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

10/11/2020
Numero: 0804393-40.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: 12 Vara Mista de Cuité
Ultima distribuicdo : 31/08/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FABIO JINIOR DE BRITO (AUTOR) RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

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

Documentos

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

Rio de Janeiro, 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00717/00718

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

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

00020359

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), FABIO JUNIOR DE BRITO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

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

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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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 indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Declara, para todos os ﬂ-n; d,g d:]r'la.n, residir no endereco acima infermado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

" E-mail:

REMDA MENSAL-
RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000.00 [ #83.001,00 ATE RS5.000,00 [] Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semrenoa [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acima D R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
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{infarmar a digits se existir] [infermar o digha se et} (Iroremar o dighn se exstir) [nformar o digita se e}
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Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta ha ncaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Segura DPVAT
& Gue Bu tiver direita, recunhetendu & dando, desde |4 ¢ somente apos 3 efetivagdo do crédito, quitagdo total da walor recebido.

DADOS CADASTRAIS

DECLARACAD DE lUS!NL‘:Il DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOME ; BERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
oliagdio

Declaro, sob as penas da lal, que estou impessibilitado de apresentar o laude do Instituto ME
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):
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[[] © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peri
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[J o ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericips com prazo superior a MJ dias do pedi
Pela motivo assinalado, sobato o prosseguimento da anddise do meu pedido de indenizagdo di Segu - P E
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica is custas da g - 2

permanenies decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.154/74, art. 39, 519, declaga o = D o T spiee ey K nrdincla com a futura
avaliacio médica ou remincia ao direito de confestd-la, caso discorde do seu conteddo, &
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ solteirn [[] Casado (naCvil) [[] Dhvordado [] Separado hudiciaiments O viive ‘ Data do dbito da vitima;

Grau de Parentesca com a vitima: | Vitima deou companheiro{al: Ds“m DmJﬂaMﬂmwﬂrﬂﬂmumm

Vitima teve fihos? [ ] Sim [ ] M8o | Se tinha filhas, informar quantes: Vitima debou Sim []N3o | Vitima delxou [ ] Sim [ NBo
ima teve a D | Vie: Fal:crdﬂ: | nascituro [vei nescer]? CJsen-L] | pais/avds vivos? EI D

Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, 2 indenizscio do Seguro DPVAT par morte bqueles beneficiarios que se apresentarem e provanem
esta condicdo, estando clente, alnda, de que qualquer omissio ou declarag@o nilo verdadelra poderd gerar 2 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artige 239 do Cédige Penal,

mmunm.Br'.Jﬂfm 'LL" QJUJ'E} RLP)(J .jgfﬂjfp f:ﬁ 1||Nmr:“ : y
Nome: - CPF: W
CPF:
Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGOD 2 | Name:
be. - - - CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(*] A vitima/beneficiirio ndo alfabstizado deverd estolher outra pessoa alfsbetizada, maior e capag, para preencher e assinar o presente formulanio, A SEU RDGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiones & capazes, comprometendo-se a dar-the cénda do intein teor do conteddo, antés do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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% bradesco

Auleatendisento
Pegwini 1o ea Conta Coreenle ea fAPeLro

Rarcn 217 Agencia 5787 Maguina (50845
[ata 1006/2019 Mora 15 12 N Trans 003910
Favorecido . {
Banco. 217 i

Agencia 0793 / BELEM
Conta 0581696-3

valor do deposito: s
Titular: FABID JAMIOA DE BRITO

Alo Bradesco
EAL - Servico de Apolo a0 Cliente
Cancelamontos, Reclemacoss @ Tnforsacues
(800 704 4383
wiiciente Audi Hva ou de Fala - 0800 722 49
Atendimento 24 lairas, T d1as por Seeana

Duvidoria - DBDO 727 9433
Atendimenta de segsda a Seala- feira das
Bh as 18n, exceto ferladod.

Horario de Brasilia.

Dt igado
Tenha uma boa tarde

!

COMPREV SEGURDS E BREVIDENGIAS/A. l
25 JUN. 2019

- PROTOCULON

AG. JOAC PESSO.
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIXA DERENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA ﬁ GOVERNC

Delegacia Geral da Policia Civil c l VI L 'F BA
1* Supenintendéncia Regional de Policia Civil 59:@‘*1-39 Estario da
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor PARAIBA Sagw.h 'L' ¥ 4 %) s'}dil s
de Boletim de Ocorréncia =P ﬁt&.i!' ; 2
(8 2 f iy -
VT R
. \2h %
I 1 E i o
N 06816.01.2019,1.00.401 N

CERTIFICO, em razdo de men oficio & a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Orcorréncia 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 Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacdio, matricula
1565699, a0 final assinado, compareceu Fabio Junior de Brito, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro
{a), profissio 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 (33 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(s) Sitio Boa
Agua, N* S/N, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Lojio da Fibrica de Barra de Santa Rosa.. na
cidade de Barra de Santa Rosa/PB, telefone(s) para contato (83) 988880129,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo Ao Estado Geralddo., Barra de Santa Rosa/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via/local
de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora; 17/04/19 20:30h, Tipificagdo; em tese, capitulada no(s) LEI
0.503/97 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
POP 1011 ANO/MOD. 2017/2017 DE COR VERMELHA DE PLACA QSA0479/PB CHASSI:
SC2JBOI00HR521252; DE PROPRIEDADE DE ZIVANALDO DA SILVA DANTAS, QUE ESTAVA
SAINDO DO TRABALHO PARA A SUA RESIDENCIA, QUANDOD SURGIU UMA OUTRA
MOTOCICLETA NA CONTRA-MAO QUE VEIO A COLIDIR COM A MOTO DO DECLARANTE, QUE
DEVIDO AQ 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) o(a) declarante das implicagSes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Pena! Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé.

lodo Pesson/PB, 19 de junho de 2019,

LU - 1, };[ Povsan o Tk
'CRISTIANO CRUZ CORDULA &

f FABIO JUNIOR DE BRITO
Ageme de Investigagio MNoticiante

OMPREV
COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA SIA.

75 JUN. 208 ?

siclimento Policial: 06816.09.2019.1.00.401

"
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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| i ﬂf‘ﬂ_ﬂﬁﬂﬂﬂ_ﬂm iF ':HE‘_E_{GNQ- I Catgut cromado Seriix e
[ [Auwopina smp ! Catel_De Urinar Sis|_Fech Cagut cromsdo Serix B
| Dizzopar arg | k5 | Compresss Grance Catgut cremade Sertix i |
[ Dieere amp i Compressa Pequenn Colgut Skmples B
_“*DQ.W wiiiingiz Cotancide . Calgul Simpless Seriix SR .
(BRetewm ML e [ Drzng s s Calgut Simples Serix i
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GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO g

DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GDN!

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICA—

Critério para alta de recuperagio pos anestésico Hora entss

Nenhum Movimento = 0 ﬁ
Movimenta 2 membros= 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia - 0 1

Respiragao Limitada, Dispnéia= 1
Respiracdo profunda & fosse =2

PA + ou - 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

Sal 02 < 92% sem oxigénio = 2

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

TOTAL DE PONTOS

) L2

L// Ussfnntura Anestesista
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CWPE- L0 S48, TN -55%

s GOVERND
AEELE SR faiialaa,

- Gehubert L Costn Rodnpues
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACTENTE ;
N doy promfuario: PRAEGR] Paciente: LUCTAND HENRIQUE RIBEIRO DE ARALIO STLVA Idade: 023 Sexor M
Mome da M JANAINA RIBEIRG DE ARALIO SILVA iz dee Noasvinsenio: 27031996 Adoissbo: 27062004
inicaORTOPELDNA 2 Enfermir: 4 Lahoey; 2 Bihsgnostice: FX RARIO DISTAL I

DEA G107/ 2014

MEDRICOEA) ASSISTENTE ¢ Schubert Luigi Cestiy Rodrigues /

Aprgeaes o

Item| Preserigao

DAT AT 2019 HORA:ND:54:29

ORTOPEDA

POT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE. SEM BISTERMEAS
IMURESE E EVACUACOES PRESENTES

IV 1/4+

NV PRESERVADO

1

VirM G

AGUARDA CIRURGEA

ASSINATURA + CARINBO
Sehobert Luigi Costa Rodrigues
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i ,
—— SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE .
L GOVERNO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ﬁ‘h
heslt DA BA :| DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ID4DE: —[sexo: M F[[] [DATA DE NASCIMENTC: | a5 : 3
ISETOR: 1l ILEmo: . I
DIAGNUSTICO MEDICO: ! iy
ALERGIAS sSiML] NAD[ | QUAIS:
MEDICACAD CONTINUA:  SIM[ | NAD[ | QUAIS o ¢
DOENCA CRONICA: SML] NAD[] QUAIS: =
PRESENCADE ESCARA.  siM | NAD[ | LOCAL i .
PRESSAQ ARTERIAL: | HIPOTENSD[ ]|  NORMOPOTENSO [ | HIPERTENSO | |
SISTEMA NEUROLOGICO.| CONSGIENTE[ | INCONSCIENTE | ] ORIENTADO [
SISTEMA RESPIRATORID: piSRENICOL ] TAQUIPENICO [ ] EUPNEICO [ | BRADIPNEICOL |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL[_] POLURIA L] OLIGURIA | SVD.J
(DIURESE) OUSURIAL, CISTOSTOMIA ANURIA |
MOBILIDACE: DEAMBULA[_ Il DEAMBULA C/ APCIO ACAMADO | I 5/ DEFICITE MOTORT ]
o TETRAPLEGIAL | HEMIAPLEGIA | | PARESIA ||| RESTRITO NO PEITO[ ]
SIST. GAS. ROINTEATINAL I vol] SNE[ sNE [
-~  POETA) | - .
| ESTADO NUTRICIONAL: | ~ NUTRIDOL ] DESNUTRIDOL ] OBESO] | CAQUETICOL |
{ DADOS VITAIS: PA I leR _IFC: [PESO.
RISCO DE QUEDA ! CofFR: sy
[ IRISCO DE ASPIRACAD I COIFR:
i E@E‘: DE WFECQ&G i COFR:
| _IRISCO DE DESEQUILIBRID DA TEMPERATURA CORFORAL O i
RISCO DE GLICEMA INSTAVEL ! COfFH;
[__IRISCO DE RETENGAC URINARIA __[[TTRETENGAQ URINARIA COIFR: S
[_IRISCO DE SANGRAMENTO : COFR;
_INAUSEA i COFR.___ 1
[/ DOR AGUDA IV | DOR CRONICA COTA:
PADRAC RESPIRATORIO INEFICAZ | | coFR B
[_IMOSILIDADE NO LEITO PREJUDICADR! COFR:
[_IDEFICIT N0 AUTO CUIDADOIT TALIMENTAR-SE [ |PARA BANHO COIFR:
_|INTEGRIDADE DA'PELE FREJUDICADA COIFR:
\[_]RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR:
#*™ RISCO DE SINOROME DO DESUSO COFR:
| } CO/FR:
T | i CO/FR:
[ i COVFR.
] CD; CARACTERISTICA DEFNIDORA

] P, FATOR RELAGIONADO
SSSINATURA DO ENFERMEING RESPONSAVEL

[IMONITORACAQ DE SINAIS VITAIS,
REALIZAR CONTROLE BE GLICEMIATARILAR.

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA
| INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN QU CONFORNE GWEWE@D MEDICA,

[r— AVALVAR SINAIS DE INSUFICIENCIA REEPIRATORIA (RUIDOS. ESTERTORES E
) BATIMENTOS DAASADONARIZ), ||

| ASPIRACAD DE VIAS AEREAS. .
" POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 4%°,

|| MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.
— MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAD (EDMA, HIPEREMIA, CALOR.
-~ RUBOR HIPEREMIA

|| ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADC.

| _ REALIZAR TODOS 08 REGISTROS INENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
I RELACIONADGOS ACS DIAG, IDENTIFI DOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EGUIPE E AS REPOSTAS BO FAEIEH!'F.j

L]

|
|

Num. 36455775 - Pag. 23




- CNPE 10,8481 50
Drata: 2806201
| bt Fﬁmﬂ B oo
‘PRESCRICAO MEDICA
DANDS DO PACIENTE T i

N do prontuaso: 1930961 Paclente: LUCTANG HENRIQUE RIBEIRG DE ARALJO SILVA

Mo s Miae: JANAINA RIBEIRO DE ARAUIOD SIEVA Datn de Nasvimenoe: TH031996  Ade

Clinien:QRTOPEDIA 2 Enfermaria; 4 CLeite: 2 Diggndstieo: FX RADIO DISTAL E

DEA 2EA06/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Hallisson Barros De Almeida /
_.-_" 11 l"ursnri\,ﬂu e ]
[l PARACETAMOL 500 MG 3Compeimido, i i i

2 DIETA LIVRE . >
. THELCO SALINIZADO i

4 OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS,ANTES DO CAFE
<

_[CUIDADOS G SINATS VITAIS R R =i
}\UI Lf, e et SasmcamsmssccscTI o
- \']'.-\:IBfllf:J!IIl 9 HORA:13:14:19

DRTOPEDRLA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DR 14+

NV: PRESERVADO

[ |

VA

AGUARDA CIRURGEA
| ASSINATURA + CARIMBO \
| Hallisson Barros De Almeida

i
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HE Pl Admiavatrativ

20106/2019
L] CMPY 15848100
Date- 20/06430HS

g, Liad SoVER Hivmg: Do | 5:32

r oA P b Misdicto () [ans

Ef‘RESER] CAO MEDICA

DADDS DO PACIENTE :
W do prontuani; 1930946 Patiente: !.:iii.-'cfl‘\ﬁﬂ HENRIQUE RIHEAHO DE aRAUIG SILVA
Masrie da Mier JANAINA BIREHLD DF ‘aﬂi,ri_ P SILVA Dyt e Satseinienny 2780311906 At
ClinjenORTOPEDIA 2 Eafermionn 4§ Pleiies T Dingnfsson: FX RADIO DISTALE

DIA 290612419 1

MEDICO(A) ASSISTENTE : Jully Cesaf Ribeira De Castro |
e b FTESCTICHD
CETAMOL 500 MG 4Compifriido,

UFLCOSALINIZADD |
@ JOMEPRAZOL 30 MG V.

DATA: 202479 HORA:06:13:31

ORTOPEDIA i
., | |
PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL (‘{.i."l'l_(‘,\!\[ENTF_ SEAM DISTERMIAS

DIVRESE £ EVACUACQOES PRESENTES
DOR: L+ {
NV: PRESERVADO
cn; |
VEM |
AGUARDA CIRURGIA :

| MSEINATURA +CARIMBO
Huiin Cesar Hibelrs De Castra

1801 148 rostetisalmpnpevo. php P At asas L 1606 20Rca e = ADHE 14/ DE=24

e B

b
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DATA | HORA | PA T F R | Her |DuResE AVALIAGED ABSHATLRA]
' ] : - e CARIMBO
|
. a 1
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

| i} GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
A DA PARAIBA ' DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| " 2
SISTEMATIZAGAOJQA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ARE~

NOME:

IDADE: T IsEXG: ML E;_I [OATA DE NASCIMENTO:
SETOR 1 TES
DIAGNDSTICO MEDICO:.
ALERGIAS: SIML] NAOL| QUAS:
IMEDICACAO CONTINUA. __ SIM | NAOL | QUAS: =
IGOENGA CRONICA: SiMl I NAol 1 cuas:
PRESENCADE ESCARE.  sml | NAol | LOCAL
PRESSAO ARTERWML, HIPOTENSO] || NORMOPOTENSO[ HIPERTEN
| SISTEMA NEUROLOGICO: CONECIENTE INCONSCIENTE | | DRIENTAD
SISTEMA RESPIRATORIC: DISPENICO] | TAQUIPENICO | EUPNEICS
$IST GENITOURINARIO NORMAL | POLURIA| i OLIGUR
(DIURESE) DLSURIA CISTOSTOMIA ] ANUR
MORILIDADE: DEAMBULA || DEAMBULA C/ APOIO []] ACAMS
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA PARES:
ST, GAS. ROINTEATINAL: ! | vol ] SNGT 3
, iDIETA} |
TESTADO NUTRIGIONAL. NUTRIDG ] DESNUTRIDOL | OBES
| DADOS VITAIS A | e - L ERE JFc:
[ COFR:
1 { COER:
[ IRISCO DE INFECGAD | COER
[ TRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR
||RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL |1 COIER
_ RISCO DE RETENCAD URINARIA__[[ TRETENGAO URNARIA CoFR
TF{ISG{J DE SANGRAMENTO coea
—INAUSEA - | - CDFR:
] DOR AGUDA [ T00R crRONICA COFR:
| PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ | COFR:
| I MOBILIDADE NO'LEITO PREJUDICADA, CIFR
[_|DERCIT NO AUTO CUIDADO |_IAUMENTAR-BE || PARA BANHO COIFR:
|_|INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADIA COFR:
(" RISCO) PARA INT. PELE PREJUDICADA . COFR:
.| RISCO DE SINDROME DO nesuso : COFR.
COFR:
o il S COFR
L] COFER

GD: CARACTERISTI
FR: FATOR RELACID!

ﬂbSﬂMFUJ—.ﬁL.\}LNIE#HEH{'?R‘:SPMMU.&L e e e

Mf}-i'l"'ﬂﬁ 0 LE SFNMS 'L"ITAFS
IREAI IZAR CONTROLE DE GLICEML&
[ TORIENTAR O PACIENTE A REALIZARRESPIRACAD PROFUNDA
TINSTAI AR EﬁTETER DE 02 A DUMIN DU CONFORME CRIENTACAO MEDICA,

r«—]ﬂ‘.fnLIAFi SINAIS DE INSUFIGIENGIA h‘smmmﬂm {RUIDOS, ESTERTORES £
BATIMENTOS DAASADO NARIZ), |1

[ TASPIRAGAD DE VIAS AEREAS.
;_PCGICJGNAR O PACIENTE EM DECLBITC' DE 45°
WMANTER A CARECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADQ.

] 1 MCNITORAR SENAIS E SINTOMAS I}E[NFEGGAO‘ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
" RLBOR HIPEREMLA

[ I ASSISTENCIA ND AUTCCUIDARD. |
REALIZAR TODODS 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARID DO BACIENTE
[ RELACIONADOS AOS DIAG, DENTIF) . AS CONDUTAS TOMADAS PELA

" EQUIPE E AS REPOSTAS DD FACE
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|
HPM-Painel Admirvsiraiive
CNPI: M) R4H, 1900001 -55
Data 30062019
Homns, 12:15:06
Meédivo {a) Diarista : Jubio Cesar Ribeino De Cistno
_Q"PRESCRICAO MEDICA _______
DADOS DO PACIENTE: |
N*do prosneine 19304961 Paciente: LTL’C'[A\."H} HENRIQUE RIBEIRO DE ARALJG SIEVA Idade: 023 Sexo: M
Nome dn Mae: JANAINA RIBEIRO DE AF.AL'H} SILVA Data de Npscimento: 27031996 Admissio: 27062019
CliniczORTOPEDIA 2 Enfermarnia: 4 | Leitg; 2 Disgnostivo: FX RADIO DISTALE ol Me.
DIA 30/06/2019 |
ME]}[(;F(_";!;}SSP;'[‘E‘{TE Julio Cespr Ribeivo De Castro/ R
Tem| _ || Prescrigho I AR LLL“.—!& o
1 QIPARACETAMOL 500 MG 3Comp _En.lu, R o e oF
2 IDIETA LIVRE fon e, T e
3 JELCO SALINIZADO [ ] s [ p/ _~ e
|::1-n IOMEPRAZOL 20 MG V. E.;l'__f('_-_‘t I’S'.-RNTI"i DO CAF l:- S L St s b o] i__.f-ﬂg_j__ e I
[5__EUIDADOS GERAIS + SINAIS wj Y O N G| | 1 G NI,
MOLUCAD |
DATADG2019 HORA:12:15:01 : i
ORTOFEDIA |
PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL fl.l#\l CAMENTE, SEM DISTERMIAS
DIURESE E %:\’ACIJA(:('.FICS PRESENTES
DOR: 14+
NV: PRESERVADO 1
Ch
VPAL
AGUARDA CIRURGIA
| ASSINATURA + CARIMBO
| Julio Cesar Ribeiro De Castro
L)
||
|
|
|
e ‘-WE-‘D-"DIBWHTWWW'Wﬂ.ﬂhp?damd}mﬂ-ﬂﬁiwﬂﬂ193139515”3{}:25?34 1
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DT HORA, BA T EC FR HGT DIURESE :MLI.#«EED
B S e At -~
3] Dl | Ses¥ i Wl - VR tnll o
i3 SO JETE WA
L 1_} L Clals ﬁﬂu-_n,.
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. -~ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE i
ok HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA 0
| DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES % M

10ADE: [sExo: M [ A[T] [DATA DE NASCIMENTO: i { is : h
SETOR, ILEITO;
DIAGNOSTICO MEDICO: i
ALERGIAS: SIM NEDT | QUAIS:
MEDICACAD CONTINUA. s | NADT T QuAls: —
DOENCA CRONICA, ML wADL | QUAIE:
PRESENGCA DE ESCARA:  siM[ ] NAD[ ] LOCAL: i
PRESSAQ ARTERIAL HIPOTENSO[ ]|  NORMOPOTENSO HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE [ ORIENTADO
SISTEMA RESFIRATORIO: DISPENICD| | TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICOL !
SIST GEMTOURINARIO HORMAL POLURIA OLIGURIA svol |
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA[] ANURIA [ P
MOBLIDADE. DEAMBULA[ I DEAMBULA CIAPOIOL ] ACAMADO [_]| S/ DEFICITE MOTORL]
1 TETRAPLEGIA[ | HEMIAPLEGIA[ | PARESIA [ ]| RESTRITO NQ PEITO
SIST GAS. ROINTEATINAL: T vall SNG[] SNEL ]

(DIETA} .o 3 o

ESTADO NUTRICIONAL; NU.JTRIDD{_ nesuumlmL paeso[ ] - Scémuancr: o

. 1 FC: !

DAD‘."L.ME: Ned

[ RISCODE OUEDA 1] COER:
r

RISCO DE ASPIRACAD CDIFR:
RISCO DE INFECCAG B CDFR:
| |RISCO DE DESECUILIBRIO DA T Em:g_* URA CORPORAL COFR i
[ IRSCO DE GLICENIAINSTAVEL || CDIFR,
_|RISCO DE RETENCAQ URINARIA |1 |RETENCAD URINARIA COIFR
[ IRISCO DE SANGRAMENTO i COFR
NALISEA 1 ] COIFR: -
OOR AGUDA {1 |DOR CRONICA COFR:
|| PADRAC RESPIRATORIC INEFICAZ | | COFR:
[ IMOBILIDADE NO LEITC PREJUDICADA COFR
[IDEFICIT NO AUTO CLIDADO ILJALIMENTAR-SE  [L_IPARA BANHO COFR
[ TiNTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR
| TRISCO PARAINT PELE PREJUDICADA COFR:
L RISCO DE SINDROME DO DESUSO | | COIFR -
k| | CDIFR:
g_ | COVFR:
i} | COIFR:
0. CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADD

[ IMONITORAGAO DE SINAIS VITAIS. ||
L] REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIACAPILAR. &
GRIE NTAR O PACIENTE AREALIZAR  RESPIRACAQ PROFUNDA,

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

ASPIRACAD DE VIASAEREAS. ||

| POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

[ TMANTER ACABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADQ.

7 MONITORAR SINAIS E SINTOMAS nEI INFECGAD (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
R HIFEREMIA,

Mlsrér 1A NG ALTOCUIDADO. | i

REALZAR TODOS 08 REGISTROS FEknwErnEs NG PRONTUARID DD PACIENTE

AS TOMADAS PELA

[ RELACIONADOS ACS DIAG. IDENTIF , AS CONDUTAS
EGJIPE £ AS REPOSTAS DD PAC]
l Lorifr]
i
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IT0RII0 8 HTCG-Painel Adminlsiralive
e ‘ 1ada; 2706/
AMENO N, i Hocns: [4iE
_\b ‘:‘I'F...wwa u:j“e B i Méthen (ah Daal
P> T,
i % i |

L]

%ul s/

Gﬂmah
DADOS DO PACIENTE . | o
M e prontwdne: 1930841

Mome da Miie: JANAINA RIBEIRO DE .-1R.'-\]QIEJ{J sSlLvA Davn de Miscimenta: 270371996

|
PRESCRI_CAO MEDICA

Puciente: ld(*l.ll\‘{} HENRIQUE RIBEIRO DE ARALIO SILVA
|

Senne M

Clinlea:QORTOPEDIA 2 Enfermariu 4 i i) Diagnosten:
PLA 27062019
uinscmm Thlagul'dm!hhmujuﬁllﬁﬂflm e
ﬁlﬂ‘ll‘lq - e rlﬂﬂj{ii_. T gl
A% BARACETANOL S00 MG 4Chmprmids,
,- ~ BIETA LIVRE ;
,mrnmumm:m
T OMEPRAZ SDOCAFE

'#:um,mm JERAIS
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1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 09:27:05
http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111009270553100000034803390
3 Numero do documento: 20111009270553100000034803390

Num. 36455775 - Pag. 31



HPM-Painel Administralivo
CHEL 1O R48. 1900001 -55
[pa; 02072019
Hogas: 1023006
Mo ) Diaritta  Schuberd Luign Costa Rodeigises

RESCRICAO MEDICA

A QA0TI0 Y

PADDS PO PACIENTE :

W= do pronmidria: 1930961 Pauciente: 1'. ICTAND HENRIQUE RIBEIROD DE ARAUJO SILVA ldade: 023 Sexo:r M

Nastie ol Mo JANAINA RIBEIRG DR J"lﬂf\lu{} SiLVA Data de Nascimento 27051996 Admissdo: 2720149 .";Z‘
Clinfem AMARELA  Enfermarin: § _1;;!0 P  Diagndstico: FX RADIO DISTAL E -~
DIA G207/2019 E Fo
MEI‘IILBI AJASSISTENTE : Schuberd Lulg! Costa Rodrigues / e— {é‘
e || Prescrigiin
e "PA R:‘\L 1' FAMUE ‘TD‘EI MG ﬂCum]:r_rni'__n b
I', F!il“l’r“. L. I\JRL | L )

3 ,IE'LCI_! S\LIN!ZAEJD Fr—

TADXDT0L9  HORA:10:29:54 |

ORTOPEDEA |

PET SEGUE EM BEG, ESTAVEL C1 .mic AMENTE, SEM DISTERMIAS
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES
DOR; 1/4+ 5
NV: PRESERVADO ¥
oD

VIS

AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA +
chiubere Lojgi

ARIMEO
ta Rodrigaes

10.4.1. 148 profetohica/impripeve. pﬂp?ﬁalaﬁiﬁw-ﬂ?-{&s:ﬂnlm 1930961 KIDC=2868F i
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0260712013 | HTCG-Painal Administrative
1 | Data 0207213
e i Horms: 21:21:36

LIEHGE ._\ 2 7
,_~. mﬂl’m E%P | Medien (3) Diarisia - Euler Fabricio Alves Uz
o A

B g GOVERNO "
A DA PARAIBA ov ,
\"'-. (lﬂr::, . : o s

- '-%ﬁﬁff’/ Q

e

DADOS DO PACIENTE :

W* s promiieio: 1930061 Paclente: LUCIANG HENRIDUE RIBEIRO DE ARAUJO S1LVA [dade: 023

MNorne da Mo JANAINA RIBEIRD DE ARAUJO SILVA Data e Naisgimenio. 270371996 Sexor M

Clinic AMARELA  Enfermarin: @ Leior])  Diagnasiics: FX RADIO DISTAL E
M —

: l
DA D267 2019 11
MEDICO ,tsslﬁﬂ-'hn'r-; {A¥: Euler Fnhrfgjn Alves Crue /
g L R e A T

e 1l I'mn-:rll:ﬁn S R T Aprasamente
b CTFTRIANONA SODICA 16 Wrn.o.\fl:vmmwmmm( ULAR BV IFRA [
AMP, 120/ 2h 1D ey
| Reconstitalr 10 ML ABD. Diluir cm 0 M1, §F - L
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGI2ML 2 ML BV, | AMPOLA, I
I DILUIR EM 100 SF E CORRER LF’».rnnF.a:RH !
POl Ate ARACEOVENCLBy -
CO . ypmo+ R | (?-mi‘ﬂ-&“ﬁ* ~
H
Na
¢ Diier Faiticio A Crts
-1 :}qi:‘FEDE;- TRAUMATOLOEA
CRM-PB 9907
-
|
|
10.1.1. 148 /prajetchtegie nviaiprescriacre. pho el tasal=2018-07-02ELanar—="1930941 1
e
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HESPITAL DF FEMERGENCTA T TRADMA DOM TURL GENEAGA FERNANDES  CURNPL 8 T7R 16N MI3R-21
A Ml i Peixms, 1100 - Salvand, Canmenn Crande - PR, CEP; 3833550 T 307200
Thobgtion di Ewevgtirain 10y - Medalingy NOSE  HThissan Fapeos Do Al

g4l GOVERN
S SRparaisn

G070 [ HTCG-Pamaet Admnistraive

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: LUCIAND IH:.N RIQUE RIBEIRO DE ARAUJO SILVA
|
Data da Internacio: 27/06/2019  Data da Alta:03/07/2019

Registro: 1930941

Tempo de Permanéneia:-18075
Diagnastico Inicial: ‘
{

l}iagndsiicd Final: ir
|

Cirureia:OSTEOSSINTESE Data:02/07/2019

et hﬁr'm = ————

Equipe: [L

Cirurgifio: ANDRE RIBEIRO ARAUJIO MENEZES
Aux 1: | l

Aux 2 |
Aux 3 |
Aux
Anestesista:

Medicamentos: |
1

|
Orientagies:RETORNO AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA
Medicagies para Casa::CEFALEXINA + ARFLEX
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABA
AQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!
Condigies de Altaz:Melhorado |

Data{i307/2019 [ Assinatura/Carimbo
Hallisson Barros De Almeida

o iy T

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVE
Barrvos De Almeida

10.1.1 148/groe lontcglmpremsumoalta :Jl'luTt.lnn'L:lr'; 1630861

i
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ABEINATURAL
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

f.-; GOVE HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
L% DAPARAIBA \ DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZACAD bA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ARE

NOME s 5 Werigdadd Qe Mo do

iADE: - M (5| | |DATA DE NASCIMENTO: ] i
SETOR: : JLEND: 5 s Iy
DIAGNGSTICO MEDICO. ? IR P T T W T T
ALERGIAS. _SMAT NEDLT QUAIS.  8itione. / dbiamoiborad
IMEDICACAD CONTINUA: _ SM[ | NAOR QUAS: 1 7 (i
DOENCACRONICA — sM[ | NAODM  QUAIS: _
PRESENCADEESCARA' SiM| | NAD[x] LOCAL e
PRESSADARTERIAL. | HIPGTENSO] || NORMOPOTENSO [ HIPERTENS
| SISTEMA NEUROLOGICO.] CONSGIENTE I INCONSCIENTE | | DRIENTALS
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO [ ] EUPNEI
SIST. GENITOURINARIG | NORMAL POLURIA OLIGUR
(DIURESE) DUSURIAL | CISTOSTOMIA ANUR,
MORILIDADE: DEAMBULA ]| DEAMBULA CIAPCIO || ACAMAD
=== TETRAPLEGIA[ || HEMIAPLEGIAT | __PARES
MSIST GAS. ROINTEATINAL I ol SHG gh
NETA) i {
ESTADO NUTRICIONAL. | NUTRIDO [Z]] DESNUTRIDOL | OBES
DADIOS VITAIS: Py i ip FR: FC:
I RISCO DE QUEDA | COFR  Axae
_ RISCO DE ASPIRACAQ ] CDFR
lici RISCO DE INFECGAD | COFR AvP
| RISCO DE DESEQUAIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIER:
"“JRISCO DE GLICEMIAINSTAVEL || _ GDFR
_IRISCODE RETENGAO URINARIA __ [[T]RETENCAD LRINARIA COFR:
[ JRISCD DE SANGRANMENTO i ____ lcoeR
[ INAUSEA _ | CDFR:
i JOORAGUDA TTTDOR CRONICA COFR:
{.__| PADRAC RESPIRATORID INEFICAZ | COiFR:
| MOBIL/DADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:
[ BEFICIT NOAUTO CLIDACO || TALIMENTAR-SE [T IPARA BANHO CDFR.
[ JINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
[“IRISCO FARA INT, PELE PREJUDICADA COFR:
4e8 21500 DE SINDROME DO DESUSO | - COFR:
i1 | COVFR:
| ] P | COFR:
!’f‘_" s | COFR:
pote T CO: CARALTERISTICA G
L Py ” e O FR: FATOR RELACIONA
- S‘S‘ME.".' IE IS0 BESPONSAVEL
- IMONITORACAC DE SINAIS VITAIS, | P T A
|_IREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIAGAPILAR.
I[_]ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR HESPIRACAD PROFUNDA.
i{|_|INSTALAR CATETER DE 02 A DLIMIN GU CONFORME ORENTAGAD MEDICA
—AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA REEFIRATORIA (RUIDGS, ESTERTORES B
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).
[_IASPIRACAD DE VIAS AEREAS.
| |POSIGIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
[ JMANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALZADA. GUANDO RECOMENDADG.,
iy MONTORAR SINAIS E SINTOMAS DF NFECGAQ (EDMA, HIPERENA, CALOR,
|-+ RUBOR HIPEREMIA, i e e
[ X ASSISTENCIA NO AUTOCLICADD. | | P,
REALIZAR TOOOS 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARID DO PACIENTE ¥
[ X AELACIONADOS AOS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA WL
EQWPE E AS REPOSTAS [O BACIENTE]

|
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STADO DA PARAIBA

i SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
=~ GOVERN

T DAPARARY  HOST)

DA GONZAGA FERNANDES
L.ABGRP\EEORJD DE ANALISES CLINICAS

Sral:  LUCIANG HENRIQUE Iilli;lilkn Protocolo:  O0BD473890 e S K IRy EIRM AT
Ebrfu): THIAGO ALVES 11 Pt =200 11:50 (e AREA ASEANELA
Convisip: HOSPITAL DE TRAUMAS ) LUIZ G FERNANDES  Idate: 23 ok Mestine: AREA AMARELA

A~

TEMPQ DE SANGRAMENTO , .., ... ..0c..vieninnns TYIB

PIAEA BA COLETR: FHSAARYSALE Lissd | 1 Walorapr (e Fiordnd gz
Bavrerz2Ts sotagie e -

W o (T

{17 |

xado 1

3

gsie lango ol assingdoe digitalmernte -sob o nisero: FRIZ<ISEE-4010-F6RT-8F IR-DMCo-aFs ~Gaan

PNCQ
Py e NMocurid
oo gl 1 st ekl
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[
ESTADO DA PARAIBA
P SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Lo ggm%a HGSP#AL DE TRAUMAS DOM LUIS
i : GONZAGA FERNANDES
o LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria:  LUCIAND HENRIQUE RIHEIRO Protocaln:  10RG473800

Drfa):  THIAGO ALVES H Data:

| ZE-06-2019 | 1:50
Conveafe: THOSPITAL DE TRATMAS !].il.la‘l?. G. FERNANDES  Idatie: 23 anos

‘ |
'
i

HEMOGRAMA |

{DATA DR COLETA: 28/06/7009 11:42 | | |

Resultados Visouns He Ruls
SERIE VERMELHA

ir

| 5.10 milhses frm® drd A 6t Enin

15,0 g/dL %33 b gid

e e o A et VR PSP e | 5 B 45,1 & daToa Ak 4
R pperos & B BE IL
el o e ggpq Tl & A0

%. 33‘;de by N B -

SERIE BRANCA . el
 Frot el TR R R T A R, [ S 6 80D Jfum* <RI TR

| i %) { fomm* )
Heubrn: L lan

Promisise

Hi 0 0
Minldetreq ool oy g 0
Matanieloeleon ... ., Jb.. o 0
Bastone=tes , .. ... it 2,0 136
Semmeneadog.. | ., +.'_. &1,0 4.148 A
Eawintfilasm . iiien L 1,0 &g -4
T B n o ks

a1,
252,000 mm? SHELUNE a

41T LR Ree 1R i Contagens revisadas o confirmacdas.
Bavarhals AAMIUE Tkt |

Metodo: RESISTIVIOADE - IMPRLANCIA - MICRCSEOSTA

T )

PN(

ETEET

Num. 36455775 - Pag. 39



1
.’ | Rastreamenio

gg‘;}ﬁfgﬂhmj MATE IAL UTILIZADO EM CIRURGI 0065

Hospital: T:'r“"'la ALE &3 v ;-. Cm:hgn. _
Procedimento:_ ' gt Aa J, fl F orendbade o g o Prc:e‘di‘menm' i
| Paciente; /iAoy i patst VEIAA S YA F9 L
Data da C!mrgla ," ;"__,,+ o prontuérln [ gl P T l Convénio:
Cirurgtao: 0 L Lot ¥ Cédiga: { )Reposicho | ) CeixaPronta ||
] |
T O . e [
AL 'EOS e
Qtd. Céd. Produto Valor Unit, Valor Total
'\.- : i
- i
‘%' ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
I Valor Uniit. | Valor Total
s 7 g
Parafuso Cortical ol 1 ¥ FL £
(& %) imm ad | il | g2 77}
cid. ! )
Parafuso Cortical i ! . _
( }mm Qud. | | /
céd. : -
Parafuso Esponjoso Ne :
40mm qtd.
Chd. X
—Parafuso Esponjoso | M 1 | AN
G5mmR/M6Curta | @ || e
cod.| || \
Parafuso Esponjoso | | | X
6.5 mm R/32 Longa | Qd-| | \
cba.| | ]
Lol i H
Parafuso Malealar J
4.5 mm b e /
céd.| | '
DBS. DPﬂEE{CH!’HEHTﬂMPﬁﬂNWﬁﬁﬂﬂ!ﬁﬁmm‘FﬁﬁlD. Ann[al:ﬁﬂs. do Médica
o
FREEMCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS e e
Condigbes de Pagamento: ! 'l‘.fﬂll‘a '!‘irg.i-‘""""
& | =i Eﬁl_-pﬂ‘“‘f ?
Faturar M.F para:__ | o T .1._-F1,=.uf P!
Céd. dn consuiitor: {1 Total: \_F t;ﬁﬁ‘ R
Céd. Instrumentadar il =
Fia Implants Comércio de Materials Médklns Cirurgleos Ltda, - Av, Teodorico Teles, 2458 - S30 Miguel - Crato - CE - CNPT: 10,323.929/0001-05
Fone/Fax: fAB) 3521 4801 = www.bigimplants.com.br
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ARTII0TE ' HTCG-Painol Administraive

TIOSEITAL DE EMERGISUTA E TRAGNA DOV LUIR GONZAGA FERNANDFS CNPE (08.77E 2 03
v Wl F b bt Peixi 'I"ﬂﬂ Malviagd, Caimpina Grands - ¥4 D B2 9
. i SUME - Fuler Fohs Alves Trie
i GOVERNO !
DA PARAIBA
Nimero da Prontuario: 75043 f[).-"\T:'i DA CIRURGIA: 02072019

Nomera do Arendimento: [RATT c Im AMARELA rEaf: 37 Leis |

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: LUCIANO Wthmqw RIBEIRO DE ARAUJO SILVA

Data da Internacio: 27/06/2019

Atendimento: 1930%61

Dingnostico Pré-Operatorio: L‘F\ AR ﬂijﬁfj &

_—— i = e SIS

[ﬁugnustim Pés-Operatirio: 0 Nk
Cirurgia:OSTEOSSINTESE | Data da Cirurgia:02/07/2019
ouipe:

Cirnrgiao: ERICSSON ALBLQUERQLE MARQUES

Aux LEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux LEULER FABRRICIO ALVES CRUZ

Aux 3: .

Instrumentador:FLAYIO

Anestesista: MARIA DO SOC ﬂRRﬂ FARIAS MORAIS DE CARVALHO
Tipo de anestesia: BLOQUEID T}F PLEXO BRAQUIAL

Relardirio Imediato do Pﬂtnfﬂgir:.fui ]

Exame Radioldgico no Ate:SIM. =
Acidente Durante I']'pu.u,."in_'irx{} - 1
o
Deserigiio da U;nrncﬁn* M - '
i, PACIENTE EM DECU HITD DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA; &

2T ASSEPSIA + &NTIQ&FP‘:L\, + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS:

3. INCISAO EM VIA DE HENRY + DISSECCAO POR PLANOS + HEMOST
-l REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA:

5. OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR EM "T" 3X3 FUROS + 3 PARA
LUR TICAIS + FIXACAD CUM I FIO DE
KIRSCHNER N" 2,0 SOB AL‘(ILIU DE ESCOPIA;
6. LAVADO DE FERIDA urﬁrwrﬂkm + SUTURA + CURATIVO,
Data 02/07/2019 [ Assinatura/Carimbo

Euler Fabricio Alves Cruz

&

i -
e Cer FHDTE 5
| e RILREDS | B AT
| CRMPE 39
|

=

1051, E:E*p:ni?:lc-'Ill:'l;"ln1ﬂddﬂtﬂ.$hp"lﬁ=ﬂ‘1‘3£mrlla'= 15306561
i
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SECRETARIA DE ESTADO DA EN:EI:LE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERNSAIDA (B P R T ARG
2 GONZAGA FERNANDES
Bank T skt CoR
FOLHA DE |["™% HI & A
ANESTESIA | Lusinus tonigp haivo & Prosco fla. 230 | Fod
PHESRAGARTIRNL | piasd PESPRALALL TEMBERATURA FERD AT
fbleay |
i W) 3 ,.n.'_.u.;._ B AL ! MEELAELCBIIA HEWAT OCRITT L ICT s LA DTS
g
AR RESH AL | P BROKCUATE
A GIFTLRAT O 1 ELETROCARLEIGRANA
|
AR PHOEET I r BENTED PLUCORD AP LUPARLD
ESEAD NEMTAL — ATARAE0S CORmDMEs MLE iR IOTERS DAL
AINE()
*E_A"'.'J'QTI-L.JHNESPF;;EH_{' Fon . I'EC 5 FlSILO 5]
" \d—%ﬂbﬂ. Llh.p ”‘IELCL.E b e [ TP fﬂ'&t '%E‘jh- (:.ﬂdq,_, l-
AOESTESIAT ANTEMIOME i
M!{,II#..M.‘.RL' PRE ANEETREINA LT ADS, AL EERITD
] }l | AL A
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DA PARAIBA HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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- SECHETARIA DO ESTADO DE SAUDE

i GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA T
5 DAPARAIBA ' DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 1A

SETEMATIZAGAO DAASSIBTEHCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

IDAGE. [sexa. W1 FLI 1 | DATA DE NASCMENTO. I ] i : B
ISETOR: | [LEITO: ;
|DIAGNOSTICD MEDICO:
{ALERGIAS; St NAD QUAIS:
MEGICACAO CONTINUA:  SIM[ | NAG QUAIS: =
DOENGA CRONICA: S NAO[ | QUAIS: . .
{PRESENCADE ESCARA. _ SiM[ | nNAD LOCAL: N =
{PRESSAQ ARTERIAL HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSOL ] HIPERTENSO
SISTEMANEUROLOGICD: EDNSGIEN‘FET; INCONSCIENTE ; ORIENTADG m
SISTEMA RESPIRATORIC: DISPENICOL ] TAQUIFENICO EUPNEICO BRADIPNEICO! |
SI5T GEMTOURINARID MGRMAL | POLURIA oLIGURA [ ] svol ||
H{DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
<UOBILIDADE. DEAMBULA ! || pEAMBULA CIAPDIO] | ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR] |
-~ TETRARLEGIA| | HEMIAPLEGIA PARESIA | || RESTRITO NO PEITOL |
; SI5T. GAS, ROINTEATINAL: thowvoll SNG[ ] : SNE
{DIETA} i ._
| ESTADO wmlmm NUTRIDOL ] nEsuummcEJ DBESO | CAQUETICGT |
] T FC; :

PESD:

2 GUE CDFR: i

{RISCO DE ASPIRACAD CO/FR: 1

| JRISGO DE INFECGAD DIFR; i

_ RISCO DE DESEQUILIBRIO D TEMPERATURA CORPORAL CDIER; iy

i {RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL . COIFR: _

.. RISCO DE RETENGAD URINARIA [ TRETENCAC URINARIA goFR:

| | RISCO DE SANGRAMENTO gt COFR:
:_ | NAUSEA =i COFR:
[, | DOR AGUDA || {IDOR CRONICA COFR.
PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ | | COFR.
| IMOBILIDADE NQ LEITO PREJUDICADS COAFR:
|| DEFICIT MO AUTO CUIDADD || TAUMENTAR-SE Il [PARA BANHO COFR:
[ NTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADR COFR:
| RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR:

{[_IRISCC DE SINDROME DO DESUSO | COFR: 1

- I corr

i H COFR: ol
L : COFR:

i CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
| FR: FATOR RELACIONARO

ASENATURA DO ENFERMEIRD RESFONSAVEL

[ TMONITORACAD DE SINAIS VITAIS. | .
| _IREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. ororch |
'"'aannTAn 0 PACIENTE AREALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA,
_/INSTALAR CATETER DE 02 A DLAIN DL CONFORME ORIENTAGAC MEDICA.
~ AVALIAR SMAIS DE iMSUHGJENGm RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
~ BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
E. ASFERM;AD DE VIAS ﬁ.EREAS
L POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°
[ | MANTER A CABEGA DD PRCIENTE LATERALIZADA, GUANDO RECOMENDADO.

|

DM&!ITDRAR SINAIS E SINTOMAS DE IHFECC.ﬁG (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

RUBOR HIPEREMIA

[ | ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADD.
_REALIZAR TODOS 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE

| RELACIONADOS A0S DIAG. IDENTIFICAGICS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
| EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

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: 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:

Observacoes:
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
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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 DOCUMENTAGAO 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: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observacgoes: 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 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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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0343093/19
Vitima: FABIO JUNIOR DE BRITO Data do acidente: 17/04/2019
CPF: 063.072.704-03 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FABIO JUNIOR DE BRITO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

FABIO JUNIOR DE BRITO : 063.072.704-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 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
l'-'.i-q:_q_i_.‘-.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 09:27:05 Num. 36455775 - Pég. 52
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