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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, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190578904 Vitima: FABIO JUNIOR DE BRITO
Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO JUNIOR DE BRITO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14966777
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190578904 Vitima: FABIO JUNIOR DE BRITO

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIO JUNIOR DE BRITO

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: FABIO JUNIOR DE BRITO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000793-5

Conta: 000000581696-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto ME
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COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
25 JUN. 2019

. PROTOCULON

AG. JOAQ PESSO.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessos - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 06816.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 12:30 horas
do dia 19 de junho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do( a) Delegedo(a) de Policia Civil Robera
Gouvéa Neiva. matriculs 1560913, e lavrade por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investipacdo, matricula
1565689, ao final assinado, compareceu Fabio Junior de Brito, nacionalidade brasileira. estado civil solteiro
{a), profissdo Agricultor, filho(a) de Avani Severina da Conceigiio e Severino Felix de Brito, natural de Barra
de Santa Rosa/PB, nascido(a) em 26/07/1985 (13 anos de idadc), residente ¢ domiciliadofa) no(a) Sitio Boa
Agua, N" §/N, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Lojio da Fébrica de Barra de Santa Rosa., na
cidade de Barra de Santa Rosa/PB, telefone(s) para contato (83) 98888-0129.

Dados do(s) Fatos:

Local: Préximo Ao Estado Geralddo,, Barra de Santa Rosa/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: viaflocal
de acesso piiblico (rua, praca, etc); Data/Hora: 17/04/19 20:30h. Tipificacdo: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 1" LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA, 17/04/2019, POR VOLTA DAS 20:30, O DECLARANTE CONDUZIA A MOTO - HONDA
POF 1011 ANO/MOD. 2017/2017 DE COR VERMELHA DE PLACA QSA0479/PB CHASSI:
9C2JB0100HR521252; DE PROPRIEDADE DE ZIVANALDO DA SILVA DANTAS, QUE ESTAVA
SAINDO DO TRABALHO PARA A SUA RESIDENCIA, QUANDO SURGIU UMA OUTRA
MOTOCICLETA NA CONTRA-MAQ QUE VEIO A COLIDIR COM A MOTO DO DECLARANTE, QUE
DEVIDO AO FATO O DECLARANTE VEIO A CAIR AO SOLO E SE MACHUCAR SENDO
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE (HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES), ONDE PASSOU POR
PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FRATURA CONDILO + PALETA CONFORME RESUMO DE ALTA
ASSINADO PELA DRA. ANA MARIA DA SILVA ANSELMO CRM-PB 7825,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou f.

Jodio Pesson/PB, 19 de junho de 2019,

"E;R‘I STIANO CRUZ CORDULA FABIO JUNIOR DE BRITO

Agente de Investigagio Noticiante

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.
25 JUN. 2019 ¥

mbclimento Policial 06816.01.2019.1.00.401
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Plasi amp by | Sernga dest 20l O [SGRing 00— 1
Proamina 4 | Sennga desc. U5 mi = 3G ¥ 500 e
| Remanamp__ | Sonda ! R ik
| Sluptanen amp. | Banda lolley | aud, ORTESE E PROTE .
|| Cofioting | S B __t Sonda Nasogatica g 5 it
iai:f-:m«l? it T D ' T ——
1 i i fory oram mi : ”} b= % T_;;_{_.{ i B =
i i TMIFi'lhﬂ 20 | b s o 3
| Oid, ____MATERIAIS | SOLUGOES | Vaseline il — o IR Sh -
I Aguha dese. 25 %7 4 Geeon 18 :;'_- £ . E
} Aguha casc. 28 x I8 ; Liotesp 4 - {
VR BT {2/ VN Y U i :;
i [ Amuiha o rague ' %) Oaimelra de Pulso { ) Foog Ausiliar |
-, | Alcoal de Enfermpgem ‘1{4& 5 [ )Serm i o) Elirocauitno :
“Aicoal lodatia ml { ) Desfhrikador i) Oecapidgrai !
| U3 |Aladurasde Crepon | o @ i ] (X ) Fozo Frental { 2¢) Cardiomonitar |
U= Mﬂ{‘iﬂmg L5 Prary , T 1 | ) Fonte de Luz {x) Parfuradir Eriricn |
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GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO U
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ Gm-a

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICA~—
Critério para alta de recuperagdo pos anestésico Hora enti

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros= 1

Apnéia -0

Respiragao Limitada, Dispnéia= 1

Respiracdo profunda & tosse = 2

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 < 92% sem oxigénio = 2

Movimenta 4 membros = 2 1

Néo responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Complelamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS

/ Uﬁﬁmﬁmm{m
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Deasg: OLAYTS20149

{3807

LB GoYERMD. Hu

.__d-b (T W E e | - i . 4
Madics (a) Dinrista - Sehuberl g Cosin Rondngues

PRESCRICAO MEDICA

DADDS DO PACTENTE ;

N dis proatoarin: 930861 Paciente: LUCTAND HENRIQUE RIBEIRO DE ARALIO STLVA Idodde: 023 Sexar M
Mome da Mae: JANAINA RIBEIRD DE ARALIO SILVA Dhata de Nasginsenkar 27037 19596 vilonisadins 27K 200N
Imiea R TOPEDA 2 Enfermiri: = Latbwa 2 Mgndative. FX RALIO DISTAL 1

DA G AT 2014
ME ]J-[{ l:u A '||_'~.'-|1'-|.| ENT F t '-th.llwll ] ||gr|[ Batl Hurlrll'm\

1t1~:r1

l-‘um.n...m \::nu:.uu.. |l||

P _T.'h=.| A LIVRE |
b ) . i .
1] |||1"\-'L I"'\..r’;h!- \-,.-.. |

1 Ok 1f'|-‘ T .-;'1'1"|r-"“~ ANTES DO CALE )

D0S G 1 IS+ SINALS VITAIS

CEVOLUCAD
DAT AR LNT 2009 HOR A9 54:29
ORTOPEIMA
POCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
MURESE E EVACUACOES PRESENTES
IVOR: 14
Vi PRESERVADD
on

VIV oot
AGUARDA CIRURGEA =

ASSINATURA + CARIMBO
Sehubert Luigi Uosta Bodrigues
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

R

NOME:

| | DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

,.*;.'_',".-:E:".'i__-._
Foama,
.'-.,1‘.,

| DADOS VITAIS:

T IRISCO DE QUEDA

BA:

T

FC:

ID4DE: [sExo: w1 Fll | [DATA GE NASCIMENTC: / as b
SETOR: ! SLEMD: e 1

DIAGNUSTICO MEDICO: :; %

ALERGWAS: siML] NAD[ 1 QUAIS:

MEDICACAD CONTINUA: ~ SIM[ | NAD[ ] QUAIS oL ¢
DOENCA CRONICA: SML] NEDL] QUAIS:

PRESENCA DE ESCARA.  SIM{ ] NED LOCAL: _
PRESSAD ARTERIAL: ! HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO| | HIPERTENSO [ |

SISTEMA NEURCLOGICO: | CONSCIENTE[ | INCONSCIENTE | ORIENTADO [ |

SISTEMA RESPIRATORIO: DISHENICG  TAQUIPENICO[ ] EUPNEICO T | BRADIPNEICOL ]
SIST. GENITOURINARIO NORMALL | POLURIA OLIGURIA [ svol.
(DIURESE; CUSURIAL, CISTOSTOMIA ANURIA | =
MOBILIDADE: DEAMBULA [ || DEAMBUILA C/APCIO ACAMADO | |1 5/ DEFICITE MOTORL |
““““ TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA | PARESIA ||| RESTRITO NG PEITO
SIST. GAS. ROINTEATINAL: I vol] SNG[] SNE ]

~ "aEn | ~ .
| ESTADO MUTRIGIONAL: | NUTRIDOL ] aEsNa.ilTﬁmor 7 OBESQ] | GAQUETICOL |
| 3 FR:

{PESO: v

COiF: iy
[ TRISCO DE ASPIRACAD COIFR: —
|_IRISCO DE DESEQUILIBRID DATENMPERATURA CORPORAL COFR: |
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL , CONF#;
[_IRISCO DE RETENGAC URINARIA__[[T]RETENGAC URINARIA COIFR: o o
[ IRISCO DE SANGRAMENTO E COFR;
A NAUSEA @ COFR. e
|_/DOR ACLDA 11 | DOR CRONICA COFR:
PADRAC RESPIRATORIC INEFICAZ | | COFR: - B
[CIMOSILIDADE NG LEITO PREJUDICADA! COIFR:
[_IDEFICIT NO AUTO CLIDADO| [ TALIMENTAR-SE ___ |L_|PARA BANHO COIFR:
[_1INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICALA COIFR:
_IRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COVFR:
™ RISCO DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
1 i COVFR:
L . 78 COFR:
(] | COIFR.

|

CD: CARACTERISTICA DEFE DO

| 1

" IMONITORAGAQ DE VITAIS,

ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL

FR; FATOR RELACIONADO

REALIZAR CONTROLE DE GLICENMIA

OAPILAR.

CRIENTAR O PACIENTE A REALEAR R

ESPIRACAD PROFUNDA.

INSTALAR CATETER DE 02 A DLIMIN 0

U CONFORNE ORIENTAGAD MEDICA

~—1AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA REEPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
! BETRMENTOS DA ASA DO NARIZ),

[:}AEFIHAQAD DE VIAS AZREAS.

| MANTER A CABECA DO PACIENTE

| POSICICNAR O PACIENTE EN DECUBITO DE 45°. -
ENTE LAT - QUANDO RECOMENDADD,

- RUSOR HIPEREMIA

+— MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE

INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR.

|| ASSISTENCIANG AUTOCUIDADOD.

REALIZAR TOO0S 05 REGISTROS

INENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
| RELACIONADOS ADS DHAG, IDENTIFICAROS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA

ECLIPE E AS REPOSTAS BO FMIEHTEJ

|
|

B0l
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Ty
ﬁ i ﬁm IMW\H:EEM

CNPE 10,8481
Dhata: 280620
Hovas: 13: 1848
Mdafivey da) Thiay

' PRESCRICAO MEDICA

IXAD0S DO PACIENTE ¢

N doprontuaso: 1930961 Paclente: ;l.il_i{_‘l.ﬂi.f‘il‘.} HENRIQUE RIBEIRO DE ARALJO SILVA

M da Mie: JANAINA RIBETRO DE ARALID SILVA Pata de Nascimunne; 27031996 Ads

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermoria; _r!-:_;____li,_L_‘!ll:l._ 1 Diugndstieo: FX RADIO DISTAL E

DEA 28/06/201Y
_.HI?IJII‘.‘I}MI ASSISTENTE : Hallisson Barros De Almeida /

Mtem| [ Preserigle - I )
Il PARACE TAMOL 500 MG SComprimido, - T44
2 DIETALIVRE =R || e == Z
& IELCD SALINIZADOD :'_ e 1 =
4 OMEPRAZOL 20 MG V.0, 1CAPS, :"-._‘-'\[I:h DO CAFE s | 1
[§__[CUIDADOS GERAIS + %I‘\’A]!: vIT.-'-,E!:‘I' g [
e e |
ATA2B062019  HORA:13:18:49
ORTOPEDIA

PO SEGUE EM BEG, ESTAVEL C LENI ICAMENTE, SEM DISTERMIAS
IMURESE £ EVACUACOES PRESENTES

DO 144+

NV PRESERVADO

Clne

Vs

AGUARDA CIRURGEA

ASSINATURA + CARIMBO
Hallisson Barros Do Almelda




20006/2019

I
DADOS DO PACIENTE :
W do prontuanu; | 930946
Mo da Miier
Clinjcr ORTOPEDIA 2

DA 262019

ME DICO(A) ASSISTENTE : | Juliy li.ﬂp.l

Patiente: nﬁ,bcwm HENRIQUE RIMEERO DE ARAUJO SILVA
JANAINA BIBEIRG DF "L!Lﬂl LHISILVA

Enfermiana 4 | |
|

HER Pl Adniavetraliv
CNPI: 108480090
Drews 200607049
i Ol 5052
Mdico (n) Harg

PRES{“RJ(; AO MEDICA

Dy e Mfs@unissnie el 1 AR L Aol

Limgristicn: XnaPIoO DISTALE

Ledo: 2

Ribeira De Castrn /

e[ b, PYESETICHD i

1 PARACETAMOL : 500 MG - Hun'\plﬁﬂlﬁﬁu_““ **** S
@ DIETA LIVRE "“_' ________
O ';‘.::,m =m'.f::5m _' """"""" .

: mﬂh-;_.,__c.,‘_m.is wnml
EVOLUCIO

DATA: 292019 HORA:D6;13:31
DRTOPEDIA

o~
PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLIN

I
-IF\"NTF\TF SEM BISTERMIAS

DILRESE E EVACUAUOES PRESENT 1;.'-1
DOR: 14+ . |
NV: PRESERVADO '
(8{1H ~
VEM

AGUARDA CIRLURGLA

Huiiu Cesar Ribelre De Custro

1001 1. 148 et iagimpnpe vo.php T datasa

| ASEINATURA +CARDMED
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.!n'.| 1605 20 Esaar=  WADNE TR C=240
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

.} GOVERN HDSFITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
'\Jé DA PARAIBA " DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SIETEMATEZAQMII!JA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ARE

DADE:  JSEXC M L] F‘J [ DATA DE NASCIMENTO. ] ]
SETOR. 'l JLERG:

DIAGNOSTICO MEDICO:

ALERGIAS: SIMT] NAOL | QUAIS:

MEDICAGAO CONTINUA: _ SIM[ | NAO| | QUAIS: e
DOENCA CRONICA, SiAL 5!26 ’l  CUAs:
PRESENCADE ESCARA. sl | NAD LOCAL:

PRESSAD ARTERBL, HIPOTENSO[ I  NORMOPOTENSO J:' HIPERTEN
|SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTAD
SISTEMA RESPIRATORIC: DISPENICO ] ] TAQUIFENICO EUPNEICS
SIST GENITOURINARID NORMAL | POLURIA OLIGUR
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANCR
MOBILIDADE DEAMBULA L || DEAMBULA C/ APQIO[_TI ACAMAD
7 TETRAPLEGIA[] HEMIAPLEGIA EL PARES
AGIST. GAS. ROINTEATINAL i | vol[ | sNG[| 5
. DIETA) { -
TESTADO NUTRIGIONAL NUTRIDOT I DESNUTRIDO[ | ORES
Eumnswrma I I =R JFC:
.Rt GDE Q‘UEI}R 11 COER:
il IRISCCO DE ASPIRACAC i S COER:
|_IRISCO DE INFECGAD ! COER
_JRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR
R1SCO DE GLICEMIA INSTAVEL _j[’ COER
R NCAD URINARIA [T TRETENCAD URPIARIA COFR:
[ JRISCO DE SANGRAMENTO = COER:
|_INAUSEA - S CDIFR:
IOOR AGUDA [{ 1 DOR CROMICA COFR:
| PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ | COFR:
iMOBILIDADE NOLEITO PREIUDICADR COUFR
[ I0EACIT NOAUTO CUIDADD | T_TALIMENTAR-SE || PARA BANHO COIFR:
[_IINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADIA . COFR:
w= | RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA B COFR
\_|RISCO DE SINDROME DO DESUSO | COIFR,
5 ' GOFER:
E’ B | o COFR
] CDFR
____________ ) . GD: CARACTERIST)
FR: FATOR RELAGID!

AESHMFUJ-.R L.QENFE"WEWR’:SP&"JMW;L P Ty

L, MONITORACAQ DE SINAIS VITAIS. | !

|| REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIAGAPILAR.

[ TORIENTAR O PACIENTE A REALZAR RESPIRAGAC PROFUNDA

[ INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN U CONFORME ORIENTAGAO MEDICA,

(] AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES £
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ)

[ JASPIRACAD DE VIASAEREAS, | !
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA. QUANDD RECOMENDADO.

] MONITORAR SINAIS £ SINTOMAS DENFECGAG {EDMA, HIFEREMIA, CALOR,

RLBOR HIPEREMIA
[ | ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADD. |

REALIZAR TOD0S 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DD PACENTE
L, RELACIONADOS ADS DIAG. DENTIFI .ﬁS CONDUTAS TOMADAS PELA

EQUIFE E AS REFDSTAS DO FACE




HP3-Paine! Admintstraliva
NP1 ML R4R 900001 -55
Datar 30:Wa/ 2019
Homs, 12:13:06
Medica (a) Diarist : Jubo Cesar Ribeing De Chstn

e —————

DADOS DO PACIENTE :

N do prosmano: 193G Paciente: 1. CIAND HENRIQUE RIBEIRO DE ARALIO SILVA Idacde: 123 Sexo M
Nome dn Mac: JANAINA RIBEIRO DE ARALJO SILVA Duts de Niscimento: 2TD31996  Admissio: 27062019

ClinicORTOPEDIA 2 Enfermaris:d | | Leiio: 2 Diagnéstico: FXRADIODISTALE T

DIA 30/06/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE ; Julio Cespr Ribeiro De Castro/

i Prescrigho
- AR.JLIZ.ETMI—:}L 300 MG 4Comprifido,

EEaTE o

1 IDIETA LIVRE___ l e -
3 JJELCO SALINIZADO e

4__JOMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS ANTES DO CATE ,
[_5 ~ ICUIDADOS GERAIS + SINALS mgltls o e
A OLUCAD

DATAMBG2019 HORA:12:15:01

ORTOFEDIA
POT SEGUE EM BEG, ESTAVEL r:u:]h CAMENTE, SEM DISTERMIAS
DIURESE, E FVACUACDOES r-nmms
DOR: 14+ '
ANV: PRESERVADO) |
Cik |'
VPM

AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARINMRO
Julio Cesar Ribeiro De Castra

1u.1.1,1&w;rn|ehhm¢mrlm.php?dahﬁf=j 2019-C8-30&contar=193096 14IDC=25234 11
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. -~ SECRETARIADO ESTADO DE SAUDE e

1 2 *‘#I"‘l ¥, :
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA 't ﬂ"}-
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 1

NOME

10ADE: [SEXC: M [ A[T] |DATADE NASCIMENTO: i ! is : h
SETOR, ILEITO,

DIAGNOSTICO MEDICO: |

ALERGIAS: Sl th_ﬂ QUAIS:

MEDICACAC CONTINUA:  SIM[ | NAD! | QuAls: -

DOENGA CRONICA; S nﬁ::-; QUAS: -
PRESENGA DE ESGARA.  SIM[ | NAD[ | LOCAL B 5

PRESSAD ARTERIAL HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO
[SISTEMANEUROLOGICO: CONSGIENTE INCONSCIENTE | ORIENTADO |

SISTEMA RESPIRATORIO: DISH | TAQUIPENICO EUPNEICO _BRADIPNEICO
SIST GENTTOURINARIO e POLURIA OLIGURIA L | SVD
(DIURESE) il CISTOSTOMIA ANURIA [ ] =

MOBILIDADE. DEA DEAMBULA G/ APQIO ] ACAMADO [ ]|_S/ DEFICITE MOTOR[ ||
| TETRA HEMIAPLEGIA[ | PARESIA [_|| RESTRITO NO PEITOD
SIST GAS. ROWNTEATINAL: 1 i Vo[ SNG[ ] SNE [ ]

(DIETA} ! -

ESTADO NUTRICIONAL; uqﬂmm[_ DESNUTRIDO[ OBESO[ ] CAQUETICC |
D"ms viiuS : W 2 BSOS ... G .

™ RISCO DE OUEDA

] COFR:
RISCO DE ASPIRACAC [ COIFR:
RISCO DE INFECCAD ! COFR:
| |RISCO CE DESEQUILIERIO DAT EMPERATURA CORPORAL COFR._
[ IRISCO DE GLICEMIAINSTAVEL /] COIFR,
[ |RiSCC DE RETENCAD URINARIA | IRETENCAQ URINARIA CDIFR
RISCO DE SANGRAMENTO COFR
LI NAUSEA i ] COIFR: -
DOR AGUDA i1 |DOR CRONICA COFR:
|| PADRAG RESPIRATORIO INEFICAZ | | COFR
] MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR.
LI DEFICIT NO AUTO CUIDADO ([ TALIMENTAR-SE | IPARA BANHO COFR
_IINTEGRIDADE 014 PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO PARAINT PELE PREJUDICADA COFR:
{_{RISCO DE SINDROME DO DESUSO | | COFR
i | ] COIFR
F 5 COFR: -
i j COFR:
I ' CD. CARACT ERIS TIGA DEFINIDORA
FR- FATDR RELACIONADO

[ IMONITORACAQ DE SINAIS VITAIS.
Q REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIACAPILAR.

| _{INSTALAR CATETER DE 02 A DUM!

] AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENGIA
BATIMENTOS DA ASA DO NARIE).

_JASPIRACAO DE VIASAEREAS. ||

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

| IMANTER A CABEGA DO PACIENTE UATERALIZADA. QUANDO RECOMENDADQ.

P mnmmm SINAJS E SINTOMAS n'a INFECCAC (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
OR HIFEREMHA,

| ASSISTERCIA NO AUTCCUIDADO. | §

— REALPAR TODOS 0§ REGISTROS PERmEmEs NO PRONTUARIC DD PACIENTE
Hmmm DG, IDENTIF ﬁBCDIEIUTAEmZ\MD#S FELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PAC

1 o0

I

'su CONFORME umﬁrmgﬁm MEDICA
ESPIRATORIA (RUIDOS, E5TERTORES E




TT0GI2015 ' HTCG-Brinel Adminiatrativo

L s ST [ata: 27006/
H Haorns: fédi:1:
Matheo tay D

| .
"PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE . |
N do pronudne: 1930961 Paciente: LUGIAND HENRIQUE RIBEIRO DE ARAUIO S1LVA |

Morsd do Mie: JANAINA RIBEIRD DE nRJ-ﬂEJU SILVA P de MNiscimento: 3703/1996 Koo M

Clinjea: QRTOPEDIA 2 Enfermariy < i £ilg: 2 Diagndsten:

DA 27/06/2019
r.uimmm \): Thisga Pedro De Araujy i
dem| Srm—
A PARACETANOL 500 MG 4Campn —
¢ BIETA LIVRE |
B UELCO SALINIZADO

i OMEPRAZOL 20 MG

m.l.i.ﬂa.t;un}mhnm{mmm.wm}a j=2019-06-2 T &canar=15303401



HPM-Painel Administralive
CNPE (O B8 18I0 -535
s (20072019
m.i'nﬂﬂ Mo 1030060
& Meédico () Diarista - Schobert Luig Costa Rodeigies

4 azovizsie

1

PRESCRICAO MEDICA

nam}ﬁ I FAEIE?\"”I'E-:""_- ] H
W= do pronnidrio: 1930961 Paciente; LUE'I;\ND HENRIQUE RIBEIRO DE ARAUJO S1LVA ldade: 23 Sexo: M

i

8 : e
Nume da Mie: JANAINA RIBEIRG DE 1AU.:~:} SILVA D de Nascimento; 27050996 Admissdo: 270672010 A

Clinfem: AMARELA  Enfermarin:§ If:ln. ) Diagnostice: FX RADIO DISTAL E

DIA 620712019 o
MEDICO(A) ASSISTENTE : Schuberd Lulgj CostaRodvigues/ ¥ ,jJ ______________
o] || _Freteriels o I .

| |PARACETAMOL 500 MG dConpriids, ]
R jDETALNVRE ——  —{f — ~  — — " 3
ol —— _:Ji_:__‘,,/ )
EEF’»’IEFR%E&_‘IL VO 1 IC-"-Ps ﬂNﬁﬂUC{nﬂH—_ SR s et & - .|
) Uilmmwwmsrwn e I I AT PR J
EVOLUCAD q““ SR B

TAD07/2019  HORA:10:29:54

ORTOPEDIA |

PCTSEGUE EM BEG, ESTAVEL C1 .lﬂ JCAMENTE, SEM DISTERMEAS

DIURESE E EVACUACOES FRESENTATW
DOR; 114+ | i
NV PRESERVADO
D

VM ‘
AGUARDA CIRURGEA '

ASSINATURA 4 GARIMBO
schubert Lojgi {fosta Rodrigaes

10.1.1, 128iprtehicaimpripeve. php Pdatasai=2012-07 028 contar= 133096 1 LD C= 25687 N
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(20712015 HTCE-Paingl Admnistrative
Dt 20T HNS
Horas: 2:21:36
Meédico (a) Diarzsia ; Euler Fabricio Alves Cruz

GOVERNOD B
DA PARAIBA N )
T
O
DADOS DO PACIENTE : —R i e e e il
Wty promiiirio: 1930061 Paclenfe: 1. L-it‘l.-th!u HENRIQUE RIBETRO DIC ARALUIO SILVA ldade: 023
Mome da Mo JANAINA RIBEIRD DE ARALUIO SILVA Drata e Nisglmento. 27031996 Sexa M
Clinis AMARELA  Eofermarin: @ Leior])  Diagnasiica: FX RADIO BISTAL E
erinee— ——— -4 i}J e e R e ==, PR S
|

DA DT80 i = 01/
MEBICO ,xrma"_ram"p (A): Euler F.h‘&jn Alves Cruz | - o I _
o, [ prmeigie B S T

AMP, 1201 20 0/1 D
| Reconstitir 10 ML ABD, Diluir cm r!nm: SF

TRAMABOL CLORIDRATO 100 MGIZML 2 ML EV, [ AMPOLA,
g h]i UIR EM 100 SF E CORRER LENTO DE £8H

e e b L R o i st LR UN P LR R B R e Tt

Po1 At mﬂﬁﬁwww%
D ypm+ Rx (& Eodel

% CEFTRIAXONA SODICA IFl\'T#AVE"I{H.WIWﬂAHU%FM.J‘.R BV IFRA |' /

if“'-\.

o

G- Dhier Farco A Cr
1A DR TPEDHA TRAUMATOLOER
CREM-PR 9807

R il |

!l

10.1.1. 148iprajetohtegienviarpreseracie. pha .‘[asaj=2019-ﬂ}'-02&mmal—1930931 Ll



GHOTIROG HTCG-Painat Admmislrative
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gﬁ DﬁPARAIBA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paclente: LUCIAND IILNRIQUL RIBEIRO DE ARAUJO SILVA

| | l
Data da Internagio: 27/06/2019 Data da Alta:03/07/2019 I
—

Registro: 1930961 i

Tempo de Permanéneia:-18075 | |
ﬂla;.,nﬂmcu Inicial:

Diﬂﬂﬂﬁ#lic-é Final: = e

Cirurgin:OSTEOSSINTESE | Data:02/07/2019
Equipe:
Cirurgiio: ANDRE RIBEIRO urﬁxun MENEZES

Aux 1:

Aux 2

Aux 3 ‘

Aux 4

Anestesista

Medicamentos

Orientacies: RETORNO AM Bl;}LﬁTﬂR]AL + FISIOTERAPIA

Medicages para Casa::CEFALEXINA + ARFLEX

|

CUIDADOS COM A FERIDA ﬂFE RATORIA: LAVAR COM AGUA E SABA
AO DIA.SE APRESENTAR I-Llll!l:. DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO
IMEDIATAMENTE AOQ HOSPITA L!

Condicies de Alta::Melhorado

Datali307/2019 : ) 1 Assinatura/Carimbao
Hallissan Barros De Almeida

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVE:

Barros De Almeida
10,11 148/proe lohicglimare sy moalta ﬂ1u'f‘:r1n13r': 1630261
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

}e.! GOVE HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
3.4 DAPARAIBA | DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMﬁTEZACﬂD bh ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ARE

....... 533. Abali dio
DADE. _,ga SEXO: | DATA DE NASCIMENTO ! i
SETOR:  Aomngy sl ! JILEITO: 5
DIAGNOSTICO MEDICO: : alaal—
ALERGIAS: _SIMA] Nk; 1 QUAIS: m_}_,_, oy
[MEDICAGAD CONTINUA: S| QUAIS:
[DOENCACRONICA S| | Nukﬂ QUAS; _
PRESENGA DE ESCARA  SIM| | NAD[x] LOCAL: =
PRESSAD ARTERIAL: | HIPGTENSO :ﬂL_ NORMOPOTENSO HIPERTENS
{SISTEMA NEURCLOGICO.| CONSGIENTE b INCONSCIENTE ORIENTALS
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO | TAQUIPENICO EUPNEI
SIST GENITOURINARID | _ ORMAL | FOLGFM.] I’ OLIGUR
(CIURESE} SURIA | CISTOSTOMIA ANUR
MORBILIDADE: DEAMBULA X(]| DEAMBULA CIAPQIO] I ACAMAD
= TETRAPLEGIAT 1| HEMIAPLEGIAT | ___PARES
MSIET GAS ROINTEATINAL: VOl SHG[ ) &t
JNETA) i |
ESTADO NUTRICIONAL. | NUTRIDO ]! DESNUTRIDOL | QBES
DADOS VITAIS 7 . FR: FC:
ACRISCO DE QUEDA . COFR e <=
[ IRISCODE ASPIRAGAD I COFR
1@ RISCO DE INFECGAD I COFR. Av P
| | RISCO DE DESEQULIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDFR.
IRISCO DE GLICEMIAINSTAVEL || _ - CDFR
—_|RISCO DE RETENCAC LRINARIA || TTRETENCAD URINARIA COER;
[_IRISCO DE SANGRAMENTC ] o lcDFR
l NAUSEA é COER:
‘CORAGUDA_ [T bor CRONICA COER:
| PADRAC RESPIRATORIO INEFICAZ | CD:FR;

TMOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COER:
[”ﬁmmn NOAUTO CUIDADO| | JALIMENTARSE | IPARA BANHO CoFR:
~|INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICATA COFR
[ [RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR
= RISC0 OE SINDAOME DO DESUSO COFR
CIVFR,
COFR:
GOFR:

CD: CARACTERISTICA 2
FR: FATOR RELACIONA

| PEALIZAR CONTROLE DE GtICFMFA;E'A“ELA&

T=‘IJHIENTHH O PAGIENTE A REALIZAR HESPIRAGAD PROFUNDA.

. | iNET.ﬁ.LAH CATETER DE 02 A DLMIN GU CONFORME ORIENTAGAD MEDICA

F — AVALIAR SINAIS OE INSUFICIENCIA REBPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
- BATIMENTOS DAASA DO NARIZ)

[ | ASPIRACAO DE VIAS AEREAS.

I [POSICIDNAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45, &

[ |MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA. QUANDO RECOMENDADG,

r MONTORAR SINAIS E SINTOMAS DEINFECCAO (EDNA, HIPERENEA, CALOR,

) RUBOR HIPERELIA : Amlatd

| < ASSISTENCIA NG AUTOCUIDADD. || Aand
REALIZAR TODOS 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARID DX PACIENTE %

X RELACIONADOS A0S DIAG. IDENTIFICADDS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA LA o
EQUSPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE]

H
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RIA DE ESTADO DA SAUDE
L DE TRAUMAS DOM LUIS
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g LABDF{AT'DRJD DE ANALISES CLINICAS
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E{$TAD{J DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HCSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
BONZAGA FERNANDES
L.Aa{}ﬁ_ﬂ.‘rpmo DE ANALISES CLINICAS

LUCTAND HENRIQUE RIH

Sria).: HIRO Prutacoln: B0BG473890 M
Drrfa); THIAGD ALVES | Datu: 2R-06-2010 | 150 Orlge

+3 onos ot

Convinio: THOSPITAL DE TRAUMASTL LUIZ G FERNANDES  Idade:

HEMCGERAMA |

|
{
|
{DATA DA COLETR: 28/06/70018 11:40 | |

Yilloras He Rufe

[ 1 Resultados

SERIE VERMELHA ,
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H Rastreamenio
210 Hnplants HATE' TAL UTILIZADO EM CIRURGI 0065
Hospital: [1‘?""';“1 IRARO | £ WA ;-.; Eudlg-:':.
Procedimento: Lotha '-j_i__'." ik “Céd. Procédianto’ |
Paciente: o T et VAL S YE P e LA,
Data da Eimrgla ..' .."_,_“,_ N" prontudrio:|i [ A 7 J Convénio:
Cirurgido: -_-" [ N : Cﬁdigu_ { _)ReposicBo () Caika Pronta
e T £ B a4 A1) i e e |
3 TR o X : Lhuie T
d“ i BT e
Dﬂufl;ﬂd 'I::ﬁd Produto Valor Unit, Valor Tatal
| Lt Bha: ™ 515 L
. 1 i
|
~': ; |
S
Valor Unit. Valor Total
Parafuso Cortical w | A | K
(5 )inm Q| Al | g2 1 7
cid., | )
Parafuso Cortical e ;:
{ j mm W‘ .I ! & &
cid.
Parafuso Esponjoso | N° ' g
4.0 mm qtd. :
Céd. 4
—oParafuso Esponjoso | M° | | \
65mmR/16Curta | Q| ||
cad. I | ..L\
Parafuso Esponjoso | | | L
6.5 mm R/32 Longa | Qd.| | \
céd. | | '&
ol | {
Parafuso Maleolar §
4.5 mm Qtd. ¢
Cad, |
OBS. O PREENCHIMENTO DO mummﬁntgl:n ?&mmmmn. Anotagies do Médico
g
FREENCHIMENTO EXCLUSIVG I'-?i,'l CONSULTOR DE VENDAS i E':'ﬁ'
Candiches de’ Pagamento; H Fﬂ}.llﬁlﬁ ;.rg.il:'f}'
Faturar M.F para:__ ! ™ "‘f‘er-i_‘;n'\"ﬂf ol i
Cid. do consultar: L1 Total: i w’*"‘"? a N
Cod, Instrumentadal; il -

Bia Implants Comércio de Materials Médichs Cinirglcos Ltda,

FonefFax: (88) 35214801 =  www.hidimplants.com.br

- Av, Teodorico Teles, 2458 - Sao Miguel - Crato - CE - CNPY: 10.323.929/0001-05




TG HTCE-Painel Administraive

HOSPITAL DE EMERGENITA  THA ui";f-l Dot LU GONZAGA FERNANDFS ENPF 027 TR 268 (03
Avs Wl F i sy Petsos, 4700 - Mudvind, Campans G - Pl Dt 8217700 |9

| eae—"

i "\{“-H I'u.lcf b Abves T [
g |
DAMHA BA

simere do Prontudno: 78042 |[J IATA DA CIRURGIA, 02 07/2019 .
Mamero do Arendimento: i']"Hl‘Fﬁ] CLIF! AMARELA 7 Enf: 3/ Lei: |

' HESCRIC:\O CIRURGICA
Nome do Paciente: LUCIANO I-TENHIQUE RIBEIRO DE ARAUJO SILVA
Data da Internacio: 2706/2019 T— -
Atendimento: 1930%61 |
Diagnostico Pré-Operatbrin: | h MQZ"E@M .
'ﬁiug;nstlm Pos-Operatirio: :

Cirurgia:OSTEOSSINTESE  Data da Cirurgia:02/072019

quipe:
Cirnrgido: ERICSSON ﬂLBLQUERQLE MARQUES
Aux BEVERLAN DA SILVA “EIRA
Aux ;EULER FABRICIO AL\’E‘; CRUZ
Aux 3;
Instrumentador:FLAVIO (J
Anestesista: "'PIARI.J'L no 'iﬂf RRCI Fs\.RIﬁﬁ MORAIS DE CARV. tLHD

Relatirio Imediato do l‘nmlng[sl.t.l

Exame H':Lﬂiulligicu no Ate:SIM.

Acidente Durante Operacio:NAQ.

Deserigio da Operaciio:
. PACIENTE EM DECU m‘rda DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

TTASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTERFEIS:

3. INCISAO EM VIA DE HENRY + DISSECCAO POR PLANOS + HEMOST

4. REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

5. OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR EM "T" 3X3 FUROS + 3 PARA
CORTICAIS + FINACAO COM 1 FIO DE

KIRSCHNER N" 2,0 SOB AUXILIO DE ESCOPIA;

6. LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA + CURATIVO.

Data 02072019 : g  Assinatura/Carimbo
' Euler Fabricio Alves Cruz

e Geter 1':1!’““
R GRTTRED ) R

i l CRM-FE

10.1.1. 158/l stchicg imprédescn php?D=24 194 contar= 16306561
i
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GOVERNO SEGRETARIA DE SAUDE DO ESTADO fﬁ\
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Procedimento: Yool Cisaph €4 ‘l:.il..u'nJ A har ol uadi cleated
Cirurgido:  p» &l Auxiliar: Anestesista; W Socps e G
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SECRETARIA DO ESTADO

DE SAUDE

{2 GOVERND HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA @
5 DAPARAIBA ' DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES A\

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME.

IDADE. [sexo. M1 FL ]]DATADENASCMENTD / ] as B
{SETOR: |LEITO: N
DIAGNOSTICO MEDICO: :
ALERGIAS; SiM NAQ QUAIS:

MEGICAGAO CONTINUA: _ SIM[ | NAG[ | QUAIS: =5
DOENGA CRONICA: S| NADL | QUAIS: A e
IPRESENCADE ESCARA_ sm[ | nhol | LOCAL |
|PRESSAQ ARTERIAL: HIPQTENSOT || NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSEIENTEL | INCONSCIENTE [ ] DRIENTADO |

SISTEAA RESPIRATORIC: DISFENICOL ] TAQUIFENICO [ ] EUPNEICO || BRADIPNEICOL |
SIST, GEMTOURINARID NGRMAL POLURIA ] OUIGURA [ SV |
{DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA

SMOBILIDADE DEAMBULAL || DEAMBULA C/APOIOL | ACAMADO | || S/ DEFICITE MOTOR] ]
-~ TETRARLEGIA[ | HEMIAPLEGIA ] PARESIA| || RESTRITONO PEITOL]

3I5T. GRS, ROINTEATINAL: thoweld snG ] SNE

{DIETA) | :
| ESTADO NUTRICIONAL; NUTRIDO DESNUTRIDOL ] OBESCL | CAQUETICGT |

| : FR: FC. ;

RISCO DE QUEDA

COFR:

IRISEO DE ASPIRAGAQ

COFR,

RESFG DE INFECCAD DIFR; e od
f msze DE DESEQUILIBRIO D TEMPERATURA CORPORAL CDFR: S
EHrSE{} DE GLICEMIA INSTAVEL R L e Y
. ' RISCO DE RETENCAC URINARIA [T TRETE NCAD URINARIA COFR:
:; RISCO DE SANGRAMENTO . COVER:
1'__ NALISER, i COIFR:
| IDOR AGUDA [T TT00R CRONIGA COFR.
|| PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ | | COIFR: i
MOBILIDADE KO LEITO PREJUDICADS CDFR:
_IDEFICIT MO AUTO CUIDADO || | ALIMENTAR-SE Il [PARABANHO COIFR:
L] NTEGRIDADE OA PELE PREJUDICADA COIFR;
| RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
[_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO_| COFR. 1
el i CoRR ]
i 1 COFR: R
{1 COFR: i

CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA

AGENATURA EH:I ENFEW B

[} .ﬂNkTﬂRﬁf}A{}l [.'lE SINAIS VITAIS.

FR: FATOR RELACIONADO

"TREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA GAPILAR.

'""Tc:umemm { PACIENTE AREALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA,

“INSTALAR CATETER DE 02 ADLMIN O CONFORME ORIENTAGAD MEDICA.

~ AVALIAR SINAIS DE INSUFIGIENGIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
— BATHAENTOS DA ASA DO NARIZ).

[_‘gasparm;m DE VIAS AEREAS, |

| POSICICNAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°

[ MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, GUANDO RECOMENDADD.

DM'CHIT{}RAH SiNAIS E SINTOMAS DE IﬁFECChG (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBGR HIPEREMIA

[ ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADD.

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES MO PRONTUARIO DO PACIENTE

{[_SRELACIONADCS A0S DIAG. IDENTIFCADCS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
{ EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190578904 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JUNIOR DE BRITO Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.(P63,73,77,81)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo 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 P 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190396349 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JUNIOR DE BRITO Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 74 81 84 85 - FOLHAS DE CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0343093/19
Vitima: FABIO JUNIOR DE BRITO Data do acidente: 17/04/2019
CPF: 063.072.704-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO JUNIOR DE BRITO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

FABIO JUNIOR DE BRITO : 063.072.704-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: FABIO JUNIOR DE BRITO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 063.072.704-03 CPF: 105.999.304-03

FABIO JUNIOR DE BRITO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



