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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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318045

Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 16/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEOVANDRO SOARES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informac¢Ges, necessdrio
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14295739
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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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190318045 Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 16/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVANDRO SOARES DA SILVA

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 n2? 14296064



00050007

|H||‘ Pag. 00013/00014 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318045

Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 16/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEOVANDRO SOARES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14416100
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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, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318045

Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 16/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEOVANDRO SOARES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informac¢Ges, necessdrio
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14510422
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: Em caso de davidas, 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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190318045 Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 16/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14579246
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318045

Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 16/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEOVANDRO SOARES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14649485
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190318045
Nome do(a) Examinado(a): Geovandro Soares da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R dos Milagres, 281
Cristo Redentor Joao Pessoa PB CEP: 58070-530
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ MTE / PB ] 1287985
Data local do acidente: [ 16/08/2017 ]
Data local do exame: [ 29/07/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA ESCAPULA DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 22/12/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA

MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



GOVERNO DO ESTADOD DA PARA(BA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
Geréncla Executiva de Policla Chvil

B# DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL e —
v, Pargue, SN, Distrito Industrial, JoBa Pessoa-FE, CEF E 082030 JoSo Pessoa/PE, teletong: TR !:._‘_1-.!—!'»!51*r M

cenTipha: ¥ '
579/2019 "

CERTIFICO que revendo o livro destinado a registro
de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n? 579/2019, na
mesma continha o seguinte teor: Aos trés dias do més de maio do ano de dois mil e
dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia Distrital, onde
presente se encontra o Delegado lorge Rodrigues da Costa, compareceu 0 5r.
Geovandro Soares da Silva, brasileira, solteira, natural de Jodo Pessoa - PB, nascido
aos 23/08/1981, filho de Ivanildo Meneses da Silva e de Anadete Soares da Silva,
portadora da cédula de identidade n? 281 2000 Seds. PB, e CPF n2 047.935.964 - 44,
residente (na) rua dos Milagres n2 1595, bairro do Cristo Redentor, nesta capital,
identificada pelo CEP 58 070 530, e notificou que, na manh3 do dia 16 de agosto do
ano de 2017, por volta das 09:00 horas aproximadamente, quando se conduzia na
motocicleta marca Honda CG 150-TITAN ESD, ano e modelo 2011, cor preta, placa
PFO 4133 — PB, identificado pelo chassi n? 9C2KC1650BR501174, cadastrada em
nome de Raiffe Alves Figueiredo, pela rua dos Milagres, bairro do Cristo Redentor,
nesta capital, quando foi surpreendido e alvo de colisdo por parte de uma outra
motocicleta e placa e Condutor ndo identificado, consequentemente, foi socorride
para o hospital de Emergéncia e Traumas Senador Humberto Lucena, onde foi
diagnosticado TCE leve + Fratura Complexa da Escdpula Direita + Traumatismos
Multiplos ndo especificados, identificados pelo CID 10 S00.9 + S 421 + T 07,
conforme Laudo Médico Apresentadp. O referido é verdade, dou fe.

Ip#o Pessoa (PB), 03 de maio de 2019.
. 5 W - -_\__\___"___..:-r"'""---
veéraldo Martins da Costa
CRIVAO DE POLICIA CIVIL.
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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: 19/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANDRO SOARES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000088003-3

Nr. da Autenticacdo 7D15887310F10573
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
. SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL CE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA

CHREGAD TECNICA
LAUDO MEDICO
'IHFORHAGE!ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GEOVANDRO SOARES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 23/08/81
NOME DA MAE ANADETE SOARES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.020.947
N° PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO 16/08/17
HORA DO ATENDIMENTO 10:40
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
TCE LEVE + FRATURA COMPLEXA DA ESCAPULA D +

DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
ciD 10 $009+S421+T07
AV A IAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motecicleta (colisdo moto x moto), apresentando dor e
escoriagdes em ombro D + dor toracica D com deformidade anterior & ventilatério dependente = Relato de halito
etilico. Glasgow 14/15. Avaliado pela equipe medica da urgéncia’emergancia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC da cranio CoM
TG do ombro D PREV SEGURGS £ PREVOERC

RX da coluna cervical - AP e P 09 Hﬁiﬁ 2019 S/A,
RX do ombro D - AP .
RX do térax - AP ﬂpROTOCOL 3
AX da coluna lombar - AP e P == J0 O

TRATAMENTO:

Fratura complexa da escapula & TC e RX do ombro. Sem alteracac a TC do crinio e ans outros RX. Realizado
stendimento, medicacao e imobilizagao e trataemento conservador aos cuidados da Neurocirurgia, Ortopedia, Cirurgia
Toracica e da Cirurgia Geral.

—

ALTA HOSPITALAR: 17/08/17 / =y
o 1 0’4‘1‘#‘-““'
DATA DA EMISSAO 12/03/19 Y
Dr. Ewerton ’ﬁm: Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




- :II.IF.- B e A AP RTRI R e T T e R o e e R i
%
*
-d."' -'"1 = = I ol N
el T 10 o e T, d Sreeginos o Teslms s by L
.-_=III ] PR T T T | e ST - .__ & Dq :h':l-!l:E:,

AV, ORESTES LISBOA, 5= - OZDRO GOMNDIM - CNES, 123313 - Ted.: BA31E4TDD

e — (01 1L

Hu_ptmn;!{;!iu do paciente

e e

o} Mome .":-.&.\:l
203638 'GEOVANDRO SOARES DA SILVA B - Mascufing
it O MiRECITENeE [eEade Esta0s oV Religds Frorneenc
ELl Y 35 snce 11 meass 28 oiat - aras
ey Bai
ANADETE S0ARES D& SILVA IVANILDO BENEZES D SILYA
Sagmsndsoe - Fesgonsivel (Faremecs|
EDILMA RAMOS - ACCMEAMHANTE
OO g Feneg hlowal oo Fixe Sahe Fixs
W3 AE777428
Tipa dacumants | NGrene docuniesio L
RO rl}lhl"ﬂl.ﬂﬁ_l } II-'IIW'___ ;_me
Lacs da procedinas Tiog uF
CRISTO REDENTOR BAIRRS 2z
Emag | Mpiurlidade LBGR
A PEBSOA
Endzsieco
_EP _uwlm n;lmnu TP Lagsadmuty
SBOTHSE0 SOAC PESSOR B DOE MILAGREE - ATE 153501558
* e Campaments (B
L CRISTC REDENTOR _
Admissio
TisE & ACE Mimesn 88 puisesd : T Cemvinio
TEIR204T 10:0440 * DME&E'& aaﬁa 1 8ls
Esneciglife0g = T Clirica . -
CIRURCIA GERAL - ) )
“rEERficarac 0@ fRCD 'Drigat 82 prments
RLA
lerais 3a alEndmest -I.ﬂu;m GO B2Nmanto ' o Dﬂﬂu aa
ACICENTE DE MOTOSICLETA [NMICTO EMOTE
ndisadores s Transporna
AR LA Piers de sElioe waic de svioulince
.1 LT 5] L1 -]
W0 de taneoote Dug FEnapooy
h — —— ——
Slnels Vitaia
._ o s A - If'ull'lﬂ- TE_-D"T!:_. [
w mNhT .
Ewpmps compiementsras
el T] Senigit [ Urina {1 o i Elguord ECE (] Uhsaganografie {1
s R R L i A I i e
R AT D = eiha b A e ASTE MR
] “h N
" — & e § T T - o
*Lﬁ.\. L i et FE B e S St T, 3 ﬁ s i T = = G- - T
L bR . F
: p— : . [ L N T
e ' .S X Y A ™y I e E: f L o ! __rlnr’
L
Disgniasnsh o T = == = 3 _,-E_ ¥
AEVSG 200 SRS Tam1p0

SANDRA CAROLMNS GOMES RIBEIRD



1RN8IZ61T 1?11E.ﬂ.ﬁtaﬂﬂm:vhrpagastpmwiun.m?mMnlﬁ?&lmpﬂmrMmhumnPﬂmnam:mmm-mum—m Y g S et

i et Hospol Estackde Emrginc  Troums \@; GUVERND
AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. ORESTES LISBOA. SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276

TPaciente BAE [Data/Hora Enkrade IData Baixa

\GEOVANDRO SOARES DASILVA __ [1020947 1610812017 10:04:40 |

[Dara de nascimenta ldade  |Sext CNS ateione de Conlato

[23/0811 081 35 Masculino 702005807182983 (83) 986777438 | (3) 986242635 |
{Ma= S——

ANADETE SOARES DA SILVA 3735

|[Endersto Bairro Munic/pio LIF

DOS MILAGRES - ATE 150511596, SN CRISTO REDENTOR JOAD PEBSOA B

[acigants hotivo Profissional [N" Cone. Regional

IMOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS |sozsiPR |
|Data‘Hom Classificagho Data/Hora Prascrigdo

116/0872017 10:10:52 16/08/2017 14:32:43 |

Anamnese

EACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTO X MOTO, REFERE USO DE CAPACETE NEGS PERDA DA CONSCIENCIA QU YOMITOS. AQ EXAME
GLASGDW 14115, PUPILAS ISOFOTO, MOVIMENTANDD OS 4 MEMBROS. SEM CERVICALGIA APALPAGAD | MOVIMENTACAD ATIVA, RX DE
COLUNA CERVICAL ( TORACICA E LOMBAR. ALINHAMENTO PRESERVADO, SEM SINAJS DE FRATURA CD: SOL TCDE CRANID

s

| EXAME DE IMAGEM
\ TOMOGRAEIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGDES CLINICAS: TCE)

Conduta
Em observagac 1 |

P

W [N—

a8 L iR RETAT Anesousa=SparformSimpT
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.I...-m,x.m.p;.aﬂ.m Hospital Esacul de Emergéncia  Trauma ! GOVERNO

Senador Humberto Lucena & DA PARA[ BA
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PES30A - PB, 58031080
Tel:
CNES: 6121221

[Paciente 3 ata/Hors Entrada iData Baixa
(GEOVANDRQ SOARES DA SILVA E:mn 16/08/2017 10:04:40 l_
Diala de nagcimento |dade Fie] MHE Telefone 2 En:t.a;{‘-__
13/08/1981 15 Mesculing TOZ00580T182983 (B3} 986TTT4IE
WMaa Byt uamo
AMADETE SOARES DA SILVA T3S
Endereco |gnlm:| urecipio uF
DOS MILAGRES - ATE 1585/1586, SN RISTO REDENTOR OAC PESS0A PE
Acidenis Mathva |Pmisml N* Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOGICLETA OLGA MARIA SANTANA LACERDA MARIZ 102718
[DataHara Classficagao ataHom Prescriglo B
{HE/0BI2017 10:10:52 16/08/2077 10:15:31
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO MOTO, REFERE USO DE CAPACETE. APRESENTA HALITO ETILICO, ESCORIAGOES EM OMBRD DIREITO
OUEIXA DE DOR EM OMBRD DIREITO E ARCOS COSTAIS A [HREITA. REFERE TER PNEUMOPATIA PELO FUMO, NAD SABE REFERIR O OUE
REFERE LSO DE HALDOL E AMITRIPTILINA. AQ EXAME CONSCIENTE E ORIENTADD. EUPNEICD, NORMOCORADC, TORAX SIMETRICO. CONM
DOR & PALPACAD DE ARC(S COSTAIS A DIREITA E DEFORMIDADE EM CAIXA TORACICA ANTERICR, SEM CREPTACAD, SEM ENFISEMA
SUBCUTANEG, ABOME FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAC. DOR A PALPACAO EM COLUNA CERVICAL E LOMBAR MEMBROS COM MOVIMENTD
ATIVO. SEM DOR E SEM LIMITACAD. CO: SOLICITO RX COLUNA CERVICAL E LOMBAR + RX OMBRO DIREITO + RX TORAX + AVALIACAD NCR E
ORTOPEDIA

r
MEDICAGAQ

_ SOLUCAD GLICOSADA 5% DE 5DOML. ADMINISTRAR 10000 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM| |
CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, AGORA, {OBSERVAGOES: + 100 ML SF 0.9%) |

CUIDADOS

SOLICITACAO DE PARECER ORTOPEDIA
SOLICITAGAQ DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX [PA)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA

CcIiD10 ,

Cédigo Descrigio .
Ti4.8 Traumatismg ndo espacificado I
Conduta

Em observacao
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- e - DAPARAB:

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN. , JOAD PESSQCA - PB. 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Simcme . WRE . *|D!uﬂm Envads ~  DaiaBaxa - N
SECVANDRD SCARES DA SILVA 1020347 S— 16/08/2017 10:04:40 - -
Tais a3 mEsmenit Icads Saun CNE Teioe oz Donfals
234954931 45 Masculine TOZ095807192883 {B3) GAETTTASE | |BI) BEG2L2EZ5
a0 e . Promegne ;
ARADETE SOARES DA BiLVA s
Endoregn —' Bairro ‘Munscipic i
SOE MILAGRES - 4TE $535/1596, 3N CRISTO REDENTOR JOAD PESS0A FE
e e — ~— Frofssionsl ‘ N Cons, Pagns
AUTO X MOTO (ACIDENTE DE MOTOCICLETA [TOMAS CATAD MONTE RASD TT4EPE
e =0rs Clascficadc ‘D@iaHora Presorigho

SIEA201T 100100582 ATI0E/204T OT:28:14
Anamnese

¢ ENTE EVOLUI CLMICAMENTE BEM. SEM INTERCORRENCIAS. ECG 15 SEM DEFICITS FOCAIZ BFR: QUE KA-8Z DF HSENEIA L DR7ES
CESEANA? CD: AL TA DANCIR REAVAL DA ORTOP

.conduta
Er observagao
T‘pl - -_
- k i I et
L
TOMAS CATAD MONTE RASO
(TTAZIPE)
GEOVANDRO SOARES DA SILVA

o ¢
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------ FRSAN I AN e LT S CICR0. 00 CONir Cles T prim rDados Ardariod as= N&serform =impr.m It Bid= A TP dmes s 9= Sewefor = e i

€ rr N ermactie Prasilira Hospral ?ﬂnm’ de Emerpaneia & Trauma -! _. 3 GOVERMD
. £X St St Lo £ DaaRaiBa
AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PR, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276

[Pacients BAE DataMora Entrade {Data Bar '
|GEOVANDRO SOARES DA SILVA ]1m? !mwz?:r; 10:04:40 i
{Data da nescimants lidace Sewn CNS ﬁurehnn do Contato o
{z310811981 a5 Masculing 702005807192983 (83) 386777438 / (83) 986242535

Be iPru-nlu.ur-:r |

NADETE SOARES DA SiLvA 2735
‘Enderecn [Emrru WL nicipie =
IDOS MILAGRES - ATE 1595/1595. SN |CRISTOREDENTOR  |JOAD PESSO0A PR
[cdante Motve TBratesonal ~ F°Cons Regonal -
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA  [MAURUS MARQUES DE ALMEIDA HOLANDA <284/PB
OataHora Classificagie Cata/Hora Prescrgae
F‘H?;ﬂilI-'l‘:l:IKT‘IIT 10:10: 3 [l'lﬂa'ﬂl{lg‘lafnl-ze:gt:_d-_l
Anamnese '
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, REFERE USO DE CAPACETE. NEGA PERDA DA CONSCIENCIA OU VOMITOS. AD ENAME

GLASGOW 14/15, PUPILAS ISOFOTO, MOVIMENTANDO O3 4 MEMBROS. SEM CERVICALGIA A PaLPACAD / MOVIMENTACAD ATIVA. RX DE
COLUNA CERVICAL | TORACICA E LOMBAR: ALINHAMENTO PRESERVADO. SEM SINAIS DE FRATURA, CONCLUSAC: TCE GLASGOW 15P [
CONDUTA: TC DE CRANIO SEM EVIDENCIA DE PATOLOGIAS NEUROCIRURGICA E

CiD10
{ Cédigo J[ Descricao J

lﬂa.g Traumatismo ndo eapechicado da cabeca

Conduta ]
Em observagéo

MAURUE MARGUES DE AL

—
HOLANDA
(4288/PB) f.. Pt L

GEDVANDRO SDARES DA SILVA
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"/ Hospita! Estadual de

o - 3K
} Emergéncia e Traums
il m R L
Atendimento: 000DO0T15411 e i nan
“seisnter GEOVANDRO SOARES DA SILVA i S

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO

Técnica:
Aquisicao volumétrica com reconstrucéo multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
andovenoso.

Anélise:

Fratura compiexa do corpo da escapula, sem comunicagdo com a articulacao,

G valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resullado e dos dados clinico-
spidemioidgicos dofs) paciente,

Fiew
Ezte laudo foi libsrado om 16082017 106 %

DOr. Phydizs L. F. ge Carvaibo
CRM G933 - PB



}&;ff Hospital Estadual de
i

Zmergéncia e Trauma

‘I-r"' Teeudfn Lot _Lcens

Atendimento;  000DDDT 16258 ldade: 35 anos
Pacienta: GEQOVANDRO SOARES DA SILVA Data 16/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Tecnica:

Aquisicio volumétrica com reconstrugio multiplanar, sem a injegéo de conirasie iodado
endovenoso.

Analise:

Paré&nguima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagac normais.
Tronco cerebral & carabelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagbes patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologia @ dmensbes normais.

Auséncia de sinais de colegbes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fratura do osso nasal.

Hemossinus.

O valor preditivo de qualquer exame depence da andlise conjunta do seu resultadc e dos gaoss clinize-
epidemiciogicos doja) pacients.

P e
Esta fzugo foi tberads em TROBRGTT 1702 \%

Dr. Phydias L ag Carvaite
CRM £337 - FB



& 7 Hospital Estadual de
FJ Emergdncia e Trauma

fersln 4onbedn curena

Aterndimento: DO0DOOTITI03 |dmda: 35 enos
Pacienta: GEOVANDRDO SOARES DA SILVA Data: 17/08/201T7

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

Técnica:

Aguisigao voiumetrica com reconstrugéo multiplanar complementado com iécnica de alla
resolucdo.

Analisa:

Redugao volumétrica do pulméc esquerac associada a retragdo das esltruturas mediastinais
e hiperinsuflagio compensaidria do pulmac direito.

Areas de espessamento intersticial de asoecto fibrético no pulmao esquerde.

Espacos pieurais virtuais.

Traquéia, carina e bronquios principais com situagao, calibre e contornos normais.

Relag#io artéria-bronquio preservada (aproximadamente 1].

Veia cava supenar, veiz cava inferior, aorta & tronco da pulmonar com situagac, dimensBes e
contornos normais.

Coracdo com situag@o, morfologia e contomos normais.

Auséncia de sinais de linfonodomegalia mediastinal ou peri-hilar.

Glandulas agranais de modologie & dimansdes nomais.

Deformidade do sexto ao oltavo arcos costais esquerdos, podendo estar relacionada a
manipulagio cirdrgica.

O valor praditive dé Jualquer exame depende da 2ndlise conjunta do seu resultado g ¢os fedcr offnica-
spidemioidgicos dofa) pacients

A
It

b

1
S

Esfe laudo fof fiberado om 27062017 7355

Dra. Alessanrrz P C. Manoes
CRM: 28232 - PE



HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA

GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA -
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o B

o

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

GEOVANDRO SOARES DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO 23/08/81

NOME DA MAE ANADETE SOARES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.124.730

DATA DO ATENDIMENTO 24/11/18

HORA DO ATENDIMENTO 23:45

MOTIVO DO ATENDIMENTO |QUEDA

DIAGNOSTICO (S)

FRATURA DE EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO

CID 10

8525

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendide neste Servico, vitima de queda, de altura
aproximada a dois metros, referindo trauma na cabecga, dor na coluna cervical, dor e limitacao funcional no
punho esquerdo. Presenga de fratura de extremidade distal do radio esquerdo, Encaminhado para ©

Ortotrauma de Mangabeira.

TC de cranio

RX de coluna cervical DUR

RX de punhe esquerde L . | 08 Mg 219 '
RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de extremidade distal do radio esquerdo. :

TRATAMENTO: AQ PES

Medicade. Imobilizagdo. Encaminhado para o Ortetrauma de Mangabeira. / : =

ALTA HOSPITALAR: 25/11/18 = ol

DATA DA EMISSAO: 11/03/19 e i . T

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendim&r'rhl;,h&épiialar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



21/03/2018

- TiMed

Hospital Estadual de Emengéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

+ Crue v ermelha Brasileir

RUA ORESTES LISBOA. 5/N - PEDRD GONDIM - CHES: 1112234 - Tal.:

{ 4 GOVERN
Qf DAPARAPBA
soiatim o atenaimento: 1126730 ||| | N IINIINAL OO0 V0 WA

identificagio do pacienta

] MNome Saud
203638 GEOVANDRO SOARES DA SILVA Masculing
Diata de nascimento idage Estado ol Rellgiaa Proniusno
2308/1081 17 anos & meses 26 diss 3738

e Pai

AMADETE SOARES DA BiLva WANILDO MENESES DA SILVA
Escolariiade Responsavel (Farantesco)

A MAE - MAE

DO0D Mawel Fone Méval DD Fixe Fone Fixo
B3 SBETT V438 B3 gESI42E35
Tipo documento Numero documesnio N°® Crll

RG IDENTIDADE} 2812009 TO200580T 192883

Local de procedénos Tipe urF
CRISTO REDENTOR BAIRRO FB

Ermail Matwralidade CBOR

JOAD PESSOA

Enderecgo

CEP Municipss di residancla UF Logradaura

SR0TO530 JOAD PESSOA (] DOS MILAGRES - ATE 15951586
Mt Complemanio Bairs

S CRISTO REDENTOR
Admissao

Data & Hora Mimern da pudsels Comvanio

24/11/2018 22:45:52 1 'ﬂﬂMﬂﬁ‘l 58774 sus

Especialdade Chinica

CIRURGIA GERAL

Classificacio de nsco Origem do packents

RUA
Cardter da-amndiments Motve do stendimento Detalhe do acidents
QUEDA QUEDA DE UM NIVEL A OUTRO

Indicadores e Transporte

Caso policial Plano de sadde Wain de ambulancia Trauma
Nia Mao LEL Mio

Meo de transparte Qe m ransporiou

SAMU

Sinais Vitais

PA Pulsn Temgeratsra

X = mmHg

Exames complementares

Rala X[] Sangua [ ] Urine [ ] TC[) Liguer [ ECG[] Uhtrasonografia [ 1

Dados ol inicos

Disgnastico CiD
Atendida por Termpo
THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA 12589

Imprimmir

hpiiva 1E_ﬂ.ﬁ;ﬁmwmfpagammEmargenda.ananr#dr&m112-1-?3!1

"



“ » Hospetal Bl e kv iz 3 = P
+{“E'\m1mm ﬁ”mﬁnmlprm g - gt

AV. DRESTES LEIBOA, sn - PEDRD GOMDM - CHEE fisay-To, runts

1 YA ] i
Boletim de Atendimento: 1:24730 g*!ﬂllu ;ff
Wentificagdo do packnts T )

(D 'Mama ’ i

1203838 (GEOVANDRO 50ARES DA SL.VA o trm
Dt de nmscmerso |idage delncded F i i
| 23081881 |37 anos 3 meses 1 dia i 5 iy b ol

e - i s is
LEAI:ITI SOARES DA SILVA MRl DO MEENESES L8 i e

— e = e -

e ) P A
- | e ¥ T

=H |

|Farm Minal

‘B0677T438 _ — 7 ST

[ Tipe docurners T —— — T
bt el 712008 I
| Loenl de procedéncs T-a:
(CRIETO REDENTOR = L .
|Email ‘Matraidade : g
- - . __JOAOPESSOA xs - y

i -
CEP {Municipes de residénca CRETTTTT Lpen
”m Jﬂlﬂm B LS e ;S o F2
 Nimam ‘Complarnents el Rar
N A S FEENToS
| 5 oy o .
| Admissio
I'Dn;un Nomerodapusess =,
TR LA 100000515877 e
{Espacialiade s T
CIRURGIA GERAL .
| Clinsificacio da necs Gy apocare
i RIJ];
[T mpr——— WMotho do smndieerc ™ Doy o2 feisan
j QUEDA 3 QUETA T JMHiVEL L S8 0TS
Indicadores e Transports
| Casa poicial T Panode saie B e dd ek
Has :.ﬂ e
Mo cie trarmpocts: S
| Sinais Vitais
-rF"" I '{I:-u o T--:'.-.a--r n
| I= — mrmHy m o L= = i

Liguer]] BCG} LhEsg ey i

— = - - -
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N o e ' & L0 BUBL/CVINDages/presaricac.do Teontrole=T&iry i+ -2 gk ,
+[m,; ki Hooelal Extac 1.+ v 1

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GON3I" J
=

ENES 6121221

-

acwrte RAE Jaly 4 ra 1
SOARES DA SILVA Hu‘m A d 2 .
e nasoimenis >
ZHOEMBE 'h)mH Illwm ‘2-.![_‘ I_l]_ i 1
B
ADETE SOARES DA SiLVA i R
Endareco Baimo it
DOS MILAGRES - ATE 1595/1508, SN CNISTOREDENTOR _ | C... B! 1.4
Aridermts '“ﬂﬂh‘ﬂ Wi i
QI.IEMDELIHHWI].!UI.IT!D QUEDA BL___I_E_ 3_3
DataMors Cleesificacis bt oy
241112018 23:45:52 5 ::’_1-_1! l_ 4
Anamnese
#NCR

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MURO DE CERCADE 2 MET: ) :i¢ =,
RELATO DE ESQUIZOFRENIA PREVIA.

AD EXAME

GLASGOW 15

SEM DEFICITS MOTORES
ISO/FOTO

TC DE CRANID SEM ALTERAGOES

HD. TCE LEVE

CD. LIBERO PARA ENCAMINHAMENTO AQ ORTOTRAUMAPE| L (R [ =
ALTA DA NCR
AV. BMF PARA AVALIAR FRATURA NASAL

Conduta
[_Em observagio

GEOVANDRO SOARES DA SILVA

Bolwtm registraco por. THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA om 2411712018 5 5. /1.

hth:f."l'?z.1n.u.ﬁ:ﬁﬂmrwmmDesfnmmﬁmrmuhm.ﬁ..__. o




o v Hosoital Estase 1c.  + ny
+[m\nﬂtﬂuﬂrﬂnm . : -l

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISB0DA, S/N, PEDRO GONDI: O
Tel:

CNES: 6121221

e &

BT 334 8

ALl TE .
rEka Horg i ras 11:2.
REVVEIN WGBS

PACIENTE COM DOR E LIMITACAD FUNCIONAL EM PUNHO € '11 R - -
MURO{2 METROS) , SEM OUTRAS QUEIXAS NO MOMENTO
GLASGOW: 15
HD: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDD
CD: AGUARDO PARECER DA NEUROLOGIA
IMOBILLZAGAD
ANALGESIA

MEDICACAD
SOLUCAC FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 1: 911_ - (7 T
Diluir
DISIRONA 500 MGML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 MLVIAE . - 1.1, 4 5. & 1 5
Diluir
TENOXICAM 20MG INJETAVEL (FRASCO-AMPOLA), DILUR 20,0 14G

PROCEDIMENTO
TALA AXEO PALMAR
CID10

Céadiga " Descrigha
LLEE ] Frare @b esliem ey S| 00 (@0 -._‘_._-_ s = L
Conduta
Em observagic

T GEOVAWDRD SOARES DA SILVA TS H

Boisien repetrad. por THATIANE MARTIUES VIEFUL BRAGA e 344 ENE INE8s



SUNE,

+fm\mm-m&w' o, i '

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Ends;ego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONELIr, 3 = F
Tel: 32165700

CNES: 445365

ROODIRC 1436 1« | |
ik BREES
AL s Bl

Paciante raiata ler sido vilima de queda de 2 metros de altura. Mag o/ il «
medicamentosas & nega deangas de base, No momento consale % [« 42 ¢
verbalizando, deambuiande, &m bom estado geral

Ao exame fisico, edema em regila nasal, hisidnco de nnarragi <& 2 13 1
& movimentagio oculer prezarvada, boa shertura bucal, oolusie 2 Lo B b 4
Ap exame tomogrifico, sinais de fratura prévia de ossos pedprior d e 2, € ¢

co.
1- Orie

2- Alta e
Dados coletados anteriormente utilizar ni b3 =t
Conduta

Em observag8o

GEQVANDRD SOAREE DA SILVA

R s i B NABGEES VIEIRA BRAGA o 3471113018 254050



e e B L st ) r CONIr pie= ¢ umprimirDadosAnteniores=N&pedorm=imprimirSid=44952 4 pesquisa=54pe

+ Cruz Vermelha Brileira

SALA DE OBSERVACAD AREA VERDE
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090

{8 & GOVERND

% DAPARAIBA

Tel: 32165700
CNES: 2778696
Pacienie BAE |ostatHora Entraca !I:Ima Bama ]
GEOVANDRO EDARES DA SILVA 1124730 24112018 23:48;52
Data de nascdmento ldade Sexn CHE [ Talafore de Contalo
2308/1881 37 3m 2d |Masculing 702005807 192983 (83) 9BETTT428 / (83) DR6242635
w Pronudrs

ADETE SOARES DA SILVA 3738

Bakra Mumicipio LIF

‘m; - ATE 15881596, SN CRISTO REDENTOR OAD PESSOA PE |

idents Iwmu |Profissional |~~ Cons. Regonal !

DE UM MIVEL A QUTRO JOSE MANGUEIRA RAMALHO 1399/PE
Classificacho Data/Hora Prescrigio |

24/11/2016 23:45.52 [24011/2018 23:56:51 |
Anamnese |
paciente deu entrada neste servico vitima de queda apresentando tce .dor na cervical e punho esquerdo mucosas

coradas estado geral regular,

solicito parecer da neuro e ortopedia

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE COLUMA CERVICAL PERFIL

_—

RADMOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA)

CID10

[cosgo | oesciee

TOT Traumstismos miHiples ndo especificados

Conduta
Em observagio

GEOVANDRO S0ARES DA SILVA

Bolatim registado por: THATIANE MAROQUES VIEIRA BRAGA &m 24112018 734604

hito:iM 72 16 (L R-RAMAN rvhinanesinrecsrsnn dnmnnteadn=T8 lnn s i de o b i_ 2 . . _&ia F f ' A ad




HocpitalBstadial @' mv [ o
+Cnl\f'mllallhﬂlirl SerpdorHusb e - 3 4

Guia de Encaminliz 21 15 )

Dados do paciente /\'ﬁ‘: iq"}a@_

Home
GEOVANDRO SOARES DA SILVA g 5
Data de Mascimante |lda Sexo Raga / Cor !
23/108/1981 I-amau 20 Masculino SEMINFOEN -3
Home da M3 Moy 3 1
ANADETE SOARES DA SILVA VRN ;
Endereco i ]i-‘ i
DOS MILAGRES - ATE 15051596 Lo EREA 2R 3 .
Municlpio “gocwel 2 )
JOAD PESSOA -PB (B =8 Dk
Unidade de saide solicitanta ;--Tf'_ EEA
!HDEPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H L5 i

Dados da unidade de atencio primaria
Unidude de steng &o primaria o EIr
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY R4t
Wothvo do encaminhamento ~ale B ok
ALTA HOSPITALAR

Rosultado de axamos complamentarss

T = T

ciD Data de encaminhamento
5625 25/1112018 02:25:20

aulo ?“

a 0?‘“@@3&:’:’:

Mﬂﬂmn-_cgﬂlﬁﬁ g}
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Sanador Humberto Lucena
Atendimento. 201831729916 Data Nasc: 2308/1981 - 37 anos
Paciente: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Data Exame: 25/11/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisi¢do volumétrica com reconstrucdo multiplanar, sem a injeg@o de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Parénguima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuag3o normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagbes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensGes normais.

Auséncia de sinais de colegbes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fratura dos ossos proprios do nariz e parede posterolateral do seio maxilar esquerdo,
associada a hemossinus desle.

O valor praditive de gualguer axame dependa da andlise confunfa do seu resultado e dos dados clinico-
epidemioldgicos dofa) paciente.

Esta fsudo foi liberado em 26/11/2018 23:37 M

’ Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190318045 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA ESCAPULA DIREITA.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE
fisico: FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DA ESCAPULA, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGCAO
DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.,

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/07/2019

Conduta mantida:

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




