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

12/11/2020
Numero: 0804461-38.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 08/02/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIA MARIA DA CRUZ (AUTOR) GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

36569(12/11/2020 09:46 (2764644 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
822 = = =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA MARIA DA CRUZ
N2 Sinistro: 3180537353

Vitima: ANTONIA MARIA DA CRUZ
Data do Acidente: 13/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180537353.

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? 13608607

Num. 36569822 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2019

Aos Cuidados de: ANTONIA MARIA DA CRUZ
N2 Sinistro: 3180537353

ANTONIA MARIA DA CRUZ
Data do Acidente: 13/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180537353.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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 beneficidrio.

(o2}
S
©
©
©
8
©
o
o
o
[
w0
Il
N
(=]
o
o
©
o

Atenciosamente,

00050118

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13879329

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 09:46:45 Num. 36569822 - Pé.g. 2




’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180537353 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA MARIA DA CRUZ Data do acidente: 13/04/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
'r'.'l;ll'l : 11' Assmado eletronlcamente or: SUELIO MOREIRA TORRES 12/11/2020 09:46:45 A
'E_ﬁ,tf p Num. 36569822 - Pag. 3




0 Sermefon AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

A iden § s g VAT

Para mais esclarecimentas, ACe35E 0 site hm:ﬂm.ugmnrﬂldu.mm.br au ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMACDES paRA PREENCHIMENTO: T

E necessarioc o preenchimento completo de todos Of campas com os dados do BEN EFICIARIO ou do REPRESE A “GA

S&m rasuras, para correta anélise do sey pedido de indenizacio. Dados incompletos ouincorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEF RIO ou do REPRESEN TANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshbloqueada e sem impedimenta para o crédita de indenizacio/reembolen,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou a Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario fno campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 apos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por ‘R ta al" (Pai, Mae, Tutar),

O formulario devers ser preenchido com os dados da beneficidrio. Necessirio que o formulatio seja assinadn pelo menor de
Idade [no campae 1 "Assinatura do Beneficidria"} e sey Representante Legal (campo 2 *Assinatura da Representante legal®). _,,I

S

(Nimera do Sinistro ou ASL CPF da Vitima 5 Nome complete da vitima Sk T
[.i o = J fii?_f’ﬂ;jij M_Jﬂ_@ﬂt _da_c'_\-g_J

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

CPF titular da conta IJ Prafissio
43¢ -%35-C 3y -2 o
Miimerg _] Complamenta
2 A,
Estado CEP
™ 5¥1lfooco |

l‘_réqun?nnm =
. Leaga |

Declaro, sob as penas da lef & para fins de prova de residéncia Junta & Seguradera Lider - DPVAT, residi no endereco acima. Segue, em anexo,

Lcdpfa do comprovante de residéncia do endereco Informada. i Va 1 : j-— f
( Tal Tl n = ':“rﬁ?'
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS [ COMPY ICIA SH J
ARECUSO INFORMAR _| SEM RENDA || ATE RS 1.000,00 [
[/ R& 2.007,00 ATE RS 5 006,00 |1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] ACIMA DE RS 10,000,001 -~ I

?“NTA POUPANCA (Scrmente para os bancos abatun, Assinale uma opgda) CONTA CORRENTE ﬁadu?ﬂ;?mmsrr { 'F;a\ OP £S SO

) -, L P
| BRADESCO (237) BANCO DO BRASIL o1y IITAL (341) Bome - i - TR
WLCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | [
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
iy ) 04 weo by NRd O M ok
ovd [ (65575 () SO (| . s
e fnforrmar digto se existir] iIdarmar digite se syisti) Mndorrnar digelo se sxistir) findormar digito se exisie)

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refarida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, recan heco e dou plena quitacdo do valor indenizada.

}Ki@ Pmaq oFf dej;»_{..{,ﬂn.vw de dwoap
{ Local e Data

}f/--:';',/i;,-{{? LI L ‘4’3’7/‘{:?&-}.“". C’e’(“’

Campo 1 - Assinatura do Beneficldrio Campao 2 - Assinatura do Representants Legal

FAPPF.001 VDO1,/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA

securanca e pa peresa social ||| POLICIA  {@: GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || P4 c I V I L *3* DA PARAIBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil e Secretaria or Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de 2 PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capitsl
N®02076.01.2018.1,00.420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02076.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo @ Wranscrever na integra: Afs) 14:17 horas
do dia 30 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Severino do Ramos Rodrigues da Silva, CPF n® 484.081.904-15,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de
Maria Rodrigues da Conceigiio ¢ Valdevino Francisco da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em
26/03/1961 (57 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Maria Aurora, N° 34, complemento
PLANALTO, bairro [Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Perto do Colégio Cléa Bezerra, na cidade
de Mamanguape/PB, telefone(s) para contato (83) 98766-6168.

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb07, Perto do Sitio Pedra, Mamanguape/PB, bairro [Indeterminado]; Tipe do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, eic); Data/Hora: 13/04/18 07:30h. Tipificagao: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/POP 1101, PRETA, 2017/2018, PLACA OFG6271/PB, CHASSI
SC2IBO100JRO1 1359, registrada em nome do noticiante, onde na garupa estava ANTONIA MARIA DA
CRUZ (Brasileira, natural de Mamanguape/PB, casada, do lar, residente no mesmo enderego do noticiante,
CPF. 478.875.834-20), quando o noticiante perdeu o controle da moto vindo ambos a cairem ao solo; Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N° 1318/2018, EXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE
FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 26.09.2018, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que ndo deseja representar criminalmente; Que o
noticiante nio machucou-se no acidente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagtes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 30 de outubro de 2018.

s ) - 1 o N ]
b e N\oc= S/ do Doy j._.'__;} A4
FABIANA DE LIMA BEZERRA SEVERINO DO RAMOS RODRIGUES DA SILVA

Agente de Investigacao Moticiante
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G L DE R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO Do IML - CIRCULAR SUSEP 445,13

i
diminietr s e Soguas EryAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hnp:rmww.ugmadurdldumm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

’ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO;

E necessirio o preenchimento completo de todos s campos com gs dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal® ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 & 15ano0s-0 Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutar, Apenas o Representante
devera assinar a decla ragdo no campo 2 (*Assin atura do Representante Legal";

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Nests Cas0, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinade pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas g Representante Legal deverd assinar 5
declaragdo no cam po 2 (*Assinatura do Representante Legal").

- . v
N me_-_p‘fetn da Vitima : - CFF da Witima ___-_'j ’Dﬁmmn-e T
EM:M_@_@E&_._J @ﬂi‘iﬁiﬂﬁl Ldﬂ'_oiliﬂ-ﬂ’_ ]

@pnesmm LEGAL DA VIiTIMA

Nome completo do Representante Legal I CPF da Representante legal

Email

B -q_?’j'_i_}_f'_fj_‘tiﬂ_
Telefone (DDD)
T A | Iﬁ_m% "

Declaro, sob as penas da Jei, que estou fmpossibilitada de apresentar o lauda do Instituto Médicg Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei pa 6.194/74), uma vez qle:

Assinalar uma das opgées abaixo:

ﬁg‘esiabelecimenla do IML que atende 2 regiag do acidente ou da minha residéncig realiza pericias com prazo superior a oo {noventa) dias
respectivo pedida,

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedida de indenizacio do Sequro DPVAT, pata a cobertura de invalidez permanents causada
diretamente por velculg autemotor de via terrestre, salicito que esta declaracio permita o Prosseguimenta da analise da minha documen-
tacho sema apresenticdo do laudo do Instituts Médico Legal-imL, concordanda, desde ja, em me submeter & pericia médica a5 custas da
seguradora Lider DPVAT para a coreta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1do'art. 3° da Lei ne

meédica ou rentneia as direito de contesta-la, caso discorde do seu contetida,

Declara ainda estar dente de que a autarizagao para a realizacio dessa pericia nio significa prévia :uncnrd&nﬂa'&am a’:ﬁ‘gm avaf'l"ag—.]n

c & Il-f' g, 1. o ’ 9.
%ﬁ@ [5 &@3 0¥ de_@AAMA Lt o de AR ‘\&) E )
g Local e Data WY s P

o

X oA feterion Ao i Nee

Campo 1 - Assinatura do Beneficiarin Campo 2 - Assinatyra do Representange Legal

DALLO01 Voot 2017

Num. 36569822 - Pag. 6



SECRETARIA DE =1# | v v

- SAUDE MM\urrlln!-T ' THAB&ED

PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA -~ SAMU

Mamanguape, 31 de Outubro de 2018

DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins que, ANTONIA MARIA DA CRUZ, foi atendida
pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU Mamanguape, no dia 13 de
Abril de 2018, vitima de acidente com motocicleta e transferido ao Ortotrauma.,

{1{1 F aﬂﬁﬁ
l&' il Eﬂm}' ﬁq;
Crisane Frangs “3&069

Coordenadora Geral,
Mamanguap® . )
CNPJ 08674396000164 9 J‘Qﬂ., ¥ i o

i

Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (83) 996501777/991136091
l samucrisane@gmail.com o

-

ia
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA MARIA DA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000065619-6

Nr. da Autenticacdo FF68F7A664D536B1

Num. 36569822 - Pag. 8




; b
F}DCL MENTO PARA PAGAMENTO &enermga

i saen valor fhicsl ENERGEA PARAL mrﬂqmﬂ- ,n.- ; m- Ea
) [T bE

PG 1IN0 B Seglavid-wie te Covia B 730, Wm 23 - Crinis Redanior - Jaks Pessad | P8 - CEP 52071880

4818410 CHPJCUASS 10 1200100 aa Fad 1RAT6.E20 0

ANTOMIA MARLA D CRUZ ..I i o T _.:’-__ ] s
mere. 5892 RO - ©0 O \bﬂ&? 4865-7

APRESENTACAD
OouT/2018 29/10/2018 248 06/11/2018 R$ 200,27

Agesse: Www, energisa.com, br

..... i P ey

AMNTONIA MAR(A DA CRUZ

CONSUMD VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

&E Nercisa Rotelro: 17-014-165-5420

BI6S0000002-8 002700540004 1ETAE652018-7 10600014018.8

UAMHETRTIR

TOTAL A PACAR MATRICULA

VENCIMENTD

nEIE01E AS 30037 THPABES-200- 106 I

Num. 36569822 - Pag. 9




IR Declaracéio do Proprietério do Veiculo

~ -~ S P = P ; )
EU.S{' VeERine DD "] AMOS WNo 1’_.1 MAdqy 2 (_\C\ (:f J..L'lfl‘*--
o

RG 55 (-0 , data de wb_f%ﬁrﬁ Orgiio _ S 12 |
portador do CPF n° 4 V%1 . Sexy- A% , com Domicilio na
cidade de L A\ A ¢ i 0 (1, no Estado de RSl VN ool , onde
resido na  (Rua/Avenida/Estrada) MINZ A SO (000N ,
n°_2'__, complemento, O A<  declaro, sob as penas da Lei, que
0 veiculo abaixo mundonndoé(nm}damlnhnpmpﬁadmmdandum .
ocomrido com a vitima oo o A AN O Qe Cnea 2 .{-'1"‘{ LA
cujo o condutorera S0V R a0 OO O yvaii00 Koola i =
- .

vm’lﬂ; _BJGHM r;,isz"L?_.

Ano: Jtix Lloay

Modelo: Htrole 202 44 01

Placa, 0F& ¢ 234 /po "
" Chassi: _90) T80400TR 0idisoq

Data do acidente: _13/0¢ /uo 1%

Local e data: “Joclo  Pireea, 30/10/2074.

Assinatura do Declaranté Pr;prluﬁlrlo
- (Asﬂmuﬂtmnh.mnﬁmnpormmm;

X

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descriglio do Status

,:fag-."-'a:. .

CARTORIO CELEIDA E:ﬁ;f@ %
1% SEAVICO NOTARL D{STRITAL Bl oy P -

2 .-,m.mrmﬁ'? ?:"TF.T:‘."\".:.‘:\J‘- AR . TELEFRA, (B 04T : il

Firma de SEERIMD 00 FaY ;

IR E < I, T 153627, 1. Poczma-FH, .
19:10:25 Emol R$9.98 FarpentR80,28 FepisRel,s r P,
14 "

o ill'ﬁ_ .'p.:l_ tewt | da: verdade. Tabeld 'I_ '4-_’:_ .

A8 1 v Lo i el ' I- ’

TR ST 2‘3{ J{ AR AES-IME Conmilte e . & ;

- L 1.t | i F N
_é:‘j r 511 i g e e e e ) ) & '.",';__,rl :

Num. 36569822 - Pag. 10




KO
*. 0 4 MINISTERIO DA
. & SAUDE
MANGABEIRA SISTEMA UNKO DE SAUDE

CIOVERMADCE TAR

CERTIDAO

N°. 1318/2018

Atendendo solicitacao de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n°119675 e Prontuario de N°2018.04.001873, pertencente a
ANTONIA MARIA CRUZ que foi atendida dia 13/04/2018 as 08H50min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetida & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/04/2018 e
04/05/2018 com alta médica dia 10/05/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araljo Barbosa , Médica da Vigilancia a

salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de setembro de 2018

@J“{ﬂ [ i “COfar,
Médica da Vigilancia 2 Satde KN
CRM/PB 3533 oo

N T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 09:46:45 Num. 36569822 - Pég. 11




?TURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA I i Ficha Wr: 119675 Atd: Nao Regu
. .LfKD HOGPITAT MANGABEIRA GOV, TARCISIO RURITY Data: 13/04/2018B

-EUH: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE °/% Hora: 08:50:19
58056-384 JOAD PESSCA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAV.
FRX: ] oo CHPJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: ANTONIA MARIA DA CRUZ Num. Prontuario: Z201B.04.001873
CHS: 201485151710009 Sexo: F CPE: 47887583420 Fone: 958014583
Matural : MAMANGUARFPE/PB Data MNasc.: 22/10/1960 Id: 57 anol(z)

End.: RUA MARIA AURORA, 24
Bairro: PLAMALTO Cidade: MAMANGUAPE OF :PB

Mae: RITA MARIA DA CRUZ SILVA Pai: RESPONSAVEL PELA PACIENTE NAO SQUBE INI
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO ) _
Ocupacio: DOMESTICA (DONA-DE-CASA) Estade Civil: CASADO(A)

INFORMACOES DE ENTRADA ! Escoclaridade:
Resp.: ANTONIA MARIA DA CROZ )

Tel/Doc. Responsawvel: 998014583 / CPF: 47887583420

Pr :dencia: RUA

~ 1=porte utilizado: SAMU
Vorrima de acidente por: QUEDA DE MOTO- PASSAGEIRA

Vitima de wicléncia por: ZONA BUBAL DE MAMAGUAPE - TH30 -
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDOD

Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO

FA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC3 TP: [ ] Politraumatizade [ | Ceonvulsas

Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
; Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Rgitado

Circ. Abd: . 02%: [X] Regular > 3l VAR

[ ] Vomito

Meixa Principal . Observacao

P="TENTE VITIMA DE COLISAQ MOTQ E CARRC COM NEGA DESMAICQ SIC

T YA MIE

L

Historia - Exame Fisico - (ho do atend:menw me 1ca

s " Trinee oL ol
"{’ﬁo"*; .{}.«.

: f F. " Lor "(‘MI'.#- f"‘*‘t&r P

3 s L A CEE,

““““ Ao

- s Ae.
u;ﬂﬂﬂﬂﬁ-,lﬂﬂ% #7@2,&! fA‘QPConduta Q-‘ PZ' c?“ !

ﬁJQ (Ll,ﬁt "’-'.3,4
____________________________________________________________ __G' S . - [——— . 1 o
‘egcricaoc | Heorario da medicacao ™ .» _,f,
st - | O
. | 3]
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Qtde| Medicamentos | Dose | Horazie | Evolucao
| | | |
| | | |
| | |
( | | | |
| | | |
3 f | | |
I = | I
———————————————————————————————— Reservado p/ liberacac
Assinatura da Enfermagem it
___________________________________________________________________________________________ -
PRUCEDIMENTO REALIZADO el
. -
AO Bloce
————————————————————————————————— -
DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ ] UPEI
] Alta a pedido [ 1 Enfermaria Coito: ] Atestado [ ] 3¥Q [ ] IML
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: [ /&Y /74 .

Nome: ApTnih _ mAnld Do Chu>-

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mée: _

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM{( ) Cor: Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: Data de Nascimento  / /

QPD: foATins  eXPosln  oSfol 08 Pead.
HDA: JidlMa D pCDé~Ae Moo Ao  HOTE | (D

Masms e Planse &) Poi , BeMareTo P Foll M

. 'I'L'.od\ ¥ =
o NSOy
| . / = I'-"'..:" ‘-\\ _\_. T
i T < TR IR
Medicagdes em uso: LQn R~ { v
‘-. f‘.1-"'}r.f’ "u'.;y i
Jf’l‘ﬁ J(
Interrogatirio Sintomatologico: jE N TEY )
Geral: | |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso  Kgem [ Pruride JSudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias | )lctericia [ |Tonturas [ ]Outros: .
Pele:
Cabeca ¢ Pescoco: | |Cefaléia | |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe
| |Dor de Garganta | ]Bécio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audigio: Visdo:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ JExpectoragdo | JHemoptise
[ |Dispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio | ]Cianose [ |Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ |Solugo [ JRegurgitagdo | [Hematémese [ [Nduseas

[ |Vémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ [Disuria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Polidria [ ]Oligiria [ |Noctiria [ |Hematdria

[ IMal Cheiro | |Corrimento [ ]Outras: ;
SME: [ |Dor [ [Rigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia | |Calor | JRubor [ |Edema [ |Crepitagiio | |Fraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSOQ: [ Jinsonia [ JSonoléncia [ [Convulsdes | JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jo&o Pessoa - PB.
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&ntecgdentcs Pessoais € Hibitos:
Doengas Anteriores: - e ———
Alergias: T

Cirurgi /
[];;{uilsas[ DM [ |TB [ HHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ |Casade Taipa

| ]Trauma

i e Aot S
[ JAlcoolismo . \
AR | e

|
|

[ [Tabagismo ____ — ——

Exercicio Fisico: _____— ————

Antecedentes F iliares: \

HAS () A g & - S NEO

| Dislipidemias i
Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= = e —

Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF € Otoscopia): ____

Géanglios: ____

Pele:

ACV: S —

AR: =

ABD: e
] ' o !

AGU: Ol Bt
SME: Vi 71T g, - Chge—2
SN: PR ST .

Resultados de Exames Complementares:

S

R — — — |

e =

Hipéteses Diagnosticas: M_eg{_’ar-ﬁ O55a8 DA Pehud &) l

Conduta: 1 gCALODY P AP 1r €10 € (Qun GiEo,
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Num. 36569822 - Pag. 15



%
O @
{¢£ E:ll iRl BA
RNGABEIRA o SAUDE

|
i
a

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: / 1 Ly o ks Registro:
Tdade: Sexo: Cor: j-leni::a: EMP: LR:
Data: | _) Cirurgifio: ;’, , Uh_u e Gtards 1° Assistente: 0. Vuns (R
[2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: l Tipo Anestesia: Horério: I T:
DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO CID
L JI k .J"'”‘B £ ‘f,n'"'r. 24 "2 P 7k r..f"-. ]
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
gL ' A et
e — o |
| | | __'._-l/ ik Il[
| - -_:IEI.-_ 9 [ f:.."‘.,',l-‘ B l
_ | 14 KUV AUl |L
T | =l
— | prOTOUOLLA |
| e JOAD PESSUD
Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva:
2 (1) Nao
Bidpsia de Congelag8o; 1( }5im
2 { ¥) Nao |
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico: ' ;
I i {y) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlrgico
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DESCRICAO DA CIRURGIA
| Posicio e Preparo:
. e - _"‘-j,.-h’?.:.-'
- ¢ A _/ e Ky
incisdo:
: _.r';l g ek ' il
Achados:
¢ fhns ./’ bl
Conduta:
. i.l.':' =i - i L & a
4 ; ) :
|
LS ; |
Fechamento: ] y NEASTR I,' |
- Y, |
DO~ ' B
= i g I ¢ 3 |'
- B Cavalcante
Dr. Daniél B. SaVaICLT
: : o Traomataiod
Data: " | f Orogediz®
MEDI@M.Z&—
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ome ANTONIA MARIA DA CRUZ T—
o 57 ANOS | seo F i |awen Ortopedia | ™ |
wTADEADMISSAD 13/ 114,/2018 DATA DE ALTA 15/05/201? TEMPO DE PERMANENCIA.  (LTALS
M@man|m;:.' n
Jratura Diafisdria de Tibia Fsquerda 5823
IAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
IUTROS DLAGNOSTICOS
RINCIPAIS EXAMES
Rx de quadril demonstrando sofucdo de continuidade dssea da Tibia
ERAPELTICA MEDICAMENTOSA
NATOMLA PATOLOGICA
NFECCAODEF.O. { )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL { )SIM | )NAO
ESULTADD BACTERIOLOGIA
DNDICDES DE ALTA
X ) MELHORADD { )REMOVIDO { )APEDIDO ( )curaDO [
1BITO

ESUMO cLiNicO HISTRA, EVDUBCAD, TIRAPELITICS, EOMPLCACDES)
‘aciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia EM USO DE FIXADOR EXTERNO foi submetido(a)
LALTA HOSPITALAR , paciente sem condigdes de partes moles. Pacinete retornar dia 30/05 as 7 fioras
fa manhia para internamneto e procedimento cinirgico.
ORIENTACOES POS ALTA

IETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal cromico, etc...
EPDUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornois atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorna e atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias.

UIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabla duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tépicas no lugar. Se
mﬁrllur.ulﬂr.vmﬁlhﬂlnuun'hﬂupﬂ'mlncd,wsemhhnpm' i te este Complexo Hospitalar,

IEDICAQOES PARA CASA: Ciproffoxacina, Tramadon (cloridvato de tramadol), Pradaxa

ETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisso.

= 7

L S

o~ C__RE mioco/ch =
' . 3 DML, INSS, EMPRESAS, » MINISTERIO DO TRABALHO,
WWW!N?MM*W#MmmmmMH =
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