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

05/11/2020
NUmero: 0822014-21.2018.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 21/12/2018

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROGERIO LOPES DA SILVA (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

36278|05/11/2020 10:23|2762692 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
885 = = =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180056999

Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180056999.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12332879

Num. 36278885 - Pag. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO LOPES DA SILVA
Sinistro: 3180056999

Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180056999 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12388059

Num. 36278885 - Pag. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180056999

Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180056999), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 12/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12421782

Num. 36278885 - Pag. 3



{' -t e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12

M T Larecimentos, scesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lusive para pessoas com deficiénga auditiva e de fala)

IMFOHMACOES PARA PREENCHIMENTO:

-

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL
SET Fauliras, para correta analise do seu pedide de indenizagao. Dados incompletos cu incarretos impedem o bance de creditar

0 paGamento

A corta informada precisa ser de tilularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ative.

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso.

| Ewbrigatério Representante Legal para:

Beneflciario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Inca paz com curador, O formuldrio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularia (no campo 2
| “Assinatura do Representante Legal”)

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistico por seu "Representante Legal” (Fai, Mae, Tutor).

C lormuldric deverd ser preenchido com os dados do bensficidrio Necessdrio gue o farmuldrio seja assinado pelo menor de

ithige 0o campo- 1 “Assinatura do Benefitiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

N o Sikistre ou ASL CPF da Vitima ") (Nome completo da vitima

054-240-549-€5 | | gocetd Lofes da <ilVa

P — ————t
DADCS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
ot S = CPF titulas da con [ Profissao —
nocds Lafes &b glva  [osq Moy 65 Rosor |
: | Mdmeo | Com 1 |
ot Alwiuete gagexe _ 1938 pltAE Y |
Bilira & Cidade Estgdo P |
Liecadndd Camfind (pande (oo {8 T
> _Olved_LMstmil - Cons — [ GOMPRE¥RLH)IGALD~ I 6 ‘
Dechano, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora L 05 PREVIENL &m anaxi |
Copia oo camprovante de residéncia do enderego informado, ]
FAIXL DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
AHEC LSO INFORMASR SEM RENDA | ATE FI15. 000,00 0
007,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE B4 7.000,00 [CR$ 700 AEIMA DE RS 10.000,00
FACONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaing, Assinale M opgao) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BHADFSCO (237)  BANCODOBRASILI0OY (/A (341) | - o
T 0xk ECONOMICA FEDERAL (104) = ' ]
ASENCIA CONTA | AGEwcia =N ~ conma .
[TieY vy = NKT— "I " .'_!\l_ NHE:I__ - i
288l - 365¥9 2 R J !
JE B il (ndarmar digite se exiytir} ‘ {ndoemar cigito se exictir) rforrmar digito e onistis ]
Beclzro que os dados bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
sejuiadora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos eletivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado,
Car(ina i;hﬁ:ﬁg . :.1 de jt\ruE ™90 de WO\Ry
Local e D:ta
rd
) A Sl
sinatura do Benefic 4rin Campo 2 - Assinatura do Fepresantante Legal
[§ T 1
! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:23:17 Num. 36278885 - Pag- 4




Ay I
l|-1;|-_." P EM- Wy XAHC)
! HOW A :;-,||.||
I TIvALr 1
|
IK MK IGSG a5
F Al
1 |.-_ =21
i S bew e
A #
Wl f-'---ll~|'.-|‘1-f'|':_'.;..-“f
Al

r!*-"-‘l--| AL AL R ¢ I S s A
- 0y g

-.|-'||-|,l._-|r,|' CHTA L= Al -|.[.
I MALs a iy

. | ALIA A A Ja W P
N EKCLUSIVAME T . %

{ -|"I. KA 1 l|lI|L\ J]I

e
; CaAEGA RO SH0101 (o
1 l||..r.: i -\...]. {faf: .

s,
ol | |rur||ll;\||

NS | II e B L Y il .j..||. W ey '.J'IIJJI'L-J N
ule |l LG 7o L :

Mo LN 7

CENG fjow by

"n"ﬁﬁ)
CEMFREY m;u;ES E PREVIDENCIA SiA,

51 JAN, 2018

PROTOCOLO
IAG. JOAO PESSC_}A
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

pOLICIS,

POLICIA w GOVERN
CIVIL > PAPAraiga

PARAIBA  Segurancae da Defesa Social

)

N'00425.01.2017.2.00.420

OCORRENCIA(S)
Supostofs) Autor(es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorrénciaz 12/11/2017 Hora: 18:16:00
Forma da Comunicaciio: Verbal
Endereca: Avenida Assis Chateaubriand, Liberdade, Campina Grande, PB

PARTE(S)
Nome: Rogério Lopes da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Mari Rosalia Lopes da Silva e Esmeraldo Mateus da Silva
Idade: 54 Daia de Nascimento: 02/05/1963 Identidade de Género: masculing
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
E Estado Civil: casado(a)
=| Escolaridade: Nio informado Profissiio: Tosador
”| Documentos(s) de tdentificagio: CPF e 054 240 594-65
Enderegn: Rua Almirante Barroso, 284, Quarenta, Campina Grande, P
Complemento: Bloco, L, APT* 410
Telefane: (R1) ORERR-0060
Nome: Paulo Monieiro
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Maria Alves de Araiijo e Antonio Monteiro
< | ldade: 55 Data de Nascimento: 26/11/1962 Identidade de Género: masculing
ﬁ Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Lagoa Seca
:j Estado Civil: casadoia)
| Escolaridade: Nio informado Profissio: Vendedor Ambulante
£ Docamentos(s) de Identifieagiio: RG n® 3301748 S5PTH
= Endereco: Rua Travessa Tito Sodré, José Pinheiro, Campina Grande, PR
Complemento: Niio informado
Telefone: (83) 98725-880]
a4
COMPREV BEGURDS E PREVIDENCIA S/A.
31 JAN, 2018

PROTOCOLO

AG _1NAD PESaNA

Procedimento Policial: 00425.01 2017 2 00.420

w2

Num. 36278885 - Pag. 6



SECRETARIA DE ESTADO D
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especiulizada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA g covenno
CIVIL ﬁﬂwg‘f

Nome: José Igo Oliveira de Almeida
Conhecido por: Nio informado
Filingio: Maria Genilda Oliveira de Almeida e Egidio Ferreira de Almeida

; Idade: 31 Data de Nascimento: 1002/1986 Identidade de Génera: masculing
#. | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

§ Estado Civil: solteiro(a)

E Escolaridade; Nio iy formado Profissio: Consultor

E Docu mentos(s) de ldentificagio: CPF 40 (64,483, 534-h1

Enderego: Rua Flonano Peixoto, 4510, Malvinas, Campina Grande, P}
Complemento: Nio informade
Velefone: (K1) 900§ (-7367

OBJET(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Mato, marca Honda, modelo BIZ 125 KS, tipo de veiculn Matoneta, cor Preta, ano 201 0, placa NOB-
7290, chassi 9{'2.]('43]1]ARI(‘.I$545, renavam 00] 8 199908-0

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzia a motociclera
Honda/B1Z 125 KS, Ano/Modelo 2009/2010, cor preta, Placa NOB7290-pg, Chassi de N*
GCLIC4210AR 105545, licenciada em nome de Valdir Pereira,quando trafegava na rua Avenida Asgis
Chatesubriand, bairro da Liberdade, momento em que o condutor de um veiculo de sinais ¢ condulor nio
identificado, que vinha em scatido contrario, fez uma entrady proibida a esquerds, interceptando o curso do
moto em que o comunicanic seguia, tendo o vitima colidido no citado veiculo, vindo g cair uo solo e sofrido
fraturn de tornozelo do Pt esquerdo, sendo socorrida relo SAMU e encaminhado ao Hospital de Emerpgéncia e
Trauma, nesta cidade, Ny ocasifo do acidente o tempo apresentava-ge bom, com via seca ¢ boa visibilidade, nio
sob aWmuéneia de bebigdas alcodlicas. Nip tompareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, razio pela gdal ndo foi ¢ orado o Boletim de Acidente de Trinsito, Afirma a vitima nio ter o
desejo de Representar ("fimilm!mente conk@ o condutor do veiculo causador do acidente,

Nada mais disse, Encertado esti apr rme,

oo™

o

Campina Grande/PB, 22 de dezembro de 2017,

N\

A SEVERI DEC
Delegadnia) de

; - 7
= ﬁ<{’¢’-‘\'} I, '{ Dt q

b
ROGERTO TOPYS DA SILVA
Clante

=H .

ADEMIR DA COSTA VILAR
Eserivio de Policia

LHO LOPES
licia Civil

Procedimento Policiai: 00425.01.2017.2.00.420

Num. 36278885 - Pag. 7




{ LllﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
IL e 1 8 e

o esclarecimentos, acesse o site hetps/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
crtlusn o para pesscas com deficéncia auditiva « de fala)

| INFORMACOES PARA PREEHEHIMENTD

i o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
5@ apllcavel) sem rasuras. O Representantc Legal® € obrigatdrio para os sequintes casos:

| E'mecessar

Czsos com vitima entre 0 a 15 anos - O Reprasentante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
e vers assinar a declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal, |
e ou tutor], O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima") e também por
i Beprasentanta Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representanie Legal deverd assing
lecla s can no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

A — em e — —_——t

MEG“WHI‘:“’ES de silve (oSt aue. S24-6S Di}ﬁ‘f_fm}

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA '

Morie npiete & '.l resantants LL‘l’ I EPFan{ans&ntantPEr B _1

Ersvill i -T!nsfunt (D00

s SN e _ | = i |

soh J penas dalel, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Medico Legal [IMI..:I para 04 fins de requerimento ds
o do Segura DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcoes abaixo: i
me o ha estabelecimento de IML gue atenda & regido do acidente ou da minha residéncia; cu

distabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

Y L estabeleciimento do IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa; dias
Jo respective pedido.

tivo de permitic o exame do meu ped:do de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causade

@ por veiculo automotor de via termestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen
a apresantacao do laudo do Instituto Médico LegaHML. concordando, desde ja, em me submeter 8 pericia madica as custas da

apgleracara Lider DPVAT pata & correts avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §19 do art. 3= da Lel v

Iii {51 ura
m’“v SEGY EBREV e

51 AN, 201

Roroc
=940 pgégo.q

caty @0 (undifh 20 e NAc€ig  ge 1017
Local e Data
de i

Agfinatira do Beneficidrio Campe I - Astinatura do Representante Legal

A0 e

Creclare wnda estar aente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo signi
m ddica ou rendncia ao direito de contesté-ia, caso discorde do seu contedrdo.

Campao 1

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:23:17

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510231757700000034638399
3 Numero do documento: 20110510231757700000034638399

Num. 36278885 - Pag. 8




Estado da Paraiba f""\ —

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB I*I S
Secretaria de Saide do Municipio - 192
Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMLU 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: 12/11/2017

| HORA: | 18:16 HS ip Ne: | 1652054
<o | ROGERIO LOPES DA SILVA '
I-;l-u:l:m: | ACIDENTE DE TRANSITO
LoCAL: | AV.ASSIS CHATEAUBRIAND

COMPLEMENTO; | LIBERDADE
cipADE: | CAMPINA GRANDE/PB

|
I

~ DADOSDAREMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

i | ]

Campina Grande, 18 de dezembro de 2017.

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

51 JAN, 20% Fols leranuie B
PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA eraertdvuerieo

SAMU REGIONAL CG - 192

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

Num. 36278885 - Pag. 9




DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu_ Rogeed Lofts & <silw :
RG ne? 30{‘1"1 Ko , data de expedicao / /____, Orgio QE -3 y

CPF n? FH4-IN2-894 - £ venho perante a este instrumento declarar que nic
poOssuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documentec comprobatdrio em nome

de terceiro:
Lagrad?ml_-— g e

_(Rua/Avenida/Praca) | e AL’L—:; ywTE _Ra&fosO |
Numero "E_QHH [
Apto / Complemento BL ta€ Yo

| Bairro L\ 6& (t_&,cp: i

| Cidade | Comlira Goands =
Estado | Grencad

A e TS le0 - o0 ]
Telefone de Contato | (43 999%0-13 63 |

| E-mail | feo. O|ivE Q) potmatl - coy

Paor ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _ Capnfipv &MN{K?EF. 1L9-0 |4

Assinatura do DEdamnte:‘E&W—:@ﬁLﬁl S ?ﬁ

COMPREV SEGURDS F ORE VISENCIA 8/A.

31 JAN, 201

PROTOCOLO
IAG. JOAC PESSOA

Num. 36278885 - Pag. 10




ROGERI LOPES DA SiLvA
A AL aTE LEEROADE A ehnerGica

BARRDSO,
mmnmhmm: A, =il A
Enmusy 17 Refwrnca hine | 2017 R .
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Mﬁu .- rm”h rnum—n“ -
Pt -1- M"ﬂww i AR GOV e B MO+

B Tﬁ w
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Telrtm T vah AGEL: g m..moﬁq

= ; : W W
‘W""’w ™wa g Tk e :;

LANCAMERT O £ SERvT, (o
.
COMTRE LM SE s ey o iR iR im

RIDZ "NWI | €
VIS VIONIQIATNe 3 S0uNT3s (EE o)

B I® | wm in I'm I m -
I 12 om
Ouf1? ST AgoriT sy AT MET ASITE T M:rl;:u Im:ﬂil::ru

01090.L044""

ma:em.mm.umm.mu.m.

[VCSS534 Ovor

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:23:17 Num. 36278885 - Pég' 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510231757700000034638399
3 Numero do documento: 20110510231757700000034638399




Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu _(/QQ.&*‘- ?O(MG . ‘-
RG n* _ 3 9 6595 | data de expedigao j |, Orgéo
. portador gc;CPF e o L5Y . [/ 9/, com domicilio na

cidade de - G"-Dx"\ ! ., no Estado de ?a‘m A1DA  onde
resido i 3 Jie & ng (_y Uﬂ?hd (Rua/Avenida/Estrada)

s 2l = CENYNa T o J3d
complemento ___________, declaro, sob as penas ca Lei, que 0 veiculo abaixo

2 ; ; . e e
mencignado & (era) de minha propriedade na data do acidente ncorrido com a vitima

j:‘f%\ﬂ{_ Zophin .‘}h 5:;1/;{} . cujp o condutor era

Veiculo: ___\\\}\ﬂm’-l
icdels. L ' JS_

ﬁﬂu.iﬁ(fﬁfi =, %ZZ)
Placa ﬂ_[;]rﬂ_ B b P =
chassi: €23 Y4Y2LOAR7055HS

Data do .ﬂcidente:iéz_flf_fﬂf + fon

Local e Data: AV ﬂm%ﬁmm_

\[Ai & L OX¢ AV

! : - - -
Assinatura do neclararte [reconhecer firma por AUTENTICIDADE?

éf;ﬂu_d-l ﬁ,ﬁm
Ninadura do Condutor { casu seja um terceiro que ndo a vitima reclanka
%

s = ol I
T R e
3L, on) slEniill @ VeTCaiei

HE TRt e ST 3
fEtl i R s I R R AR R : et~ ALV =

becb da verdade. Cappira Gronde-P8 | LA0L 016 i :
8 hestda verdade, Canpi L SH Esrevena Autorizada

1ela o Almeid ST T '

MTETEM 5% § E g i b 14 i S A
FELIT R By | ¥ = PR : e BRI L B
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L' DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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Nome do Paciente IN® Prontudrio
i h ¢
N & i - . - 1 e
Data da Operagdo AN [A4 /) X |Enf. Or >0 L ;Lﬂitﬂ [= ¥ ¥4 |
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Maenosiico P:‘é—Operatério T —F-*—I- f 2_— = |
po de Operacao 04 Rn4h . N % <1 |
T |
= =ty
~Iiagriostico Pos-Operatorio [} WD L A~ |
- I
Relatorio Imediato da Patologia
Exame Radiologico no Ato ™ _-'\_ :
: = |
Acidente Durante a Operacéo ) < _ '.
|
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ESTADO DA PARAIBA _ sSus
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -~ g Sistema

GOVERNO . ‘ :
A fﬁ'{.'.ﬁflm HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS . Rl 3 -} Unico
e GONZAGA FERNANDES Rl B de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS ~Tomens Sadde
Srfal RUGERIO LOPES SILVA Pritocolo:  UIMMI3GR052 REG: NAD INFORMADO
Dria) FABIO DE MOURA SPA Data: 13-11-2007 10:52 Origem: AEEA AMAREl A
L& HOSPITAL IE TRAUMAS D, LUIZ G, FERNANDES  Idade: 34 anos Dhewtiizn: Ldhas - 18
TEMFPO DE SANGRAMENTO i o senses D00
Walores de Beforéncia:
D 1 a 3 ninutos
TEMFO DE COAGULACAQ . SRR e o vl 8'00'"' min

oras g Refsrén

Cardan Felipe Searn de Hoamsis Bl
Bimmgadic s
cMEu gien

@;’:@
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

31 JAN. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOA

NGiiilah &2 G):
NEWIAD o &)
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ESTADO DA PARAIBA

’ sSus
GOVERNO . SECBETA}R’& _DE ESTADO DA SAUDE e Slls‘rf_-ma
DA PARAIRA H;_;bF'leiL DE TRAUMAS DOM LUIS : ; Unico
BE TRl GONZAGA FERNANDES A A de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS e Saude
Srial ROGERID LOPES SILVA Protocols: (000360052 RG: S AD INFORMAIDO
DPrria FARBICY DE MOURA SP'A Daia: 13-11-20017 10:52 Ovlgen AREA AMARFLA
Convinio:  HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 34 anos Iestina: Lt = (14

s
o -
-
Carias Palgps Sours do Mamsds Bemme
Rismmadic s
CREM S04
-~
——

L OMPREV
COMPREV SEGURDS £ PREVIDENCIA §/4
3 1 JAN, 2018

PROT
AG, Jﬂﬁgggégon
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ESTADO DA PARAIBA e Sus

seano  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE FLgRPR ) Sistema
A ;};Héﬁ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS - B 3§ | Unico
RO oL e GONZAGA FERNANDES A ANE S.H'E:
LABORATCRIO DE ANALISES CLINICAS o e
Sl HOGERIO LOPES SILVA Profocolo:  DUD03HOUS52 Hii: NAD INFORMADG
Drja): FABIO DE MOURA SPA Dhata: 13-11-2017 10:52 Owigen: AREA AMARELA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 34 anos Destina: Leiwn - 08
HEMOGRAMR
|DaTA DA COLETA: 1371172017 11.19 )
Resultados Valores e Refarensiss
SERIE VERMELHA
4.69 milhdes/mm* 2 & 8,0 miinde
i 14,2 g/dL I.--. u
................. 42 3 40,0 & 52,5
é 90 £fL B2,0 8 32,0 1L
30 Pg AT.0 4 M.0 0§
34 q‘(dL 9 8 36,0 gid
SERTE BRANCA
. B.700 /mm? 5,000 & 10.000 fmm
(%) {/mm?)
+ u u E
0 0
...... 0 0
...... 3,0 261
T4 1T SR 74,0 6.438 ° . .
2.0 17¢ 0.5 a4 60 o mn
......... ] a 942 =
18,0 1.865 WAL E -
a 0
3,0 251 2.0 4 1 - e ouo [/ s
LAGUETAS, ... ..., 180.000 mm?* 140,000 3 400, e

.... Contagens repetidas & confirmadas.

L"' | ﬂ:_ r = \r_: | y 1 |
Newlab & @
-l: d - ‘i Jd iy
{?3;1 \'h-g.
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COVERNO | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SRR [

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

irpm; PA:A3=/="

- bpm; FR: 732
ng/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:

|
|
[
YAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: ‘
|
|

TAVALIAG
R[n.JLA(;M} NEUROLOGICA
Hivel de consciéncia: (¥ ) Consciente () Orientado () Confuso ( ) Letargico { ) Torporaso () Comaltoso ( }mur.:l
-~ GLASGOW(3-15); Drogas (Sedagac/Analgesia):
el Upiias; (¥ ) Isocoricas ( ) Anisocdricas [ )D=E( )E>D [ ) Folomreagenies ( }Mlﬁﬁcus { ) Midridticas
Aab r[1de Fisica: [ ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia

.j. wagem: [ ) Qual? () Disfonia () Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria. |
I |Comp

i A l:‘ AD |
Respiragao: (L) I‘:ﬁp{}ruaneat ) Cateter Masal ( )Venturi %  Umin (]) Traquec@ofni ubo T |
Wi JUMITOT®  Comissura labial n®  FiO2 % PEEP ’:mHzU ] |

{ Fupnéia: () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros: I []

ilta mrmnnar 'V'urrnunu vesicular presente: ( ) Diminuidos ( D (

luidius adventicios: { )Ronces ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:*

nEs: | Improdutiva | }Produlwﬂ J_E:pnctuﬂcﬁn { ) Quantidade e aspecto:

epiracdo: Quantidade e aspecto IDrmudetoru{ B{ E{ }Sslodagua

ala da vs.}r_(_;ﬁalo_n'r:ﬂa [ Aspeclo da drenagem tordcica:

Gasometriaarterial; PH PCQ: POz HCOs EB Sp0: Datal___[__[_ Homa:

'ERCEPCAO-DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
lleragdio: | -fm.dx: 0 JAudigdo ( )Tato( )Olfalo (  )Paladar Observacéo:
EGURANCA FISICA

K o { )Agitado () Agressivo. [ ) Risco de queda. Observacao:

REGULS a..no CARDIOVASCULAR
Pulso: [ Regular {)iragular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme { ) Cheio.

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:23:17 Num. 36278885 - Pég. 26
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%E‘;’,E?Fﬂ?m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

© —

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Setor Atual: =
.A'L’ﬂLIR IAGH JGE
3inais vitals: Tax: i i = bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2:
5T ng/dl; Peso: Ka; Altura: cm|Dor: ( ) Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

_ REG un_m:m NEUROLOGICA
Nive| de :Dnscmnma wcunscrmte{ - Orientado { ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comaloso { J Outro |
 GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):
Pupilas: (- .suvunuas; ) Anisocaricas ( ) D>E{ )E*D ( )Fotorreagentes { )Midticas { ) Midridticas
Aohilidade leca i) Preservada ( )Paresia ( ) Plegia ( )Parastesia Local:
inguagem: [ l.}ual?{ ) Disfonia { ) Afasia ( ) Disfasia { }Disartria.

INIGENAGAD
esSDiracao (4 Espontanea | ) Cateter Nasal ( ) Venturi % 1fmin |
) UMNI( JYMITOTn®  Comissura labialn® FiO2 % PEEP

¢ Eup naia; [ lTﬁC‘dI[ﬂl‘lB‘IE () Bradipnéia ( ) Dispnéia () Outros:
Ausculta puﬁcnar Murmirio vesicular presenta: ( ) Diminuidos ( )D (
ﬁ.; dos adventicios: () Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor (

Tosse: | | Imorodutiva ( ) Produtiva [Elpactnriciu { ) Quantidade e TS

hspiragao: Qdanldadnﬂﬁapem Iﬂrlm detorax:{ ID{ JE { )Sal

Yala da f_é_ﬁrq;’:o dodrenoc | /| Aspectoda drenagem toracica:

Gasometriaarterial: PH  PCO;  PO: HCO» EB Sp0; Data___/ /| ___ Hora

PERCEPCAQO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alleragao | |Visao ( JAudigBo ( )Tato ( )Olfale ( )Paladar Observac8o:
SEGURANGA FISICA

1 Tranquilo | ) Agitado ) Agressivo. | ) Risco de queda, Observagao:
REG UL-.«.,AO CARDIOVASCULAR

"ulsf_': [A) Regular { )lmregular { ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:23:17
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510231757700000034638399
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BEEERR_E BA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

i e eeeo—

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

ome: YEOPHLD ; Registro: Leiw, &>r_| |Setor Aual: 277

Sinals vitais: °C: P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2:
' wrmr Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local Obs. |

EXAMES LAEO%TQMEAILE_E&EQ& i

¥

: SAVALK
| RESULACAO NEUROLOGICA
dival de consciéncia: LT Consciente [ Orientado () Confuso { ) Letargico () Torporosa () Comatoso () Outro
il GLASGOW(3-15). Drogas (Sedagao/Analgesia):
e upilas: T Isocoricas () Anisoctrices (. )D>E( ) E>D ( ) Folorreagentes { ) Midticas ( ) Midrilicas
dohilidade Fisitansamda { }Paresia { )Plegia ( )Parestasia !Jcall
_inguagem: (). GQual®({ )Disfonia | )Afasia ( )Disfasia { ) Disarna.

IXIGENA .’;;:.0 .
Respiragao; ,..-". Tspontanea () Cateter Nasal ( IWentudi % I/mip ( ) Trag u
| MM JVMITOTof  Comissualabialn®  FiO2 % PEEP [COMAREY SEGUROSE PREVIDENCIA S/a
L . '-'ra { )Taguipnaia ( )} Bradipneia ( ) Dispnaia ( ) Outros: i
Busculta pulmenar: Murmurio vesicular presente: ( iDImlnuIdns{ oq E 3 i Jm
' Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor (
Tossa; ;m:.ul_wa [ ) Produtiva 'Expnctmgﬁn { ) Quantidade
Aspiragdo: Quantidade @ aspecto: Iumm dnﬂ
E| serciododrene [ Aspecto da drenagem toréacica:
j.a ymetria arterial: PH __ PCO: PC:  HCOs EB Sp0: Data:__/{___I ___ Hom:
RCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteraclo: (  JVisao | }Aud*;‘,au[ JTato {  )Oliato ( )Paladar Observagio: |
SECURANCA FISICA |
L Tranquilo T JAgitado () Agressivo. () Risco daquaﬂa ﬂhaama;&u
‘{LbuLﬂ.C.AD CARDIOVASCULAR
Pulso A tegular ) iregular () Impaipavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

GOVERNO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA m
DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
2 ; .. BOLETIM DE ENFERMAGEM i
Reogn Loprs do ibug .
«,1:0{. SEXD: M 3¢ FL | | DATA DE NASCIMENTO: ] / & . h |
-.-.wmu.j_&, 4 - |LEITO L

SIM[ ] NAQRD QUAIS —
NTNUA  SIM[ | NAOMXD QUAIS: —
ONGA.  SIML | NAOY QUAIS: |
cSCARA Ml | nAQSS  LOCAL: ] =
= HIBOTENSO| | NORMOPOTENSC HIPERTENSO |_| T8 ]
{EUROLOGICO CONSCIENTEPSE  INCONSCIENTE ORIENTADO bep i1
PIRATORIO,] DISPENICOL | TAQUIPENICO || EUPNEICO BRADIPNEICOL|
WO | __ NORMAEDA POLURIA L OLIGURIA SVD_
pusuRIAL_| CISTOSTOMIA | ANURIA _| 2}
~ DEAMBULA || DEAMBULA crmnorol; ACAMADO _]| S/DEFICITE MOTOR _|
“TETRAPLEGIA| |  HEMIAPLE , PARESIA _|| RESTRITONO PEITO
TEATINAL] SNE [
et = SNG [ L J
NaL | NuTRIDOL ] DESNUTRIDOL_| OBESO[ ]| __ CAQUETICO.
[Pa_ I |FR: [FC: | PESO:
e DIAGNOSTICO DAENFERMAGEM : |
CDIFR; —
ASPIRACAD CDIFR: o
e ECCAD COFR: M ; In~—xrt =
- 5£ QUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR
SNIA INSTAVE corR o
ENCAC URINARIA [ TRETENGAD URINARIA
RMENTO
i ][] DOR CRONICA :
: RID INEFICALE 1 M ni ~ |
\DE NQ LETD F-a-.i_._.r CADA N bﬁ
0 AUT0 cUDADO[CTALIMENTAR-SE  |[_JPARABANHO 3 Or |
)& DAPELE DICADA izl &
VINT, PELE. DICADA corrR__ 10 % o) / -
INDRGME DO DESUSO COFR. ~Sg A
: COFR: =04/ _
CDFR: oy |
i SN COFR
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONARO

ep—— |
£ A D "'!' £y I"'_-Fﬁa- WSAVEL

: pnesm ADDEEMFERMAGEM = = W )| ASSINATURA
‘;‘3' ~AODE S I 3 2

__I\'H CAPILAR ¥ ~
REALIZAR RESP! IRACAD PROFUNDA.
2 A DUMIN OU CONFORME QRIENTACAC MEDICA.

JF INSUFIGIENGIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES €
S _':'C NARZ)

IDENTIFICADOS, A5 CONDUTAS TOMADAS PELA e o e

AS D0 BAC |u|'| =

-y '] 1
2 e 1
';.{' | ."'f-&-/ |

; S REGISTROS PERTIVENTES NO PRONTUARIO DO PACENTE A |
~ ' |
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Diagnostico

CRETARIA

D

SAU _ JED

O EST

ABO
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Diagnostico

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAO
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D 3 OXACILINA2G + 100MI SF FV 6/6H
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S Fa
Pele: (#) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida.
Tempo de enchimento capilar: (A< 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turpéncia juguler: ()

—— et

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia [
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Amitmica ! )Sopro { }Qutro. Marcapasso: { ) Transitorio ( ) Definitive |
|_Cateter vascular: () Periféricc ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo: i{ S L/  Data da puncdo 471/ | /7|

Edema: ( ) MMSS ( ) MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagies:
| ALIMENTACAO E ELIMINAGGES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: MNUU‘I:IQ { )Emagrecido ( )Csaguético { )Obeso.
Dentigdo: ( ) Completa ( )incompista ( ) Protese, |
Alimentagdo;#” VO ( )SNG ( )SNE { )Gatronomia ( )lejunostomia ( ) NPT: Hora: Deee [ L.
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar [~ Vomito { ) Pirose | JQOutros:
Abdémen: [ ANormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico | )Outros: v i |
RHA: (~Normoativos ( )Ausentes { )Diminuidos { )Aumentados
Eliminagdo intestinal: {#INormal ( \Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros: -
Eliminagdo urindria.d” JEsponténea ( JRetenco ( )incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD. Débilo ml/]
Aspecto: {_)Outros: Observagdes:
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEC-MUCOSA
| Condigdo da pele ,VT Inlegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses { )Hematomas ( ) Escoriaghes ( )Outro:
~_Coloragac da pele: L/anrrnoonrada { )Hipocorada ( )ictérica | jCiandtica |Turgor da peie: ( jPreser 800 o

Condicdes das mucosas: ¢ Jumidas | )Secas|Manlfestagbes da sede: ( ) . i

Incisdo cirdrgica: { ) Local/Aspacto: Curgtivoem.____/___(__
| Dreno: () TipofAspecio: ¥l Débito: Refiradoem:___/___ | ____'
| Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descrican: Curativa =
| CUIDADO CORPORAL

Cuidade corporal: ] Independents { ) Dependente ( ) Parciaiments dependente. Observacoes
__Higiene corporal: (~{Satisfatoria ( )insatisiatéria | Higiene Corporal: ( )Salisfatoria | jInsatisfatofia =

Limitagdo fisica: (“JAcamado ( ) Cadeira de rcdas { ) Outro: =

SONO E REPOUSO

(T Preservado ( ) Insénia ( ]Durm? durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagoes;

" COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicagao: (] Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e compoitamentos: ( ) Cooperativo () Mod:
() Ansiedada () Auséncia de famiaresivisita () Outros: :

REUGIEO:’ RELIGIOSIDATE E/OU ESPIRITUALIDADE
|_Tipo: (_)Pralicante ( )N&o praticante. Obsarvagbes:
INTERCORRENC'AS

R ; -
narw‘sz_f;__li HORA: ,f__. el

FONTE: BORDINHAC, R.C! Coieta do dados por mela de grupa fossi. Parta Alegra (2000).
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| Pele: () Corada ( )Hipocorada { ) Cianose ( ) Suuorese ( ) Fria ( )Aquecida,

__Tumpo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; { ) >3 segundos. | ) Turg@ncia jugular: { )

Drogas vasoativas: { ) Quais? Precordialgia |

Auscuita cardiaca: ( ) Ritmica ( ) Amitmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério ( ) Definjtivo i
| Cateter vascular: (<) Periférico ( ) Ceniral { )Dissecgdo. Localizagio: At 5 (- Dala da pungao ,J:.‘,__l__-l]
Edema: [ )MMSS ( YMMI ( )Facz { )Anasarca. Dbservaghes:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: {{]Nmﬁdo ( )Emagrecido ( )Caquético { )Obeso,
Dentigdo: { ) Complela { )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagao: (VO ( JSNG ( )SNE ( )Batronomia ( Mejunostomia { ) NPT Hora: Data: ! 1
Alteragdes: (.r) Inapeléncia ( )Disfagia ( )Intolerdncia alimentar { ) Vémito ( ) Pirose ( JOutros;
Abdbmen: ( JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascilico { )Outros:

RHA: { INormoativos [ )Ausentss ( )Diminuidos ( )Aumentzdos

Eliminacao intestinal: (-ANormal ( jLiquida { )Conslipado ha dias ( )Oulros

Eliminagdo urinaria: ( ;)Espontanea ( )Retencéo { )incontindncia | JHematdria ( SVD: Débito mil/k
Aspecto: { "}Outros: Observagbes. P
| INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA
| Condigéo da pele: (+) integra ( ) Ressacada ( ) Equimoses | ) Hemaioimas | ) Escoriagoss | Oulio -
| Coloracio da pele: f )Normocorada ( |Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: ( \Praservadc

| Condigdes das mucosas: ( )Umidas { )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

| Incisdo cirGrgica: ( ) LocalfAspecto: Curativo em:__/_ -

| Dreno: ( ) Tipo/Aspecio; Débila: Retiradoem:___[__ =
| Ulcera de pressao: (_)Estagio: | ocal: Descrigao: Cumaiivo:__/ ! __|
| CUIDADO CORPORAL

| Cuidado corporal: L{j!ndepmd-anle { ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagbes:

| Higiene corporal: {,,f}Saha!atbna { Jineatisfaloria [Higltm Corporal: ( )Satisfaléria ( )insatisfatoria
| Limitagéo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONDE REFDLISO

{ Al Preservado ( )Insbnia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. ObservagBes:

Ul

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagdo: (1) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: | ) Cooperative () Medo.
{ }Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita ( ) Oulros: e

" RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo; { )FPraticante ( )MNao praticante. Observagbes:
. INTERCORRENCIAS
_.-4-"""-.1\ ——
_.'-"""-"’ “u T ——

Carimbo & Assinaturg o Eemeir DATA:LB 10 113 HORA L1300 n

.!'NF‘ERMi!:;z

FumE. BORDINHAC, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porta Alagre (2008)
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Pele: (W Corada ( ) Hipocoraca ( ) Clanose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida

Tempo de enchimento capilar. ( ) < 3 segundos: ( ) >3 segundos. ( ) Turgéneta jugular: ( ) -
Drogas vasoativas: [ ) Quais? Precordialgia { )
|_Auscuita cardiaca: (W) Ritmica ( ) #ritmica ( ) Supro { ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitddo () Definitive |
Cateter vascular: (/) Periférico ( ) Central ( ) Dissecglo. Localizagio: \WSe Datadapungho 1401 ° |1~ %

| Edema:( )MMSS { MM { }Faqa[ ) Anasarca. Observaghes: B o e AT
ALIMENTACAO E EUHINAGﬁES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: ) Nutrido ( )Emagrecido ( )Caguético ( ) Obeso.

Dentic3o: (£) Completa ( )Incompleta ( )Prilese,

| Alimentagda: (Y )VO ( )JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia [ ) NPT, Hora: Data : = ,
| Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia_( ) intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros: ;
Abdémen: (¥ )Normatenso ( )Distendido { JTenso ( JAscitico ( )Oulros:

RHA: (% )Normoativos { )Ausentes { )Diminuidos { ‘Aumentados

Eliminacao intestinal: ¢ )Normal ( Liquida ( Constipadohé  dias ( )Outros: =i
Eliminacao urinaria; (¥)Espontanea ( )Retengio ( )incontinéncia ( )Hematuria [ )SVD: Débito mith;
| Aspecto: { )Oulros; Observacoes: .
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCOSA 21 1 '
Condigio da pele: (¥) integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hemalomas ( ) Escoriagbes ( Qutro:
Colorago da pele: ([ )Normocorada ( JHipocorada ( )ictérica | )Cianética [Turgor da pele: { |Preservado
| Condigoes das mucosas: (¥ JUmidas ( )Secas| Manifestagdes de sede: ( ).

incisdo cirrgica: ( ) Local/Aspecio; Curativo em. ___ e |
Dreno: ( ) Tipo/Aspecio: Débito: Retiradoem: (/|
Ulcera de pressiio: {  JEstagio, Local: Descricao, Cutativo:___f__/__
| CUIDADO CORPORAL

| Cuidado corporal: { k) Independente ( ) Dependente ( ) Parcizimente dependente. Obse~vaghes:
Higiene corporal: ( ¢)Satisfaloria (_)satisfatoria | Higiene Corporal: (i }Satisfateria ()insatisfatéria
Limitacdo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outra: Dt e Epoae-. S

L)

=

SONO E REPOUSO : '
Ll]pmsawadn[ jInsénia ( ) Dorme durante o dia } Sone Interrompido. Observagies: v . |

COM UNICM;AO GREGARIAE SEGURANQ# EMOB!DNAL
Comunicagao: (i) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( 4] Cooperativo ( -Mr
{ )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita ( ) Oulros:

RELIGIAD / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALICADE
Tipo: (Shsssumahat (¥, Praticante () N&o praticante. Observagdes.
- INTERCORRENCIAS

=3 s A g v -t - e a
o s PR o T € T U e S L_L_P\céiu._ e et -5‘\ atelet CaCeoD
i * h F

e

.‘/

: Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: \/E %%TA = i 2 ¢ A HORA: —h |

Shsie |

FONTE: BORDINHAD, R.C; Colela de dadas por maio de grupa focal. Forlo Alegre (2009),

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:23:17
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ROGERIO LOPES DA SILVA Sinistro: 3180056999 Data: 12/11/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Almirante Barroso, 284, BLLAP410 - Liberdade - Campina Grande - PB - CEP 58414-200
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ ssp /PB| 3044180
Data local do exame: [ 22/02/2018 ] Campina Grande [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO. CICATRIZ EM FACE LATERAL DE TORNOZELO ESQUERDO . ARCO DE MOVIMENTO
ANATOMICO. SEM ATROFIAS E RETRACOES.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
ACIDENTE DE MOTO NO DIA 12/11/2017, ENCAMINHADO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE. SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO CERCA DE 5 DIAS APOS INTERNAMENTO. ACOMPANHADO EM AMBULATORIO. RECEBEU ALTA.

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" ( X) "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Rodrigo Porto Amorim Guedes - CRM: 6321 - PB
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA NO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: APRESENTAR LAUDO DO IML COMPLEMENTAR

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180056999 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA Data do acidente: 12/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

I'._ .
L) g TS
N/

V=T

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR
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DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180056999 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA Data do acidente: 12/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Descrigdo do exame CICATRIZ EM FACE LATERAL DE TORNOZELO ESQUERDO. ARCO DE MOVIMENTO ANATOMICO. SEM ATROFIAS E
médico pericial: RETRACOES.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE DE MOTO NO DIA 12/11/2017, ENCAMINHADO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO CERCA DE 5 DIAS APOS INTERNAMENTO. ACOMPANHADO EM
AMBULATORIO. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 22/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.
Médico examinador: Rodrigo Porto Amorim Guedes
CRM do médico: 6321
UF do CRM do médico: PB

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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