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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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200294301 Vitima: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA
Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16045254
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200316022 Vitima: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA
Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16095959
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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200316022 Vitima: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000454-5

Conta: 0000048877-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

Iimpresso n® 2020491661

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 2724 / 2020

Dados da Ocorréncia

'Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
'Data / Hora da Comunicacao: 13/08/2020 14:33:19

'Data / Hora da Ocorréncia: 22/05/2020 02:10:00
Endereco da Ocorréncia: R KALORE, MURITI - CRATO/CE
Ponto de Referéncia:

B Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA
Nascimento: 21/05/1998 CPF:

REGISTRO CIVIL: 16619 Orgao Emissor:CARTORIO UF: CE
Filiagcao: SELMA RODRIGUES DA SILVA

FRANCISCO TEODOZIO DE SOUSA

Endereco: SITIO BARRO BRANCO, 11

Bairro: NOSSA SENHORA DE FATIMA

Municipio: CRATO/CE CEP:

'Pais: BRASIL Telefone:

_  Dados dofs) Veiculo(s)
| 1) Placa; PNJ3175 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C6RG3810J0008770 Renavam: 1122600418 Tipo do Veiculo:
- MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/YS150 FAZER SED Ano
| Fabricacdo: 2017 Anc Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietario; MARIA DE SOUSA MARINHO Situagao:

| NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

. . Historico N B
| Informa o noticiante que na data, hora e local acima mencionados, gquando
| conduzia o veiculo descrito pela Rua Kaloré, deparou-se com um bueiro em
| sua frente e ao tentar se desviar do mesmo, foi de encontro a uma arvore
com a qual colidiu, tendo sofrido lesdes corporais e foi socorrido pelo SAMU
para o hospital Regional do Cariri (apresentou prontuario médico), onde
recebeu atendimento. Apresenta documentos das testemunhas: RAIMUNDO
RODRIGUES DE SOUSA, RG. N? 2000098113598 - SSP/CE, residente no barro
Branco, Crato/CE; TALITA JOSIANE DA SILVA, RG. N2 41591176-x - SSP/SP,
residente no Barro Branco, Crato/CE e CARLOS HENRIQUE ALVES DA SILVA,
RG N2 415911849 - SSP/CE, residente no Barro Branco, Crato/CE. Nada mais
a lavrar dou por encerrada a presente ocorréncia. =

i A
.’” |
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ERAT_Q / ..l
-\__III'_ —. !
) zz"’

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

L P r'.
LUIS LINDOMAR DE SA - MAT.: 133981-1-9

&
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: | e Iy Ldpet . Bedl Ci0wemc
_J@uud_m:m - T3 X,

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACTA REGIONAL DE CRATO

Corsolcadn em: 13082020 144403 Irriopesso s 1A0AZ020 144403



~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

Iimpresso n® 2020491661

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 2724 / 2020

Dados da Ocorréncia

'Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
'Data / Hora da Comunicacao: 13/08/2020 14:33:19

'Data / Hora da Ocorréncia: 22/05/2020 02:10:00
Endereco da Ocorréncia: R KALORE, MURITI - CRATO/CE
Ponto de Referéncia:

B Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA
Nascimento: 21/05/1998 CPF:

REGISTRO CIVIL: 16619 Orgao Emissor:CARTORIO UF: CE
Filiagcao: SELMA RODRIGUES DA SILVA

FRANCISCO TEODOZIO DE SOUSA

Endereco: SITIO BARRO BRANCO, 11

Bairro: NOSSA SENHORA DE FATIMA

Municipio: CRATO/CE CEP:

'Pais: BRASIL Telefone:

_  Dados dofs) Veiculo(s)
| 1) Placa; PNJ3175 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C6RG3810J0008770 Renavam: 1122600418 Tipo do Veiculo:
- MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/YS150 FAZER SED Ano
| Fabricacdo: 2017 Anc Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietario; MARIA DE SOUSA MARINHO Situagao:

| NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

. . Historico N B
| Informa o noticiante que na data, hora e local acima mencionados, gquando
| conduzia o veiculo descrito pela Rua Kaloré, deparou-se com um bueiro em
| sua frente e ao tentar se desviar do mesmo, foi de encontro a uma arvore
com a qual colidiu, tendo sofrido lesdes corporais e foi socorrido pelo SAMU
para o hospital Regional do Cariri (apresentou prontuario médico), onde
recebeu atendimento. Apresenta documentos das testemunhas: RAIMUNDO
RODRIGUES DE SOUSA, RG. N? 2000098113598 - SSP/CE, residente no barro
Branco, Crato/CE; TALITA JOSIANE DA SILVA, RG. N2 41591176-x - SSP/SP,
residente no Barro Branco, Crato/CE e CARLOS HENRIQUE ALVES DA SILVA,
RG N2 415911849 - SSP/CE, residente no Barro Branco, Crato/CE. Nada mais
a lavrar dou por encerrada a presente ocorréncia. =

i A
.’” |
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ERAT_Q / ..l
-\__III'_ —. !
) zz"’

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

L P r'.
LUIS LINDOMAR DE SA - MAT.: 133981-1-9

&
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: | e Iy Ldpet . Bedl Ci0wemc
_J@uud_m:m - T3 X,

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACTA REGIONAL DE CRATO

Corsolcadn em: 13082020 144403 Irriopesso s 1A0AZ020 144403



AEGISTRO DE I-NF'DR'.'IR{EI‘ES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FSICA MHHMMWHMEM LEGAL) - ORCULAR SUSEP N2 4452002
5 - Nome compieto: g ) g-CPE: =
A2 2t D25 P ES EUR FalntD L2 £ ST 54 g 53 5. 75)-0F
7 - Profissag: = 8- Enderea; _ s | 5-Nimern: | 10-Complemante:
P DA TE |" K7 BawkG Eros | VA7 oy
13- Bafrrae o el 12 - Cidade: i <z 13- Estada: =TER: o
e b Ll __5‘.-; ¢ Lf FA Sl al A7) | e2xl 02 > 5 7 w2000
15 - E-mnall 16-Tel(DDD): -
(B4) %56 /7%
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU INCARAZ COM CURADOR
B 17 - Nome completa do Reprasentante Legal:
wh
= -
g 18 - £PF do Bepresentanite Legal: 19 - Profissle do Representants Legal:
[+ ]
E Declaro, para todos os fins e direito, residir no endereco acima infarmado. conforme comprovante nexo (ANEXAR COPIA).
(=] -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
. RECUSD INFORMAR D R51.00 A RS1.000.00 D R52.501,00 ATE RS5.000.00
[] sem renpa D RS1.004.00 ATE RS2.500.00 [0 acmaa ps rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: . SENEFICIARIO DA INDEMIZACED D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA isarmee pass o5 bancos 5550, Assina's umaopgio) ! CONTA CORRENTE i)
[ aradews (230 [ i f30) Nome do BANCO! ﬁch(}k s C s

PERNTANENTE:

WA AL FABETIADO

g prwEE o g (Rl

{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipofs) de cobertura:

[l 0ass (DesPESAs DE AssISTENCIA MEDICA € SuPLEMENTARES) [l WvauDEz permanenTe  [Jwvoste

3-CPFda
z'f'aiﬂf

2 - W% doy snisro ou ASL:

— =
withra,, o 4 - Nome completo da vitima: ! !
35,7 DaRES PoDRiguls [r So S48

32 [ 52 ) AS

[ BacodoBrasi(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

Aﬁmcw(:]o cona: }D AEEHCM:@ conma: HB‘E e ]

{indormar o digro 58 @otic) {anfeeenar o digin sa evisti) (e smrar o dipibo se axiEr| firfrmar o digits v exisir)

Autoriza 3 Seguracora Lider 3 creditar ne conts bancdna informada, de minna titulandade, o vaiar d3 (ndenizeqio/reembalso do Segura DRVAT
a fue mu Gves dirgilo, reconhacenda & dande, desde ji € somente apds 3 efetivario do crédito; guitagio total do valor recebida,

r 72 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 25 penas da bef, sue 2ol imposshilitado de spresentar o laudo do Insriumo Méaico Legst {IML) pava os fins ce requerimento de
IndenizecEn da Segura DPVAT (Ll %9 6 138/741 ums wer gue:

® N30 hd IML gue atenida 3 regiso do acidente ou da minha residénda; ou

& (0L que atende a regiso do acidente cu da minha residénda nao realiza periclas para fins da Seguro DAVAT; ou

® 0IML que stende a regifia do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com pram superior @ 90 {noventa) dias do pedida,
Saficity o proseguiments da anilise do mey pedido de indendzagls do Seguro DFVAT, par invalide? permanente, com base na documantacse medica
apretemads sam 2 spresentasdn da lavdo do IML, concardando, Sesdé (4, em me submeter § anglise médica prese nelal, casa feceisdsio, A5 cUETAY
da Seguradora Lider pare verificag3o da existéncia 2 quantificacio das leslies perman entes decomentes de atdente e Iransitd (auzade porvelcoin
autamatar, confarme a dispesto ne Lel 5.194/74.

Declarn aue esta sutcrizacio nio signlfica prévia concordance com a futdra avaliaclo meédica ou renancia 2o direile GF conleslss @ #vefiagzo madics, cso
discarde do seu contalids,
——
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Estou ciente Se que & Seguradors Lider pagard, £asa devide, 2 indenivagio do Seguro DPVAT por morte squetss heneficarios que te apfEsentarem & provarem
peta cancicha, estando ciente, ninda, de que quakquer omissio ou decleragBo nlo verdadeira poderd gerar a obrigeglio de ressarclt o valor receliids, além da
responsshiidade rirnnel por infragEs do artigo 399 do Cadigo Fensl
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00454-5
CONTA: 000000048877-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01509202005000000000023700454000000048877472500 PAGO
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[NSTITU:‘JU DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 1SGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC , i ' ;
AT 9 DECLANSTONIO

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE [
FICHA DE ATENDIMENTO
IﬁENTIFICAQID PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Satde [CNS): Admissao: 22/05/2020 0Z:.07

Nome: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE S0OUSA
Pront.: 188722 Data Nasc.: 21/05/1991 Idade: 22 ann(s) 0 mes(es) & 1 dia(s) Tel.:
Mae: SELMA RODRIGUES DA SILVA

Sexo: Femining RG: Municiplo: CRATO
CEP 63113-000 Balrro: .
Enderego:

L“LASS[FICAG!D DE RISCO
Risco: LARANJA  Classificador; DANIELA BARBOZA SABOIA CRUZ
Queixa: paciente trazida pelo mmn{ﬁﬁma de acidenis h'ansl@pnrn doremmid  Hordrio Classificagic: 22/05/2020 02:14

w

,

thrnmi: TRAUMA MAIOR
Discriminador: MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO

\"n

Risco de Queda: MEo '
Alorgla 8 madicamento: Néo
Sato02: Glasgow: 15 Tamp.: Glicemia: Régua dor: PulsoiFC: PA: FR:

ATENDIMENTO MEDICO — =38
Madico: ANTONIO OTAVIO LEITE FERNANDES CRM: 6529 N®: 534141 ( Horario 22/05/2020 DETSE’?'
Acidente: Sim Agressdo: N#o Peso: P.A. R —
Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS PRt
Hipétese Diagndstico: FRATURA DO FEMUR 2 RE Sign
Comorbidade: AUTENTIOL ‘,;

HDA/Exame Fisico:

P’ "IENTE DE 29 ANOS, SOFREU ACIDENTE DE MOTO HA 30 MIN; REFERE DOR EM MID;
kAME FISICO:

A: VIAS AEREAS PERVIAS L )
B MV+ S/RA
C: RCR, 2T, BNF

D: GLASGOW 15
E; EDEMA , DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxegrama Discriminador Risco Profissional
22105/2020 02.14 TRAUMA MAIOR MECANISMO DE LARANJA DANIELA BARBOZA SABOIA CRUZ
TRALIMA
SIGNIFICATIVO

1

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de énﬁdn (CNS):
Nome: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE SOUSA

Mie: SELMA RODRIGUES DA SILVA

Admissa

Pront.: 188722 Data Nasc.: 21/05/1991 ldade: 29 ano(s) 0 mes(es) e 1 dia(s) Tel.:

o: 22/05/2020 02:07

Sexo: Feminino RG: Municlplo: CRATO
CEP 63113-000 Balrro:
Enderego:
EXAME
Nome Data Solicitagdo Urgenta| Situacao

RX TORAX PA (0204030170)

2/05/2020 02:34

P

Sim Pendente”

RX FEMUR D AP/P (0204060117)

]

2/05/2020 D2:34

Sim Pendents

EVGLUEAG
[ DataCadastro | Usudrio Cadastro | Descrigdo
PRESCRICAOQ
Médico: ANTONIO QTAVIO LEITE FERNANDES CRM 6529 22/05/2020
Prescrigio Horario
o=

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS | PARECER DO ORTOPEDISTA

INTRAVENOSA [ 121M2 H

TRAMADOL 50MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /

N° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% -
500.0 ML: VAZAQ = 83.3 ML/H <BR></BR>/ INTRAVENOSA | 6/6 H

ADMINISTRAR NA 15, 22 32, 4% FASE(S) 500 ML <BR></B R>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME =

FR

DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta, Conduta [] Observagéo

|:| Referéncia para:

[] Obito

2

'
e

X

4%

".-I___f

Rua Catulo da Paixéio Cearense, SN, Tridngulo - CEP 63041

162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos,

provenientes de seus impostos e contribulgfes socials.




%

_ INSTITETO DE SAUDE E GESTAQ HOSFITALAR - ISGH :3’ o
S HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC
&Dnmﬂm;ﬂn SOCTAL SAUDE
!Ej PACIENTE: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE SOUSA PRONTUARIO: 188721 DNADADE: 21/05/1991 | 29 =nols)
< MAE: SELMA RODRIGUES DA SILVA CLINICAENFLEITO PEQUENAS CIRURGLAS, Pequenas Cirorgias, 01 EXAME: TC CRANIO SEM
> CONTRASTE (0206010079) _

| FROFISSIONAL: CINTHYA PINTO SILVA JUSTIFICATIVA: TRAUMA DE FACE  DATA REATIZACED: 22052020 06:21  DATA LAUDO:
-1,‘_ 23/05/2020 07:46 WOSPTTAL: HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

TOMOGRAEIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO E DA FACE
TECNICA;:

Foram realizados cortes tomogréficos da base a convexidade do cranio e da face, em aparelho multidetector,
SEM & infusdo de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital marcada.

ANALISE:

~". Calcificagso nodular patolégica encefélica em giro do cingulo medindo 3,6 mm, sem evidéncias de adema
perilesional.

. N3o ha evidéncla de processo expansivo, de colegbes liquidas extra-axlals ou de |esbes
intraparenquimatosas isquémicas e/ou hemorragicas agudas supra ou infratentoriais.

. Sisterna ventricular com topografia, morfologia e dimensdes normais.
« N&o ha desvios de estruturas da linha média.

. Aspecto anatdmico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerabrais.
« Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

« Seios paranasais bem aerados, com lransparéncia preservada.

« Elementos 6sseos avallados sem tragos de fratura ou lesdes agressivas.

"

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

i N3o ha evidénclas de fraturas sseas, contusdes encefélicas ou colegdes hematicas extra-axiais.

2. Calcificacdo patolégica encefélica de aquctﬂ tomogréafico residual.

AS MIRLANDA
CRM: 12753
i

LARISSA

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trifngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos e contribuiches sociais



INSTITCTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
Z HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC
ORGANIZACLO SOCIAL SAUDE

GOVERNO o
HOSPITAL 3 Esrana po Crash
HEGONAL e
W oo car

72 DNADADE: 2170571991 | 29 mols)

TENTE: MARIA RES RODRIGUES DE S0USA TRONTUARIO: 1887
vsl s ety 0l Exawi: TC FACE SEM

MAE: SELMA RODRIGUES DA SILVA CLINICAENELEITO PEQUENAS CIRURGIAS, Pequenas Cinargias,

CONSTRASTE (0206010044)
PROFISSIONAL: CINTHYA FINTO SILVA  JUSTIFICATIVA: TRAUMA DE FACE DATA REALIZACAC: 22052020 06:2] DATA LAUDO:

22/05/2020 07:46 HOSPITAL: HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO E DA FACE

TECNICA:

Foram realizados cortes tomograficos da base & convexidade do cranio e da face, em aparelho multidetector,
SEM a infus3o de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital marcada.

_ﬁ_ﬂiﬁUSE:

» Calcificagdo nodular patolégica encefélica em giro do cingulo medindo 3,6 mm, sem evidéncias de edema
parilesional. -

« NGo ha evidéncia de processo expansivo, de colegdes llquidas extra-axiais ou de lesbes
intraparenquimatosas isquémicas efou hemorragicas agudas supra ou infratentoriais.

» Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimens&es normais,

+ Nao ha desvios de estruturas da linha média.

« Aspecto anatdmico das cisternas basals e da convexidade dos hemisférios cerebrals.
« Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

- Sejos paranasais bem aerados, com fransparéncia preservada.

« Elementos dsseos avaliados sem tracos de fratura ou lesGes agressivas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: 5

1. Nio hé evidéncias de fraturas ésseas, contusdes encefalicas ou colegdes hematicas extra-axiais.

2, Calclficago patolégica encefdlica de aspegto tomogréfico residual.

AR

LARISEA C AE MIRANDA
S12753

"
Rua Catulo da Paixiio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH , Govisio oo
HOSPITAL EsTADO 1o CEARA
PECIOMA

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC i 2
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE P oocrsmi
RELATORIO MEDICO
Paciente: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA
dade: 22 anols) 0 mes(es) e 2 dia(s) Sexo: Feminina Pront.: 1BB722
ndereco; . Bairro: !
um: . CEP: §3113-000 UF: CEARA Cidade: CRATO
LOCALIZAGAD
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 03 Laeito: 410
Internaglio: 22/05/2020 22124 Alta: * Nao Informadd Nao Informado
Relatorio Cancalada
Tipo de Salda; Alta Nio

Resumo Clinico
fratura exposta de patela e da diafise de femur direito
Exames Realizados
radiografias
irapéutica Utilizada
- _Atamenio cirurgico
Sequelas Apresentadas

Diagnostico
8723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

_—————____ DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo, Descrigho T
Sim 8723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR |
Néo 5820 | FRATURA DA ROTULA [PATELA] /|
— o - -f-..’ lll
Condigdes de Alta
Encaminhado ao Ambulatdnio ‘ " Data Programada da Alla:

Observagdes Complementares
1, lornar medicagdes prescritas
, pisar conforme tolerancia de dor
~—, realizar fisioterapias
4. retorno em 30 dias no ambulatorio de ortopedia

Responsavel

Médico: LEONARDO COELHO DE ALENCAR BARRETO

Data: 23/05/2020

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descriciio Profissional

0408050527 Urgéncia 22/05/2020 15:15 TRATAMENTO CIRURGICO DE TISSIANC DANTAS SAMPAIO
FRATURA DA PATELA POR FIXACAO
INTERNA (PATELECTOMIA)

Cod Tipo Data Descrigio Profissional

0408050088 Urgéndia 22/06/2020 15:15 INSTALACAQ DE TRACAD TISSIANO DANTAS SAMPAIO
ESQUELETICA DO MEMBRO

Cod Tipo Data Descrigho Profissional

0401010058 Urgéncia 22/05/2020 15:15 EXCISAO DE LESAQ E/OU SUTURA TISSIANO DANTAS SAMPAIO
DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E
MUCCSA

Rua Calulo da Palxdio Cearensa, SIN, Tridngulo - CEP 53041162 - Juazsiro do Norte - CE
Unidade mantida cem recursas plblicos, provenientes de seus impostos ¢ contrinulgBes soclals,



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO bo

HOSAITAL 5
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g FE Estano oo Ceard
DO CARR Faswriaets do Fade
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE
Relatério de Cirurgia Data do Conclusso: 22/05/20 15:36
Pacienls: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SDUSA
Prontudre: 188722 DL Nascimanto: 21/05/1898
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfarmaria: Sala Cirurgica Leito:  03G
Clrurgi@e:  TISSIAND DANTAS SAMPAIO Ansstasiologla; HERMES MELO TEIXEIRA BATISTA
1° Auxilinr: ULISSES SILVA PEREIRA 29 Auxiiimr;
Enfarmairo; PRISCILA CRISTINA ARALIO SANTOS DE ANDRADE Circulants;
Instrumantadar
Procedimentos Propostos
Cadigo Descrigio Principal
0408050058 INSTALACAD DE TRACAD ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR M
0408050527 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXACAD INTERNA (PATELECTOMIA) 5 e
Procadimentos Realizados
Cédigo Descricao Principal
408050527 TRATAMENTO GIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXAGAD INTERNA [PATELECTOMIA) g
0408050038 INSTALACAD DE TRACAO ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR N
0401010058 EXCISAQ DE LESAD EIOU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA N
Diaonéstico pré-operatdrio; Relatério Imediato do Palologista:
Exame Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:

Acioentes e Incidentos:

Anestssia | Ocorrénclas Principais:

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragdo da Cirurgia:

Grau da Contaminacso: Potencialmente Contaminada Tipe de Anesiesia: Bloqueio

DESCRICAO DA OPERAGAO
VIA OE ACESS0 ~TEGNICA -TATICA -LIGADURAS -ORENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGEADD -ASPECTOS DAS VISCERAS

PCT SOB EFEITO ANESTESICO
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS

VISUALIZADO LESAD CORTOSONTUSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO DIREITO + FRATURA DE PATELA SEM DES ; ]
INTEGRIDADE DO RETINACULO VIO Fﬂﬂf_ M_EEM VIOLAR A
REALIZADO DEBRIDAMENTO + LMC + IRRIGAGAD ABUNDANTE COM SFO.8 o REGs
APROVEITADO A MESMA LESAQ PARA ACESSO AC AO TENDAO PATELAR SN
REALIZADO DISSECCAQ POR PLANDS Q™ AUTENTICD
US” E INICIADOR PARA ACESSO AQ CANAL MEDULAR
PleASGEM DE FIO GUIA

FRESAGEM DO CANAL MEDULAR

FOr* ~ADQ COM HIM + BLOQUIOS DISTAIS E PROXIMAIS
IRE._ACAD COM SF0.5

SUTURA POR PLANDS

CURATIVO ESTERIO

REALIZADO IRRIGACAD + DEBRIDAMENTO EM JOELHO ESQUERDD COM RETIRADA DE CORFO EXTRANNHO ( PEDRA)
IRRIGACAQ COM SF 0.8

SUTURA

CURATIVO

e Y,

%
T
-

—
—

o
o F 0]
O  ORIGvAL
-

]

: ol

; '_-T:E_ﬁ,_'_‘ﬁ
W

v

Data | l

Assinatura Cirurgido | CREMEC
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S5/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.



INSTITUTO ©IE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH GOVIRNO 0o

£ HOSHTEAL :
HOSFTAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P s Esnnf oo CEARA
ORGANIZAGAD sOCIAL SAUDE "

Relatério de Cirurgia

Paciente: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE SOUSA Prontudrio: 188722
Clinica: PEQUENAS CIRURGIAS Enfermaria: EXTRA Leito: EXTO

Cirurgidgo CINTHYA PINTG SILVA Anesiesiologia: ** Nao Informado **

1% Auxiliar: 2° Auxiliar:

Enfarmairo: Instrumentador: Circulanta:

PROCEDIMENTO(S) PROPOSTO(S)

0401010066 EXCISAQ E/OU SUTURA SIMPLES DE PEQUENAS L ESOES /| FERIMENTOS DE PELE / ANEXO:
E MUCOSA

DESCRIGAO DA OPERAGAO

¥IA DE ACESSO -TECNIGA -TATICA AL IGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

RTLIZADA ANTISSEPSIA EXTRA ORAL COM CLOREXIDINE DEGERMANTE

FALIZADA ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA COM LIDOCAINA SEM VASO =
IF  3AGAO COM SF 0,9% ~ REG:
RimtIZO SUTURA COM VICRYL 4-0 E COM NYLON 4-0 o L2
CURATIVD —

Data 22 | v o (.&q;; -'-‘-1l‘in5gwﬁm5a;.
iU o+
<5133

Assiratura

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e confribuiges sociais.
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[NSTITU:‘JU DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 1SGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC , i ' ;
AT 9 DECLANSTONIO

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE [
FICHA DE ATENDIMENTO
IﬁENTIFICAQID PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Satde [CNS): Admissao: 22/05/2020 0Z:.07

Nome: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE S0OUSA
Pront.: 188722 Data Nasc.: 21/05/1991 Idade: 22 ann(s) 0 mes(es) & 1 dia(s) Tel.:
Mae: SELMA RODRIGUES DA SILVA

Sexo: Femining RG: Municiplo: CRATO
CEP 63113-000 Balrro: .
Enderego:

L“LASS[FICAG!D DE RISCO
Risco: LARANJA  Classificador; DANIELA BARBOZA SABOIA CRUZ
Queixa: paciente trazida pelo mmn{ﬁﬁma de acidenis h'ansl@pnrn doremmid  Hordrio Classificagic: 22/05/2020 02:14

w

,

thrnmi: TRAUMA MAIOR
Discriminador: MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO

\"n

Risco de Queda: MEo '
Alorgla 8 madicamento: Néo
Sato02: Glasgow: 15 Tamp.: Glicemia: Régua dor: PulsoiFC: PA: FR:

ATENDIMENTO MEDICO — =38
Madico: ANTONIO OTAVIO LEITE FERNANDES CRM: 6529 N®: 534141 ( Horario 22/05/2020 DETSE’?'
Acidente: Sim Agressdo: N#o Peso: P.A. R —
Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS PRt
Hipétese Diagndstico: FRATURA DO FEMUR 2 RE Sign
Comorbidade: AUTENTIOL ‘,;

HDA/Exame Fisico:

P’ "IENTE DE 29 ANOS, SOFREU ACIDENTE DE MOTO HA 30 MIN; REFERE DOR EM MID;
kAME FISICO:

A: VIAS AEREAS PERVIAS L )
B MV+ S/RA
C: RCR, 2T, BNF

D: GLASGOW 15
E; EDEMA , DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxegrama Discriminador Risco Profissional
22105/2020 02.14 TRAUMA MAIOR MECANISMO DE LARANJA DANIELA BARBOZA SABOIA CRUZ
TRALIMA
SIGNIFICATIVO

1

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de énﬁdn (CNS):
Nome: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE SOUSA

Mie: SELMA RODRIGUES DA SILVA

Admissa

Pront.: 188722 Data Nasc.: 21/05/1991 ldade: 29 ano(s) 0 mes(es) e 1 dia(s) Tel.:

o: 22/05/2020 02:07

Sexo: Feminino RG: Municlplo: CRATO
CEP 63113-000 Balrro:
Enderego:
EXAME
Nome Data Solicitagdo Urgenta| Situacao

RX TORAX PA (0204030170)

2/05/2020 02:34

P

Sim Pendente”

RX FEMUR D AP/P (0204060117)

]

2/05/2020 D2:34

Sim Pendents

EVGLUEAG
[ DataCadastro | Usudrio Cadastro | Descrigdo
PRESCRICAOQ
Médico: ANTONIO QTAVIO LEITE FERNANDES CRM 6529 22/05/2020
Prescrigio Horario
o=

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS | PARECER DO ORTOPEDISTA

INTRAVENOSA [ 121M2 H

TRAMADOL 50MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /

N° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% -
500.0 ML: VAZAQ = 83.3 ML/H <BR></BR>/ INTRAVENOSA | 6/6 H

ADMINISTRAR NA 15, 22 32, 4% FASE(S) 500 ML <BR></B R>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME =

FR

DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta, Conduta [] Observagéo

|:| Referéncia para:

[] Obito

2

'
e

X

4%

".-I___f

Rua Catulo da Paixéio Cearense, SN, Tridngulo - CEP 63041

162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos,

provenientes de seus impostos e contribulgfes socials.
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_ INSTITETO DE SAUDE E GESTAQ HOSFITALAR - ISGH :3’ o
S HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC
&Dnmﬂm;ﬂn SOCTAL SAUDE
!Ej PACIENTE: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE SOUSA PRONTUARIO: 188721 DNADADE: 21/05/1991 | 29 =nols)
< MAE: SELMA RODRIGUES DA SILVA CLINICAENFLEITO PEQUENAS CIRURGLAS, Pequenas Cirorgias, 01 EXAME: TC CRANIO SEM
> CONTRASTE (0206010079) _

| FROFISSIONAL: CINTHYA PINTO SILVA JUSTIFICATIVA: TRAUMA DE FACE  DATA REATIZACED: 22052020 06:21  DATA LAUDO:
-1,‘_ 23/05/2020 07:46 WOSPTTAL: HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

TOMOGRAEIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO E DA FACE
TECNICA;:

Foram realizados cortes tomogréficos da base a convexidade do cranio e da face, em aparelho multidetector,
SEM & infusdo de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital marcada.

ANALISE:

~". Calcificagso nodular patolégica encefélica em giro do cingulo medindo 3,6 mm, sem evidéncias de adema
perilesional.

. N3o ha evidéncla de processo expansivo, de colegbes liquidas extra-axlals ou de |esbes
intraparenquimatosas isquémicas e/ou hemorragicas agudas supra ou infratentoriais.

. Sisterna ventricular com topografia, morfologia e dimensdes normais.
« N&o ha desvios de estruturas da linha média.

. Aspecto anatdmico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerabrais.
« Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

« Seios paranasais bem aerados, com lransparéncia preservada.

« Elementos 6sseos avallados sem tragos de fratura ou lesdes agressivas.

"

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

i N3o ha evidénclas de fraturas sseas, contusdes encefélicas ou colegdes hematicas extra-axiais.

2. Calcificacdo patolégica encefélica de aquctﬂ tomogréafico residual.

AS MIRLANDA
CRM: 12753
i

LARISSA

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trifngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos e contribuiches sociais



INSTITCTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
Z HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC
ORGANIZACLO SOCIAL SAUDE

GOVERNO o
HOSPITAL 3 Esrana po Crash
HEGONAL e
W oo car

72 DNADADE: 2170571991 | 29 mols)

TENTE: MARIA RES RODRIGUES DE S0USA TRONTUARIO: 1887
vsl s ety 0l Exawi: TC FACE SEM

MAE: SELMA RODRIGUES DA SILVA CLINICAENELEITO PEQUENAS CIRURGIAS, Pequenas Cinargias,

CONSTRASTE (0206010044)
PROFISSIONAL: CINTHYA FINTO SILVA  JUSTIFICATIVA: TRAUMA DE FACE DATA REALIZACAC: 22052020 06:2] DATA LAUDO:

22/05/2020 07:46 HOSPITAL: HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO E DA FACE

TECNICA:

Foram realizados cortes tomograficos da base & convexidade do cranio e da face, em aparelho multidetector,
SEM a infus3o de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital marcada.

_ﬁ_ﬂiﬁUSE:

» Calcificagdo nodular patolégica encefélica em giro do cingulo medindo 3,6 mm, sem evidéncias de edema
parilesional. -

« NGo ha evidéncia de processo expansivo, de colegdes llquidas extra-axiais ou de lesbes
intraparenquimatosas isquémicas efou hemorragicas agudas supra ou infratentoriais.

» Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimens&es normais,

+ Nao ha desvios de estruturas da linha média.

« Aspecto anatdmico das cisternas basals e da convexidade dos hemisférios cerebrals.
« Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

- Sejos paranasais bem aerados, com fransparéncia preservada.

« Elementos dsseos avaliados sem tracos de fratura ou lesGes agressivas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: 5

1. Nio hé evidéncias de fraturas ésseas, contusdes encefalicas ou colegdes hematicas extra-axiais.

2, Calclficago patolégica encefdlica de aspegto tomogréfico residual.

AR

LARISEA C AE MIRANDA
S12753

"
Rua Catulo da Paixiio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH , Govisio oo
HOSPITAL EsTADO 1o CEARA
PECIOMA

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC i 2
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE P oocrsmi
RELATORIO MEDICO
Paciente: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA
dade: 22 anols) 0 mes(es) e 2 dia(s) Sexo: Feminina Pront.: 1BB722
ndereco; . Bairro: !
um: . CEP: §3113-000 UF: CEARA Cidade: CRATO
LOCALIZAGAD
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 03 Laeito: 410
Internaglio: 22/05/2020 22124 Alta: * Nao Informadd Nao Informado
Relatorio Cancalada
Tipo de Salda; Alta Nio

Resumo Clinico
fratura exposta de patela e da diafise de femur direito
Exames Realizados
radiografias
irapéutica Utilizada
- _Atamenio cirurgico
Sequelas Apresentadas

Diagnostico
8723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

_—————____ DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo, Descrigho T
Sim 8723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR |
Néo 5820 | FRATURA DA ROTULA [PATELA] /|
— o - -f-..’ lll
Condigdes de Alta
Encaminhado ao Ambulatdnio ‘ " Data Programada da Alla:

Observagdes Complementares
1, lornar medicagdes prescritas
, pisar conforme tolerancia de dor
~—, realizar fisioterapias
4. retorno em 30 dias no ambulatorio de ortopedia

Responsavel

Médico: LEONARDO COELHO DE ALENCAR BARRETO

Data: 23/05/2020

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descriciio Profissional

0408050527 Urgéncia 22/05/2020 15:15 TRATAMENTO CIRURGICO DE TISSIANC DANTAS SAMPAIO
FRATURA DA PATELA POR FIXACAO
INTERNA (PATELECTOMIA)

Cod Tipo Data Descrigio Profissional

0408050088 Urgéndia 22/06/2020 15:15 INSTALACAQ DE TRACAD TISSIANO DANTAS SAMPAIO
ESQUELETICA DO MEMBRO

Cod Tipo Data Descrigho Profissional

0401010058 Urgéncia 22/05/2020 15:15 EXCISAO DE LESAQ E/OU SUTURA TISSIANO DANTAS SAMPAIO
DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E
MUCCSA

Rua Calulo da Palxdio Cearensa, SIN, Tridngulo - CEP 53041162 - Juazsiro do Norte - CE
Unidade mantida cem recursas plblicos, provenientes de seus impostos ¢ contrinulgBes soclals,



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO bo

HOSAITAL 5
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g FE Estano oo Ceard
DO CARR Faswriaets do Fade
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE
Relatério de Cirurgia Data do Conclusso: 22/05/20 15:36
Pacienls: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SDUSA
Prontudre: 188722 DL Nascimanto: 21/05/1898
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfarmaria: Sala Cirurgica Leito:  03G
Clrurgi@e:  TISSIAND DANTAS SAMPAIO Ansstasiologla; HERMES MELO TEIXEIRA BATISTA
1° Auxilinr: ULISSES SILVA PEREIRA 29 Auxiiimr;
Enfarmairo; PRISCILA CRISTINA ARALIO SANTOS DE ANDRADE Circulants;
Instrumantadar
Procedimentos Propostos
Cadigo Descrigio Principal
0408050058 INSTALACAD DE TRACAD ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR M
0408050527 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXACAD INTERNA (PATELECTOMIA) 5 e
Procadimentos Realizados
Cédigo Descricao Principal
408050527 TRATAMENTO GIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXAGAD INTERNA [PATELECTOMIA) g
0408050038 INSTALACAD DE TRACAO ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR N
0401010058 EXCISAQ DE LESAD EIOU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA N
Diaonéstico pré-operatdrio; Relatério Imediato do Palologista:
Exame Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:

Acioentes e Incidentos:

Anestssia | Ocorrénclas Principais:

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragdo da Cirurgia:

Grau da Contaminacso: Potencialmente Contaminada Tipe de Anesiesia: Bloqueio

DESCRICAO DA OPERAGAO
VIA OE ACESS0 ~TEGNICA -TATICA -LIGADURAS -ORENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGEADD -ASPECTOS DAS VISCERAS

PCT SOB EFEITO ANESTESICO
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS

VISUALIZADO LESAD CORTOSONTUSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO DIREITO + FRATURA DE PATELA SEM DES ; ]
INTEGRIDADE DO RETINACULO VIO Fﬂﬂf_ M_EEM VIOLAR A
REALIZADO DEBRIDAMENTO + LMC + IRRIGAGAD ABUNDANTE COM SFO.8 o REGs
APROVEITADO A MESMA LESAQ PARA ACESSO AC AO TENDAO PATELAR SN
REALIZADO DISSECCAQ POR PLANDS Q™ AUTENTICD
US” E INICIADOR PARA ACESSO AQ CANAL MEDULAR
PleASGEM DE FIO GUIA

FRESAGEM DO CANAL MEDULAR

FOr* ~ADQ COM HIM + BLOQUIOS DISTAIS E PROXIMAIS
IRE._ACAD COM SF0.5

SUTURA POR PLANDS

CURATIVO ESTERIO

REALIZADO IRRIGACAD + DEBRIDAMENTO EM JOELHO ESQUERDD COM RETIRADA DE CORFO EXTRANNHO ( PEDRA)
IRRIGACAQ COM SF 0.8

SUTURA

CURATIVO
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Data | l

Assinatura Cirurgido | CREMEC
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S5/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.



INSTITUTO ©IE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH GOVIRNO 0o

£ HOSHTEAL :
HOSFTAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P s Esnnf oo CEARA
ORGANIZAGAD sOCIAL SAUDE "

Relatério de Cirurgia

Paciente: MARIA DAS DORES RODRIGUES DE SOUSA Prontudrio: 188722
Clinica: PEQUENAS CIRURGIAS Enfermaria: EXTRA Leito: EXTO

Cirurgidgo CINTHYA PINTG SILVA Anesiesiologia: ** Nao Informado **

1% Auxiliar: 2° Auxiliar:

Enfarmairo: Instrumentador: Circulanta:

PROCEDIMENTO(S) PROPOSTO(S)

0401010066 EXCISAQ E/OU SUTURA SIMPLES DE PEQUENAS L ESOES /| FERIMENTOS DE PELE / ANEXO:
E MUCOSA

DESCRIGAO DA OPERAGAO

¥IA DE ACESSO -TECNIGA -TATICA AL IGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

RTLIZADA ANTISSEPSIA EXTRA ORAL COM CLOREXIDINE DEGERMANTE

FALIZADA ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA COM LIDOCAINA SEM VASO =
IF  3AGAO COM SF 0,9% ~ REG:
RimtIZO SUTURA COM VICRYL 4-0 E COM NYLON 4-0 o L2
CURATIVD —

Data 22 | v o (.&q;; -'-‘-1l‘in5gwﬁm5a;.
iU o+
<5133

Assiratura

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e confribuiges sociais.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200316022 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DASDORES RODRIGUES DE Data do acidente: 22/05/2020 Seguradora: Companhia de Seguros
SOUSA Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO. P.1,5
FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.6,7
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0230835/20
Vitima: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUS Data do acidente: 22/05/2020

: - . Propri . . MARIA DASDORES
CPF: 068.535.153-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DE SOUSA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA : 068.535.153-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/08/2020 Data do cadastramento: 18/08/2020
Nome: MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 068.535.153-07 CPF: 167.398.762-15

MARIA DASDORES RODRIGUES DE SOUSA LEVI OLIVEIRA AMANCIO



