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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 10.631,25

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IEDA ARAUJO DE FREITAS

BANCO: 237
AGENCIA: 05885-8
CONTA: 000000004352-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC016012020050000000000237058850000000043521063125 PAGO



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190693606 Cidade: S3o Pedro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IEDA ARAUJO DE FREITAS Data do acidente: 16/08/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO, TIBIA DIREITA E TRAUMATISMO CRANIANO.

APRESENTA AFUNDAMENTO TEMPORAL CRANIANO A DIREITA, LIMITACAO DA MOBILIDADE DE JOELHO
ESQUERDO E DIREITO PARA FLEXAO PERFAZENDO 100 GRAUS, HIPOTROFIA MODERADA DE MUSCULATURA DE
COXAS DIREITA E ESQUERDA, CLAUDICAGAO E DIFICULDADE PARA DEAMBULACAO, FERIMENTOS OPERATORIOS
CICATRIZADOS.

RADIOGRAFIAS DE PERNAS DEMONSTRAM FRATURA DE TiBIA ESQUERDA FIXADA COM PLACA MEDIAL E
PARAFUSOS, FRATURA DE TIBIA DIREITA FIXADA COM PLACA E PARAFUSOS.

LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E LIMITACAO
FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE
ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 10/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

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

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% % 18,75% R$ 2.531,25

Em grau intenso - 75

Total 78,75 % R$ 10.631,25
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190693606 Vitima: IEDA ARAUJO DE FREITAS

Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), IEDA ARAUJO DE FREITAS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.631,25

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,

cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: 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

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

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: IEDA ARAUJO DE FREITAS
Valor: RS 10.631,25

Banco: 237

Agéncia: 000005885-8

Conta: 000004352-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao solicitadas,



Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  [EJ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvauoez ermanente [ monre
—= —_—
1~ N9 do sinistno gu ASL:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M 345,201

5 - Nome completo: | 6-CPF:
o di €nedan o (3% -Jug: iy- 12
7 - Profissdo: 8- Endéirago: | 9-Mamerp: | 10- Complemento:
11 - Bairra: 12- Cidade; * =, 13 - Estado: 14 - CEP;
Zeva Rinal Can € N _|15qUEo- 000
15 - E=mail: 16- 'FEL:DD‘E:?:
_ f1)¢ 913¢ - 30082} q 4 Eob Lot
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
Wi
=
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal;
§ Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infnrma&n. confarme comprovante i!rrexu-l-l.ﬂil;.l.ﬂ COPIA). - ki
< 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=]
Bl RECUSO INFORMAR [ Rs1.004RS1.000,00 [ msa2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem remoa [J] Rrs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmape rss.000.00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIQ DAINDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DAINDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTa POUPANGA samente pars s bancos atisio. Assinsle uma opclc) B CONTA CORRENTE (todos as bancos)
. [Jndesotzan) [ maci{342) NomedoBaNCO: B R aDES O

[ eancodoerasit(001) [ Caba Econdmica Fecleral (104)

astnein () conma:( )| asenaa(3 22 () conmi(poo 43 & 2 14)

{imhanmar o digho se existir) {Infiormar & thgito 4 existir) {infarmar o digio se existir) {informmar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalso do Ses-i}u DPVAT
B que &y tiver direito, réconhecendo e dando, desde [i ¢ somente apds a efetivaclo do crédite; quitacdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da Lei, que estou impossibllitade de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT |Lei n® 6.194/74), uma vez gue

* Nio ha IML que atenda a regito do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidao.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacda do Seguro DPYAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo médics
apresentada sefm & apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j#, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaco das lesSes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 65.194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagSe médica o rendncia 36 direlto de contestar 2 avaliacio médica, case
discorde do seu contedda

wnﬁ ﬁmmnutﬁmﬂs-mmmmmsmm PARA COBERTURA DE MORTE
Svidavtim:  []Sotero [Jcassdofrocm) [Jovorceda [ Sepradoneiciinents [Jvinwo | 240900 L

e

5 - Greuds Parentesco comaviima: | 26 - Vitima defxou companhekro{al: D Sim D Mo 7 - 5e a vitima deixou companheira(a), informar o nome completo;

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhas, informer | 30-vaima desou ]:|5|m 31-vitma [[]Sim | 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . vitima dexou [ 5im
mﬁhus?D NS0 | Vivos: Falecidos: nasciturn (val nasoed? D Mo | Eveirmdos? D“" | Wives: Falecidos: | pais/avds vivos 7 D NBo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT par marte bqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragBo nlio verdadeira poderd gerar 2 obrigago de ressareir & valor recebido, #ém da
fespansabilidade ciminal por infragic do artigo 299 do Codigo Penal,

38 - 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testernunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo) 39- 22 | Nome:!
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga)

JL Assinaturs da testemunha

40 - Local & Dats, 4 Ric g dy 0 = d Aorq-
F
(4 n-l:f.q rr i £ ) -
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) g anc i W? : :
42- Assinatura dio Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurader (se houver)

FP5.001 W002/2019




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190693606
Nome do(a) Examinado(a): leda Araujo de Freitas
Enderego do(a) Examinado(a): Povoado Lagoa de Fora, 8900 Casa

Zona Rural Sao Pedro RN CEP: 59480-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN | 644513
Data local do acidente: [ 16/08/2019 ]
Data local do exame: [ 10/01/2020 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO, TiBIA DIREITA E TRAUMATISMO CRANIANO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTOS CIRURGICOS EM PERNAS E NA REGIAO CRANIANA. CRANIECTOMIA
FRONTO-TEMPORO-PARIETAL DIREITA.
Data da Alta: 04/12/2019

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA AFUNDAMENTO TEMPORAL CRANIANO A DIREITA, LIMITACAO DA MOBILIDADE DE JOELHO ESQUERDO E DIREITO PARA
FLEXAO PERFAZENDO 100 GRAUS, HIPOTROFIA MODERADA DE MUSCULATURA DE COXAS DIREITA E ESQUERDA, CLAUDICACAO E
DIFICULDADE PARA DEAMBULAGAO FERIMENTOS OPERATORIOS CICATRIZADOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NiVEL DE JOELHO ESQUERDO, MEMBRO INFERIOR DIREITO E EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao 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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

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

{ .
¢ de Olive
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ«CU G{'e U&m}
Carimbo com Nome e CRM DR, URA! DE OUIVEIRA
ORTOPECIA | TRAUMATOLDGA
CAM-RHANG



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

1" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAO PAULO DO POTENGI - SAO
PAULO DO POTENGI - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036506/2019

DADOS DO REGISTRO
OataiHora inicio do Registro: 24/08/2018 13:28 Data/Horp Fim; 21/08/2019 14:10
Delegado de Policia:  Otacllia de Medaitcd Guedes Filho

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 1* Delegacia Regional de Policia Civil de 380 Paulo do Potangi

Data/Hora do Falo: 16/08/201% 17:50

Local do Fata
Municipio: Séo Pedra (RN} Bajrro; 2ona rural
Logradaure: sitio lagoa de fora N &N
CEP;59.025-250

Tipo do Local: Via Publica

Matureza Metols) Empregado(s) J

2% Lesao corporal de natureza grave se resulla pengo de vida (Art. 129, § 17, Néo Houve
inc. Il do CPE)

ENVOLVIDO(S)
[ome Civii: HIVIANE ARAL LD DOS SANTUS (COMUNICANIE ) =,
Nacignaiidode: Brasileira Maturalidade; RN - Sac Fedro Sexo. Feminng Masc: 27121980
Profissio: Alendente de Restaurama Escolaridade: Ensing Fundamental Incomplelo
Estado Civil: Soltairaia)
Mome da Mae: Iran de Arsujo Mome do Pai Anesiano Jose dos Senios

Pocumenta(s)
CPF - Cadastro da Pessoas Fisicas: 101,721.614-85

Enderego
Municipio: Sio Pedra - RN
Logradours: sitic iagoa de fora Mo 18
Complamanto; proximo as lomes
Bairro: zong rural CEP- 59.025-250
Teiefane: (B4] 98440-7502 (Celular) (B4) 986303685 {(Celular)

[Nome Civil: IEDA ARAUJO DE FREITAS (VITIMA (AUSENTE)) ]
MNacionalidade. Brasilera Naturalidade ;AN - 580 Pedro Sexo: Femining Masc: 18/07/1958
Profissfo. Agrculior Escolaridade: Ensino Fundamental Incomplelo
Estado Civil: Casadola)

Nome da Mae Raimunda Aradjo Nome do Pal: Joda Manoel de Araup

Documentals)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 737.24 5.214-72
Endereco
Municipio: Sdo Pedra - RN
Logradouro: sitic lagoa de fora Ne:18
Complemento: proximo a lome
Bairro: zona rural CEP: 59.025250

Delegady de Poticia CivitOtaciio de htednirs Guedes Fiiho Pagina 1 de 3
impressn por Frangisco Enngldo Bezera

Ch o Data do Impressdo:  21/0B/2018 1447
':-! S P,.numnx NBo departivel PP& - Pracedimentos Polictars Elatrbnicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

1* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAO PAULO DO POTENGI - SAQ
PAULO DO POTENGI - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036506/2019

Telelone; (84) 95440-7502 (Celular)
[Nome Civil: JAILSON IRMAO DE OZAIR (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR (AUSENTE)) ==
Nacionalidade: Brasileira Sexo; Masculing Idade 38
Estade Civil: UniSa Estavel
Enderego

Municipic: 580 Pedro - RN

Logradouro: rua do pogo N® sin

Complementa: praxima aa ciib de nailion

Bairro: cenirg CEP 59.025-250
Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR | __]
Nacionalidade; Brasileira

OBJETO(S) EN VGLWDG[S]

Grupa ‘Veiculs Subgrupe MatociclalaMotoriats

Velculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade

Situagao Envolvido
[Humnﬁwlvidu Envolvimantos J
Desconhecidg 1 ' e i Feus o Propreiano

Grupe Valculo Subgrupe MotosicetaMstonsta

Veiculo Adulierado? Mao Quantidade 1 Unidade

Shtuagao . Envolvido
Elim Envolvido Envolvimentos _|
Jdailzan Irmda de Ozair Propriotinc

RELATO/HISTORICO

Compareceu a esta Unidade Policial a comunicanto para informar que & vitima, IEDA ARALLIO DE F REITAS, & sua tla e que
no dia 16/08/20108, aslavs caminhande no silio onde mora am direcac a sua residéncia quando a pessoa de JAILSON
pilotando uma molo ndo identificads em aita velocidade lhe alropsiou: QUE, as Pessoas de NETO e DUER presenciaram o
atropalamento e disseram que foi g passoa de JAILSON irmao de OZAIR, o qual estava pilotando a moto em alta velocidade
& alropalou a vitima; QUE. sequnda as testemunhas linha outra pessoa em outra mate & vinham lipo pegando “racha®.
parém, nao souberam Informar quem aram, QUE, a comunicants nio sabe infarmar as caracleristicas da malo em Gua
eslava a pessaa da JAILSON. QUE, IEDA ARAUIO DE FREITAS 12 salu desmaiada do local e foi socerrida para o Hospital

QUE, a comunicante soube que JAILSON foi S0cormido para o Hospital Reglonal de Sao Paulo do Potengi/RN & foi Iibaradu;
QUE. teve informagdo de que ele (JAILSON) nda foi mais visto em Bua residéncia. Mada mais disse nam lhe foi

Delegada de Policia Civi:Otacilio de Medeirts Gosdes Fitha Pagira 2 de 3
S Impresso por Francisco Etinaldo Bezarra
8 e de Impressie: TOBA0E 14217
e IR Ef:nm;::, M;j wajmm FPe - Procedimentos Policias Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

1* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAO PAULO DO POTENGI - SAO
PAULO DO POTENGI - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036506/2019

Dot s o devcos bt fe SR que S0 )] i e

teigart Artlort Bhevas o Arligos 1T%-Detunracio

ASSINATURAS

Niviane Aratjo dos Sanlos
| CorEnECEnan |

vl peddy riormaciee BOon AMMEPLING  DEE QU (o eeptdel Gl @ CIERETTECYE DR fresantie SeCaiafdu qus ol
Dogns « Jai-Lomunnnchs Fana ot Crme o dd Cimmavaniid 5o Codgn Fenm Bpsseen

(b &
{ RS T

Dubegado de Palici Gl Claciio de Mocnirss Gusdes Filho Pagina 3 de 3
lmpiesss por;  Francisco Ernaldo Bezesrs

ta washo; T8R0T : \
i s nmﬁmﬂ PPe - Procedimentos Polictals Eletronicos



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bmcadier b w41

1 Escolha ofs) tipols) de cobertura: ' DAMS ([DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES)

2-\N® do sinistro 0w ASL: 3 - CPF da vitimae 4 - Mome completo da vitima:
[ 737.245-214- 33

l REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CERCULAR SUSEP NT 2457012
r—‘JS Nome completa: | &-CPF: _
4wﬁﬁf s faadon 732 245 iy- 72

7 - Profissio: | B-End hliumern | 10-Complementa:
iﬂL‘L}ﬁ.ﬁ,ﬂ de fanp f‘l > | Canag
11 - Balrro: 12 - Cidade | 13 EsLalicl 14 CEF‘:

Zena Quiaoal Sdo Qidan R | 59490 -000

15 - E-mail: 16 - Tel.[DOD):
(89 ¢ 413Y-30etfgu) 9 T80k 104 )

8 wvaupez permanente [ morte

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, T'l.l"l'ﬂll E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal: _l_iﬁﬁlm;ﬂ;nmnﬂ I.Egak- B
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 2} - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recusoiNFORMAR [0 r$1.004R51.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ ns1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe R$5.000,00
21-0A005 BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
[ comTa POUPAMNGA isomente para os bancos abais. Assinale uma apglc) | [ CONTA CORRENTE fTodos o3 bsncoy)
. [ adecolzsn [ o 3a1) NomedoBanco: __ DdA DESCO

[ BancodoBrasil(001) ] Caiks Econdmica Federal (104)

mtnum:)o conTa: 0O AGEH:IA:O conaiepo 4 3 G 2 ]

(informar o digho se wedsti) (Inflormar o digito s& existi] (inrfermar o digho se existic (Inforrmsr o digho se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecende e dando, desde ul & somente apds a efetivacio do crédito, quitagho total do valor recebido.

-

— S
e
22~ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarp, sob as penas da Lei, gue estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6, 194/74), uma ver gue:

# Nao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML gue atende & regido do acidente ou da minha residiéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT; ou
» O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificagdo das lesfes permanentas decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagBo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[Jsoteio [Jcasmdoinocn) [ overcdo (] Semamdonsscaimente [Jvitve | Ze0o8e

5- m.ruemrmmam. | 26 - vitima delxwou companheirofal: Dsjm Dnm | I7 - S @ vitina desou companheiroda), informar o nome completo:

H‘Enada

29 - Se tinha filhaos, Informar T 30 - Vitirma detou U Sim .3-1 itirma - Dﬁlm : 12 - Se tinha irmdos, Informar | 33 - Vitima detou D Sim
Vivos: Falecidos: Fasciturs (e nascen? u Njg | tEveirmibos? DN;Q Vinos: Fabechdos: | paitsfavds vivos? D M5O
Estou clente de gue a Seguradara Lider pagar, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por monte aqueles benefickirios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda. de gue cualguer omiss3o ou declaregdo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcy o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

38-1F | Nome:

35 - Nome lsgivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivet de quem assina 2 pedido (2 rogo) 39. 21 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem s3sing b padido [a roge) L T e
40 - Local e Data, ywrn 04 ' & 2o1q.

1- Assinatura da vitimaybénefciiro (declrante) : Lo
42- Assinatura do Reprasentante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (e howser)

FPS,001 VOD2/2019
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SES’ =/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
ne SARINHW,

: /-f\dtﬁﬁc-um SOCORRD.CLOY
'd' r
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 41991 1201'3
Admissdo: 16/08/2019 20:24:40

\ CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:139422 - IEDA ARAUJO DE FREITAS (612a28d)
Mascimento: 18/07/1958 Matural: SAO PEDRO BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: 706701550502810 CPF: 73724521472 Prof:
Mae: RAIMUNDA ARAUJO Pai: -
Logradouro. LAGOA DE FORA 1
CEP: 59480000 _ [airro: AREA RURAL Cidade: SAQ PEDRO

Telefone:B4 32542127

Motivo: ATROPELAM. POR MOTO a EFERENCIADO
Origem: AMBUL. INTERIOR iy _
. Pt PHE. }1 z
Fluxograma: LWL Uf“'::r-"" -« |Discriminador. ]
i 0 R A o
OBS: \ 4 ™ --5-"‘;'4‘_@‘1'- Classif] ~n:1amcamu19 20:19:26
“HORA]_PA AaT\ sa0z | kB —Fc [ TEMP. | Clasgow | RIS
3 =
k 3
: 1

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
;%ma em mie e joelho d apos atropelamenta por meto
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A(ALERGIAS)
M(MEDICACAO EM USO)
P(PATOLOGIAS E.EIHURGIAS PREVIAS)
L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS) :
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA] .

V (PASSADO VACINAL)
EMAMES COMPLEMENTARRE{RADIOLOGIA B IMAGEM) @EABDMWHM DE ANALISES CLINICAS

e [2.{ Ve Lt @ /bff ? OUTROS

CONDUTA PRIMARIASMEDICAGOES E PROCEDINENTOD ) .- TACOES DE ENFERMAGEM

LE frm 2t v v foadadl O
F e Lo Zimer :
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T e, v o Sl rpr
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1 ASSINATURA & CARIMBO DO RESPONSAVEL ot
[ ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
ESPECIALISTA 1 G40 pe o, HORA: 2 7 - 5\~ [ DATA:
ESPECLALISTA 2 6‘%"% W WELA HORA: i DATA: P
ESPECIALISTA 3 HORA: g .

INTERNACAD NA CLINICA:
SAIDA: () DECISAD MEDICA ( ) REVELIA { ) TRANSFERIDO PARA: !

| oBrTo: ATA r HORA

ENTREGUE A PAMILIA | ) COM ATESTADO | 18.Vv.0 { )iTEP




'j 1: ._,' - i a-_' - T : — :“ - .I F-i_'
ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2= e A58 | Sy | F s

S SRS

"

ANAMNESE : Py

ﬂd...._,ﬁ' uf,—é— - «'5}'74——,..-’-15-— R M'vf; CSJ‘LC/ it
Gopn o ~8 A ]

EXAME Fisico fFLﬁi o st

p— = g~

- N iy . )
Aog o LD K Tﬂwfﬂ-ﬂ&fﬂk :
IMPRESSAQ BIAGNOSTICA » { '
‘{:'Ad(é'“- o8 13 o+ padds B> #—FQ“HE.___ J
EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™ LABORATORIO
A e @ 5o D &g
ﬁ_ff"’? i R == - OUTROS
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DESTINO DO anenrg/f A, (s Medo Boletim @

INTERNAMENTO NA G}A‘IIE Ai (O fm P DATA: / !
SAIDA: =k DATA: gt
Jecisdo Médica D g'r A Revelia l:] Transferido para:
OBITO: i DATA: /| 1 HORA:
Zntregue a familia com Atestado[_] s.v.0.[] LTEP. ]
Midico (Carimbo)
- Destacar nessa linha & entregar a0 pacients apés a sua iberaglo
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
- — - — ———
NTERNAMENTO NA CLINICA: . patA: || HORA:
AIDA: DATA: | | - HORA:
recisio Médica [ " ARevelia [ Transferido para: -
: : HORA: ¥
iBITO: DATA: | / —

Intreaue Ti familia rom Atastadn i B ewvn Ml
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SUS Laudo para\.mlucﬂal;!u de Autorizagio de Intam:whr

IDENTIFICAGAO DO S ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitanteou - Pt Es _ CNes:
IDENTIFICAGAO DO 0 PACIENTE

Nome: 139422 1EDA ARAUJIO DE FREITAS Prontudrio:

CNS: 706701550502910 Mascimento: IBID?.H 1958 Sexo: Femining Cor: PARDA

Mae: RAIMUNDA ARAUIO Pai:

Endereqo: SITIO LAGOA DE FORA, 1 - AREA RURAL - SAD PEDRO Fone: 32542127 |

Municiplo: SAQ PEDRO “adigo Mumdpal IBGE 241270 UF: RN CEP; 59480-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N°® 21512/ 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
DOR + EDEMA + DEFORMIDADE NA PERNA DIREITA + JOELHO ESQUERDO
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA + FRATURA DO PLATO TIBTAL ESQUERDO (MEDIAL/SUBLUZAGAO)

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: 1@1NP~L
TRATAMENTO CIRURGICO PARA CONTROLE DE DANOS / FIXADOR EXTERNO (}NFE ,.L— ,5:9;‘ A4
| ;\"LTP‘.L. \! ¥ '.‘1_1 -
H\‘I\Iﬂ— ) ,ﬁ/
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: <
.--""""-

Diagnostico Prmﬂpad e Procedimento Solicitado:
S82.1 FRATURA DA E){'TREMIDADE FROXIMAL DA HBI.#.*-!{IBI)EDSSLMTAHEMTD CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT

Precisa de r_n-guhgh ortopédica u'b_uﬂn_lpd: u-;mm inicial? -
PLATO TIBIAL, FX;1

e — — = i— e ——

Profissional Solicitante | Assitente:
MALURD DRRNEIRE} CALHAU

( ) Acidente de Trabalho

( ) Acidente de Trabaiho Tipico
( ) Adidente de Trabalho Trajeto
\u'lm.ﬂumn prwiﬂérv:l.a { ]Empregadﬂ lL JEmpregador ( JAut
mmﬂ
Profissional Autorizador: Qrgdo Emissor: ~_Namero » da AutorizagBo:

Data da Autorizacdo: /[ Assinatura/Carimbo:
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GOVERNO D-#STADO DO RIO GRANDE DO NO -4
Secretaris de Estado da Sadde Piblica %,
Hospltal Monsenhar Walfredo Gurgel
Pronto Socorro Clévis Sarinhe

REQUISIGAO DE PARECER

AO SERVIGO: M oM~ 4

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados mbra’uu quais deseja opiniéo @ enumerar os principais
sintomas do enferma).

/4‘(;' T B A v LLN:VQ-'-'L D
\

s ——— 008 <tz
< R . | - E=
V‘wfi:‘ﬁL [ LaDup -

Natal/RN, de de

Médico que emite O paracer




/ L]
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE —

Secretana de Estads da Savde Poblica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
Pronto Socorro Cldvis Sarinha

REQUISICAO DE PARECER
(I Al 1 — \

Nome: /10 10, | Idade: N® Reg.:
Servigo: OT:E_ - TE..S:) 3’-' ___ Ene Leita: S:(Q_i._

AO SERVICO: W}&

MOTIVO DA COMSULTA: - (Especificar os dados ﬁubra os quais deseja opiniio & enumerar os principals
sintomas do enfermao).

\Pﬂkxﬁxm wlueg oo D&: BECTVNTIN'S

: i Q0 H oD Tadn A

L TETFNA U2 WM (T .-- Ml

_ mm 9 [\ ALl 'g%.g_ﬂ_!.ng
Al ol VIOV AL [JTETs
~mm\mw .

R K ; 2y

"'—-

P \ .

Natal/RN, [Q,EE de KB de _ I N P_},__QLJ S
Z Médico que softti parecer
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Matal/RN, de de

Medico gue emite o parecer
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' e “Secre s de Estado da Sade Pabiica FICHADE .
Vo a ca
M Hospral Monsenhor \':nu‘rudu Gurgsl i ACOMPANHAMENTO
s Pronto Socorro Clovis Sarinho SOCIAL
7 _ identificagho _ ;
Enformarin: S | : b&;@ uTE ' ‘Lalto:
Dala de admiss8o ! . : ; Alta: ===if 4 - ¢
Nome: o .MAI"’V Naturalidade: cS0C ,-‘R}J
. \dade: [y Sexd:( ) Masculino () Feminino Data de Nascimento:__1&8 / OF /[958
RG: (;;-’-;4511-3 . _ Eslado Civil; MUVJ\/ Nwlidolmuuﬂu: Ef ,Ebc--

Filiagio: Pai: UW%MNLW . i

: — GM=M' RIV. .
rontors OG0 TC0 2 SIS — ( )Residencial ( )Trabalho ( )Recado
Contato: ___ A\ VWOIN_ __Outros telefones: qx3{9-K&S (e )
 Gomposigho famitlar; *  _ pemgls, Cgapn O TMOL,

Outras informagbes: Faz uso de (<) Alcool [}(}Fl.m'n {( )Drogas ( ) Psicotrépicos
r

= mWI-Wmﬂmuﬂ-
' Atividade desenvolvida: @ Trabaiho o vinculo empregaticio ( ) N&o ( ) Sim

( X Aposentado ( 7) Auxilio doenga  ( yBPC. ( )Autdnomo ( )Pensionista ( ) Dasampregado
Programas e Servigos: ( )Passe Livre ( )Boisa Famiia ( )PETI ( yPSF ( )capPs |( } SAD
Intemnagso decorrents de acidente de trabalho? ( )N&o ( ) Sim Nome da Empresa

| : Forma de Acesso ao Servigo T | Ll

o T

() Sozinho - procurou atendimento () Trazido por famillares _
() Soconido em via piblica ()9 WATAL Ll =2
qw}mw:_ _ Hospital de origen: &__;9 : L-.':-'.-"-..“F ® [ Epn it |
: - ~ Critérios para Acompanhante \ e "
Possul requesitos? ( )Ngo (X)Sim Qual 0 motivo? : '
Portador de déficencia: () Auditiva - () Visual  ( )Elsica manui | ﬁ ;
Responsével pelo pagiente: Q- Aouctio ..
Parentesco: ____aMndy  SONIR-FA 3G Telofone: _45349-34 %5
Enderego do Responsével: :
‘. . Evolugfio

] (Adeplacio do pecients so smb e pilalar, condighes wrocionms, e ﬁhﬁ-mm%mﬂ
wo- Al G 1/00A0 nog 1 holivgl , 2. Odoeoi Lo A AsUnipfie Lopt Oulm-
Dl AL '- Al WWA d W i o U- A J" 0 “54-*1 oo -

LA A4 A A LU ' :

: Saida oolof |42 O o
menmmmm:rrEPt%{ )y DO( ) Obs. iror—a S 'bc_v‘d-“-{‘_r—E S
Alta hospitalar () Transferéncia () Destino: - \
mmﬁmﬁh-mlﬂﬂ

i _ﬂm—,-m__.—uuu-&p-—ﬂu“--ﬁn—.ﬂ“ﬁi—-—n——-i_——-ﬂ‘-—-*-'-""-
ﬂ—,_n—--ﬂ—“—-up—u---hihl- = trarmrilirion,



Elaria de uinduda Saide Piblica.
Ruwpital Monsenhor Wl!lrldn‘?urg-l

e Pronlo Socorro Ciovis Sarinht
o | DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

| CATDRUSTID 3 Ol

_ ICHA DE Anmssiu DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO M‘O ) CIRURGICO
NOME DO PAGIENTE: |

DATADE NASCIMENTO: Lo VO 58 ToTY, T =3 W~ ¥ X -~ —
REGISTRO: |84 =0 : i

DATADE ADMISSAO: | f | 08 J'E.U:‘_‘? HORA: 13 8%

ADMISSAO DO PACIENTE: L . )

CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: - CUalegedias

HIDRATAGAD: l BIM (/) NAD( ) VIA: PERIFERICO:{ |} ACESSOCENTRAL:( )

NIVEL DE GGNEIENGIA:GGNEIENTE(;{I ORIENTADO | ) VIGIL{ ) AGITADO( )
INCOMN SEIENTF: [

ESTADO GERAL:BOM (. ) REGULAR | xﬁ GRAVE( |
SISTEMARESPIRATORIO: ARAMBIENTE (3¢)  M.V.( ) ENTUBAGO [ ) TRAQUEDSTOMIZADOR [ )
ALERGICO: SiM( ) NAD () : HIPERTENSO! SIM /) “NAO L&Y
DIABETICO: | SIM{ ) NAD () ASMATICO: SIM( ) ' NAD{y)
DOENGARENAL: SIM( ) NAD () OUTRAS PATOLOGIAS:
MEDICAGOES Fu UEG.'..._.._‘.ALﬂRf]‘—F : .
CIRURGIAS ANTERIORES: e Gac 2
EXAMES COMBLEMENTARES: EIM l,}.{]. NADY{ ) I
OBSERVAGADY
AREA DE TRICOTOMIA: - HORA:
AREA DE PUNGAD [ = HORA:
OBS: MARCAR Lccmmc;ia DO PROCEDIM ENTO cuﬁlﬁsqlc 0, PUNGAD E TRICOTOMIA

“Lete: 8000L8  Chdige: AFISH 688 Lote: 000198  CodigosFeB2209

PINO INTRAMEDULAR DESED - B SITEMA DE FXACAD DSSEA

XCX42X2M0XT SARTOR! - LINEFIX FEMUR T

i 150 - ESTERIL
M:‘Ilﬂ%! H?ﬁ:;ﬁ’u .[":' Fab.: 100072008 N*Hml. &
Mistarial A .i'.lﬂ.'il Fie Material AC0 INDX/ALUMINID

/080190 - Ris Clare/SF CHPJ: 00 88L6100001-00 - Ris m.'ll
1910 infodfeartor.nd. e Til-l 55 1’ HH-IHIM

FIND
FEMUR T o  XCX4SKINXT
( ira. osan O Tesisokan vaseens A
a 650031 Anviin NY B00836500 18
ACO NOX 138

il & Tia Lida - £FF  Luix Giullbarms Gartorl & Oin Lida - EFF
g; 04 1.::mm.n?'|uumu CNPJ: 0406162300010 - Ris Clars 5P
Thii +58 1) 35381910 infodgaareriind.br mm:ilmunw 1I,

(CONFE r,ww'w : 1GINAL
\“‘m Al ,g’__ki_‘ >

. JALECON® 5 ﬂE\E‘ssc CENTQ?M.E

INSTRUMENTADO Q e

CIRCULANTE_. CWocaiie NIeorem 'I.

TIPO DE ANE shism GERAL ()  RAQUI(y) PERIDUAL { l& gl

OBS.: -
ANESTESISTAL___Dr=— 4 nelrea

INICIO DEANihrasm- 1l Ond i -
TERMINO DE ANESTESIA.

ANTIBIOTICO ADMINISTRADO: L.

HORA: i




5 ®, “RNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE |
e’ Secrataria de Estado de Sadde Publica S’ BOLETIM
Hospital Monsenhor Wallredo Gurgel OPERATORIO
Pronlo Socoro Clivis Sarinho
IDENTIFICAGAO

et s O VT

neagho wrpbbon s e o Xyt Iowy Vbl ) Eatin (Egsggm,.inﬁ
MvtggeWEucm \ '

Data; 17 _l,l]'.q_ 01 Inicia: Término; Duragéo: ‘__,.r-"': E';ﬁ- h\

aAih

operador: YA 0 55 N n e CRWCRQ:- EEBE‘ Gﬁw\ “1 11}-)"\

1% Auniliar: ~. u ]'E—:'""'/\
2 Auxiliar: cnwc}iﬁi\_r 3 % Yo
Instrumentador: '!,]'ﬂ" ?hj ¢ o2 . ¥
Anestesista: CRWERC#I T

RELATORIO DA INTERVENGAO '~ _' o
ﬁc‘ﬁmﬁﬂa P Y Ty

’
Tl e M

s
PO S T P T
- = B T e A
\ 5 I 5,1
- - ) g9 -

" - /
YWR05 0633 \4 ] 824 / -
g8 39348 / 7
00030 H Rie4%. /
030403 0305 Rid¥p0 /

Coleta de material anatomo-patologico: ( )NAO | () SIM ﬂ”%?/

Coleta de material para microbilogia: ( JNAO ( )SIM QUAL*==""
] —

Messdo: Dharecad, no Smbeen hosptalar, imsistin i saide mwnmmmummmwhmmﬂ-ﬂnm
ammummm-mmnmummmnmumm-m "



e .._.r 0 DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
* Secretaria :fem aausaw- Publica b BOLETIM
! Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATORIO
e i_- ) Pronis Socorro Clévis Sarinho .
IDENTIFICAGAO
Nome: | 208 ANavio DE TRrM, Reg. N° \J'.?f" 1an
Diagnéstico pré-operatsrio:  LEi i a TFialiy 4 Dy, ;
Indicagio teraputica: v e s ygmmm-m Urgéncia( ) Eletiva( ) i
) INTERVENGAO
Data: C’;@bgﬂc, Inicio: I,'T-}ukgg;‘ Término: ,lr,. fo Duragdo: _;1« 1) G"“ {'}Q'F.G“HA
Operador: DR Do Bos CRMICRO: E"GQNFER"-:‘ LA Q. L__)—-"
19 Auxiliar: T bonfin  Ling CRM/CRO: \ N P{TI'\"-M A " E‘E__Lj-"‘
2° Auxifar. M T, Badm CRM/CRO: \'m AL " AME

Instrumentador; ". r

II C'-j_’/ i
Anestesista: " CRMICRO: | R oNATIRE

. RELATORIO DA INTERVENGAO =%
~ Vacwni _ Fo ow cpts DI ;L CBEn [om fn Esbuwen
_.{fi{@_?fa“’i XEFRPUAY  ATNSO'5n Aloscs o5 crry
- WSO Fe BECh  pzma Jy flrwy ; RFUGS DI AFLSESH
= Ourwo ® Il gt py Zéotn
L lotace Fo b fove  Guhos | Rius it
~ AV D pe ¢ DM Do AR Mt E Tvia it
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— 0 (L VA Cone Frmowin
g

~ G4
4 Gy ﬂ
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/*(‘) - , 0%03 0{00 40 \45) 506 3
[~ RE %03 S

Coleta de material anatomo-patolégico: ( )NAO ( )SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia: (  )NAO ( )SIM QUAL?

Mmador Olemco, na Gembilo hospitalar, sssistinoia § seide pas crisngos o Ao inm Sfuicho do ormergdnoles dincas, Ciringicis, sgravos d ciuses exiermas, em especial o rauma,
i SO Gy s el praticns. clinkcas o confribuir P O anaing o & pesquiss om s § ke dos valonos - = emgnitinios.



|m GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Saldde Publica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

Pronte Secorre Clévis Sarinho

RECEITUARIO

[ NOME: ;égg - g EEE"!% . Eiﬁ &'5M£Rfcum:

i -_“l_“.-ﬁ—-‘ -
qrj' Fﬂ}ffﬁ—d--\' b N s o h‘—?‘l—r h=

0
AP IDRY oy
DATAZD 1Y L_LF

FUMAR FAZ MAL A SAUDE - USE CI
PILOTE SEMPRE COM CAPACETE -
ESTE HOSPITALE SEU, E M

J CA
AELBEBA AD DIRIGIR
E NOSSO.
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G VERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
02 SECRETARIA DE SAUDE PUBLIC
HOSPITAL DEOCLECIO M. LUCEN
NA

e i“w P50 Z2— PAR MIRIM /RN

- -—
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE uraencia_——N° ﬂﬁ/l 2.0 %

)

NOME: o A i T L : s 20 ,A.:i'?'

manedgéﬁf'— GO kgl SEXD: @ ESTADO CIVIL: oL st

APARENTEMENTE BEM O reculAr [
o HEMORRAGIA [_] EM CONVULSAD A sourraumanizaoo_| acaoo[
s il e A
ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO s | nao [

VEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW)

ESCORE FINAL (SCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+BC

TEMP RESPIRAGAD

HISTORIA - CAUSA FICIENTE DALESAD {ALEGADA)

ST Conr T
e R ARSI

- ———

EXAME FISICO

A :l_'!‘..'. Aal .'—'#IL- B :4 o ;.__1i

SCORE DO TRAUMA MODIFICADO T-RTS
RESPIRAGAO GLASGOW SCORE FINAL m PULSO
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Sisterna  Ministério LALUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD
*SUS e e DE INTERNAGAO HOSPITALAR
S IdentificacAo do Estabelaecimanto de Salde
1- ESTABELECIMENTD SOLICITANTE - GNES
3 ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4 CNEE
HOSPITAL DEQCLECIO MARGQUES DE LUCENA 3515168
IdantificagAo do Paclante
£ PACIENTE - g - HUMER( D0 PRONTUARKD
IEDA ARAUJD DE FREITAS 167458
T- CARTAD MACIIMALISLIE B-OATA DE MASCHMENTD - SEND 10- RAGACOR
708 7015 5050 210 1SGT/e5a HREF! f#REF!
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL

FRMVO15_R7 - Impressdo da Prescricao Médica

Paciente: 139422 - IEDAARAUJO DE FREITAS

FlA: 4-7681/2019
Idade: 61 ano(s) 1 mesies) e 18 dia(s)
Prescricio N®: 20
Hospital / Unidade: WG - 2 ANDAR
Convénio: SUS/IGRATUITO

%otz Ic;-—-ﬁng Pagina 1 de
z l.~B0 09/20 W
mﬁaﬂmp ' OOMIAOTH
Nr. Prontudrio: 1187567 Peso:

Data Internagio: 16/08/2019 22:22
Inicio Validade: 05/08/2019 08:52 até 06/08/2019 18
Quarto / Leito: 1 - 202
Médico Resp.: 237-MAURO CARNEIRC CALHAU

EVOLUGAO DO PACIENTE
05/09/2019 08:53:22 - EVOLUINDO SEM INTERCORRENCIAS [ '

EM BOM ESTADO GERAL
FO CICATRIZADA,
ECG.15. HEMIPARESIA ESQUERDA

TC 04/09: BOM RESULTADO CIRURGICO. AREAS DE CONTUSAO RESIDUAL EM ABSORGAC AVANGADA.

CD: ALTANCR. PARECER PARA SEGUIMENTO AMBULATORIA. PARECER PARA ORTOPEDIAASSUMIR O CASO.

J:‘.".’?_"?f P-""‘l’"“

PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAD Quantidade  Und  Via Intervalo Velocidads MHorsrios |
1 - BRANDA PADRAO Yetnral? Insh 08:52 11:52 14:82 17
oo i 20°52 23.52 02:52 05
08:52 11:52 14:82 17:
MEDICAMENTO Cusntidade  Und  Via  intervalo  Velocidade Hordrios |
2 . SORD FISIOLOGICC CLOR. DE SODIC 0,8% 500 ML 1 BOLS W aheh |12 18 00 08 f2r3e”
SIST.F
3 - FENITOINA SDMGML 5 ML 2 ML IV Brigh |14 22 06 W
Obs : fazar LENTO
Diluigho: 18m| SFO.9% :
& - RANITIDINA 25MGML - 2 ML i AMP. IV Bhan |1422uy‘
._Diluigao: 18mi 5F0.9%
5 - TRAMADCL SOMGIML - 2ML 1 AMP W gnign iy i )
§ - ONDANSETRONA 2 MG/ML - 4 ML 1 EMP IV areh
SiN se nauseas ou vomilos SN
Diluigho: 20ml SF0.0% B e
7 - DIPIRONA SODICA 500MGIML 2 ML 1 AMP IV Brigh 4 M’!’
. SiN dor ou febre »
= . Dilvicao: 8l 5F0, 8% B e =
CUIDADCS Cusitdade wnd Vie Intervalo  Velocidade Hosarios
8- PARECER CONTINU |08.52 08:52
Obs - DRTDPEDI o
g . CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS Bhien DBG2-44:52 BO-52 02
08:52-14:52
;s db %
{0 - HIGIENE ORAL 2 4200814
. Dbs.. COM CLOREXIDINA 0.12% : 4 i S .
SERVIGO . Quantidnde  Und.  Vis Intervalo Velocidade Hordrios o

14 - FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA

3

-
I gt e

E\A'l[; AL pb® _
I

RAFAEL DE ALBUQUERQUE BARBOSA
CRM-B715RN
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Clrrartr sy
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Unidade Solicitante: _.....K...‘._..-_.._'___.._____I,'_“_'; ________ MunICIpio: - - - eemmm e
Paciente: | = {22 - e i:':;l'_‘_ _ Doy Trps _ Prontudriol oo
Motivo da Consulta: QN S 2 I2¢ § =

-._..——__-_-__ r-' )
___________________ SR | W———
- CRM Data
I e D e a— o '
| Encaminhado & especialidade: - P :-_J_. :'_” e :‘.i. AV £ B SRR S
| Consulta marcada para a Unidade: —— - ---——mm=—mmm===== Municipio: _ —— - ————- f
Para o (a)Dr. (@) - ccmmemmm e - e A4S _ e hnrasﬂia_:_-_ r____ff;*ﬂ{gg/
i T
RESPOSTA DE PARECER \5\) () CCos ol
Unidade Solicitante: _ - - A - cmmeemem—fpmmm— = Munlmpm ______________
Paciente: j:ﬁg)_#J__EE:,:L—L ,[ Q Lo, . Prontuario: . .- - ———----
|; Dades dn atendimento, resultado de exames, conduta @ sugastﬁes]f\c g
5’: fa Lf Tt
:( r ,“5!.\ N“Ih v
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AQ Trong st po T
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\
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Servigo de Anestesiologista e Gasoterapia
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s oo X HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA
SERYIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO ' :

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

Nome: L& Aeayts T FRenah idade_ &N ___OMN: A ik =
Pront.NeANES Municlplo. e See0  Procedéncia: ( JExtermno

" pata da cirurgia: /S N Hora Admissao: H!ocug;@_ﬂﬂ&ﬂa%a Saida: M Peso:
Alergias: bJidao ( )SIm Comorbidades: { ) HAS( ) DM( ) Outras_
Uso de medicagies: yMao (=1 — Jajum: ( JNao ( )Sim
SSW Admissao: PA___—mmHg Pulso:___bpm FL. rpm FC: bpm SpOz w8
Enfermeiro(a)_->2 e M Instrumentador I,n};_z-) 1 7?&1 ___ Circulante:

: specialidade: W Eduﬂ___

Hora Inicio e Termino: i Tipo de cirurgiai4y ) Eletiva ( ) Urgéncia (g) Limpé () Contaminada ( ) Infectada

Anestesia: | JLocal ySedagho ( )Geral TOT.____ | )Blogqueio Wwwdbana M.n&{ yPerigural ( o/ ( r
Ag.ne_____ Cateter n“;____.._lni:iuﬂc-‘inléjﬂ Garrote: | JSmarch ( JPneumatico Inici % ﬁmﬁl‘%ﬁm
maslﬁumhglm;_ﬁ'(' !f;.irJ 5

NEUROMUSCULAR| _PELE/HIGIEN | GARDIOVASCULAR/ DISPOSITIVOS NITORIZAGAO
|#’;| Consclente {==1 Normocorada RESPIRATORIO ,T‘.’.-’: Jalco
Letargico Hipocorada = | Normotenso Acesso V. Central |||~ | Oximetria
Coma Clantlica .| Hipotenséo == Cat. Dialise
Z | Orientado Ictérica —_[II/ | Hipertensao Fistula = | PA
i Dasoﬁmmui_l ——— Desidratada _I ~—| MNormocardico ﬂ Artariovenosa | | Estimul. Nervo
Sedado _] , | Integra \ , | Bradicardia | SNG H_ Diprifusor
| | Ansioso | <= | Cllesbes i | | Tagquicardia 3 sVD BIC
1| Deambula [ | Sudorese ||| Choque Colostomia Desfibrilador
I 1 v dificuldade Cicatriz cirirgica Normoesfigmico Cistostomia
(= | Acamado Higiene Satisfetéria e~ | Eupnéia || Dreno: Lo
Paraplégico || | Higiene deficiente Dispnéia _ Apareiho gessado |
Tetraplégico ; | Manchas - Dispositivo O _| Tragho
Amputagoes [ 1] srricotomia | Ly Talas
SINAIS VITAIS | Inicio | Meio | Fim Unid, | I POSICAO coxim__| )
i - T HO [ Bpm | [ZDosal [ Cebeca | 7 | Anatomicos
Pulso L c# L, | Bpm | Veniral Pescogo Abduzidos
Cximelria ' o foy % | Lateral Térax _.] Flatidos
Capnografia - e - o Litotbmica Lombar MM
[ PA Mg BT mmig_| || rendiemburg \ 2T Anatbmicos
" ACESS v:uﬁso Conlveo l rf e
[ Puncao Arteril Proglive Fletidos
ineda Venosa Perilérica [ PLAGA DO BISTURI ELETRICO
T Funcso venomrcants [ Sim { ) Nao ¢y Metal ( ) Descartéve
Dissecgao venosa T Logal: JokSTo A,
Local: = DEGERMAGAO TRICOTOMIA
Cateter: | Tsimt Jee " () Sim =yNao
— SONDAGEM GASTRICA Locel, 2. 1) Souee Local
] NG N® o 1] ¢ -r*
M Drenos: mim BN DL "-L-:il-'\'?'i":‘_
CATETERISMO VESICAL Tola: . LU bt
TeEe | lswam SHEA=——— [ Cotmar: i S 5 o1 897
Diurese. | Ostomiai : s
Profissional respansavel: l Fio de KC: Parafuso - ipo:
| EXAMES SOLICITADOS rﬂ&“ﬂﬂi Acr ZFvLoT ECTEETA = P
: = T7 1 Gasometria ~ | |1 Qutros: -

. meesrmas AAGUMATEFRIAL ﬂmﬂﬂﬂmu i
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e Besle . Lo , HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA
HSDAL | SERVIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

HEMOTRANSFUSAOQ:
{ )Hemoconcentrado____ Unid. ( JPlasma___ _ Unig, ( )Plaquetas______ Unid.
(JAbumina____  ynid. { ) Expansor plasmatico__ unid.
MEDICACOES UTILIZADAS
h: h: h:
S | - h: h:
0 h: = h:
. HIDRATACAO VENOSA
{ )Saro Fimﬂnlmii."—_b&_nﬂ ( )Soro Ringer Simples. ST €20 o Quantidade total de valume
{ )Soro Glicosads; mi { )Sora Ringer Lactato: mi administrado:____
ANATOMO PATOLOGICO
NGB0 { ) Sim Pega: e Pt Flﬂgmuﬂﬂnmun:ﬂwm AL N |
[ Swab para cullura:_ Liquido, __ _— =
CURATIVOS E IMOBILIZAGOES
FO de aspecto: { Jimpo | Jﬁanu%i } Contaminada { ) Aparelho gessado ( ) Bandagens | ) Talas { ) Outros:
INTERCORRENCIAS: e UL, 4 . g
2N poE £ i 2 :5‘1.:'_{5:,? £ L
Al ) e d e
ya

. Ass'?-mi%_' Curm'_&%?

&
CONDICOES DO PACIENTE AD TERMINO DO PROCEDIMENTO

Nivel de conscigncia: sciente ( Jinconsclente | )Narcose ( JComa ( Migil ( JAgitado
Respiratério: ( Jintubatdo { JExtubado ( JCanula de GuedgklA0: ambiente Curative. | )Oclusivo { JCompressivo { )Bolsa de
colostomia { JOutro:

Diurese: HE&pmlﬁnaa{ JNormal | }Ham;;ﬁr‘a { Nirigagao Vesical ( JOlighrico Mﬁnn%tcimmh:_gf@

UNIDADE DE RECUPERAGAOQ POS-ANESTESICA . CONDICOES DO PACIENTE NA ADMISSAO

Hora: Ahigo Data; 32 /O™ /A Nivel da consciéncia: behcordado ( JSonolento ( )Narcose ( )Orientado

{ )Desorientada ~¥Agitado ( )Choroso Vias adreas: ( Jintubade ( JExtubado ( Jeanula de Gueds| ( JCateter D20 Ambiante
Mobilizagao MMII: { JNormal HDImt’E;.:Jda [ J5em mobllidade Mobilizagio MMSS: f<Normal | )Diminuida { }Sem mobilidade
vendclise: ( JNBop4Sim Tipo: _ x> | o Sondas: ( )Gastrica ( )Enteral ( )Vesical

Drenos: ( )Sucglo ( Toracico ( JPenrose ( )Kherr Ostomias: ( )Sim tN3o Especifique:
Imigacio vesical continua: { JRetorno satisfatario { JRetorno insuficients { ) Codgulos

Curativo: $<40clusivo ( JDescoberto t=Limpa ( )Sujo Monitorizagdo: ( JECG P~Oximetro ( JPA

INTERCORRENCIAS NA URPA ( )Néuseas ( )Vomitos ( JSangramento { )Dor ( JBexigoma ( )Alteragsio PA ( )Alteragio FC
Relate:

SINAIS VITAIS __Liquidos administrados na URPA:

Hora e P Pa [ FR Sal.% | Dor Soro glicosado: mi

Admissdo |— g\ | — | — == N || Soro Fisioldgico: mi

a0 — &M [— = S Je> || Ringer: mi

(lig — e . e %% 5% Imgagao vesical continua: mi
|l Alta s '_'_]‘,_{: —— e 25 M

Medicagbes administradas URPA: Eliminagées:
Hora | Medicacdo | Dose | via Assinatura | Diurese | Retorno | Drenagem | Retomo da
Gast. Irrigagao
| YT
] Desprezado
= —1|| URPA |
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Servigo de Anestesiologista e Gasoterapia
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. HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA
SERVIGG DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

Moma: CLL \dade: ,J
Pront.; O procedéncia: Tydintermno ( JExtamo
Data da cinrg Hora Admissao: Bloco: i Sala__! Hora Saida.___: Peso.
Alergias: (Y)Nao ( )Sim A= mrﬂadaﬁ:{ ) HAS( ) DM({ ) Outras
Uso de medicagoes: | JNao ( )Sim Jejum: ( N@o (YSim
jsw Admissae: PAL———— mmHg Pulso;____bpm FL_____mm FC: bpm Sp0z: % T. &
Enfermeirof{a): Mw’ __ Instrumentador (a). I{Iﬁ’l"‘g‘m (0, Circulante.__ Cdi@ )
Cirurgia 111" 0L : . Especialidade: sala. 0 3
Hora Inicio 08-SO Hora Termino04. Tipo de cirurgia: () Eletiva ( ) Urgéncia () Limpa ( ) Contaminada ( ) Infectada
19 Cirurgiao: 91 Rligl0  Auc A - _Residente____——
Anestesia: ( JLocal TyiSedagao ( )Geral TOT.___( )Blogueio (NRaquidiana AgnidsS_ ( JPerjdural ( )cicateler ( )sicateter
Ag.ne____Cateter &% niclo:08_: 20 Garrote: ySmarch ( JPneumético mnm:ﬂ- A0 Terminodd
Anestesiologista___ ’
NEUROMUSCULAR PELE/HIGIENE CARDIOVASCULAR/ DISPOSITIVOS "M
Consclente Normocorada RESPIRATORIO Jeleo (VA ECG
| | Letargico Hipocorada Normotenso Acesso V. Central | Oximetria
Coma Cianética [ ] Hipotensao Cat. Didlise [ ] Capnografo -
_Orientado lctérica \, Hipertensao -\ Fistula PA
Dasorentado Desidratada MNormocardico Arleriovenosa Estimul. Nervo
Secad; | integra Bradicardia | | | SNG | Diprifusor
Ansioso__|[[>< | Cliesbes | Taquicardia SVD BIC
Deambula | | | Sudorese Choque Colostomia Desfibrilador
B t dificuidade Cicatriz cirurgica Mormeesfigmico Cistostomia
Acamado | Higiene Satisfatoria Eupnéta | } Dreno:
Paraplégico ||| Higiene deficiente Dispnéi 7. Apareiho gessado
Tetraplégico Manchas Dispositivo _ | | Tragdo
Amputagbes S/Tricotomia | ||| Tatas _Iu
SINAIS VITAIS | Ini:ilg_]’%lﬂnl.u Fim | Unid. | [ POSIGAC COXIM MMSS
FC 41 A 4L Bpm | Dorsal Cabeca > Anatdmicos
Pulso SO 83 | ®3 Bpm Venial } | Pescogo | | | Abduzidos
Oximetria 97957 93F7. 1% | | Lateral Torax_ || Fietidos
Capnografia T - — % Litotbmica Lombar MMIl
PA a4 ICAAR3CR L 55 | mmHg Trendlemburg Anatbmicos
r ACESSO VENOSO Canets
— : 038 j | | Proglive Fistidos
« | Puncho Arterial k
>SS pungto Venosa Periérica [ PLACA DO BISTURI ELETRICO
(i Metal ( ) Descartavel
Puncao Venosa Central T To
| Dissecgfio venosa ¢ -
Local. M)E . .
Catoter MNe QL’) | {73-8im { ) Nao . W }Shﬂm‘ﬂh
. A . 1'L_anai: WiE Mum‘: ' -
DAGEM GASTRIC -
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SERVICO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

‘ HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCEMA, J
'EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIPURGICO

HEMOTRANSFUSAD:
{ }Hemoconcentrada__ Unig, { JPlasma_______ Unid, (JPlaquetss _ Unid,
( JAlbumina______ Unid, [ | Expansor plasmaélico Linid.
MEDICAGOES UTILIZADAS
— h: — S h: h:
h; i h:
f: h: h
HIDRATACAO VENOSA
{ Soro F miokdgico_______ ( JSoro Ringer Simples: mi Quantidade total de volume
{ JSoro Glicosade: mi { Msoro Ringer Lactata: . m administrado:
ANATOMO PATOLOGICO
{ ) Sim Pega: = a enfo: ¥} Nio Sim__ S E——.
'__‘—————————_"______'—_—_—-——*———_____...__,
CURATIVOS E IMOBILIZAGOES

FO dam:gﬁmﬁj 14 exsudato | ) Contaminada . ) Aparelho gessado | ) Bandagans ( ) Tatas [ ) Outros: n
mﬁm;_ﬂ Wm ‘KAM.M]
£ BV, I ( :

CONDIGOES DO PACIENTE AO TERMINO DO PROCEDIMENTO

Nivel de musciénda:P(Cnnscianle{ /Inconscients ( JNarcgse | )Coma [ Wigl { )Agitado

Respiratério: { Yintubado [ JExtubado { JC#Anula de Guﬂdﬂ%amblanm Curativo. clusive ( JCompressivo ( )Bolsa de
colostom { JOutro: K o
Diurese: (AEspontanea j,\qﬂumar ( JHematiria ( )irigagdo Vesical ( JOligirico Destino apés a cirurgla:_ C’ :

., UNIDADE DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA - CONDICOES DO PACIENTE NA ADMISSAO

Hnra:m._s_’_ Data: q Nivel de consciéncia: ( )JAcordado 'Monniﬂntn ( JNarcose | )Orientado

( )Desorientado ( JAgitado ( JChoroso Vias aéreas: ( )intubado ( JExtubado ( JeAnula de Guede ( )Cateter O; MgD: Ambiente
Mobilizago MMII: { Normal ida { JSam fidade Mobilizagao Hm:Munﬂar ( JDiminuida ( )Sem mobilidade
Venoclise: ( IN&o { ¥Sim Tipo: Local; Sondas: ( )Gastrica ( )Enteral { Wesical

Drenos: { )Succdo ( JToracico { JPenrose ( JKherr Ostomias: { JSim { JN&o Especifique__
Imigagdo vesical continua; | JRetomo satisfatdrio JRetomo Insuficlente ( ) Coaguilos

CurativoyfOctusivo ( JDescoberto ( JLimpo ( ISujo Monitarizagao: \/)ECG KOximatro ( JPA
INTERCORRENCIAS NA URPA ( )Néussas ( )Vomitos ( )Sangramento ( )Dor JBexigoma ( )Alteragdo PA ( )Alteragio FC

Relate:
SINAIS VITAIS Liquidos administrados na URPA;
Hora ¢ |p PA__ |FR_ [sat% ] bor || Soro glicosado:________m)
Admissao ] %U “x) | I soro Fisiologico.________ ml
30" 2 PGl Ringer: mi
B0’ 56 ol Imigagéo vesical continua:__________ml
Alta |
Medicagdes administradas URPA: Eliminagdes: l
Hora | Medicagio | Dose | Via Assinatura | ! Diurese | Retorno Drenagem | Retorno da
_‘----H \..____ l Gﬂst.. Imﬂﬁu
e Recebidoda 80 |
= T ——
e, 1 Desprezado
== [ E ._UHPA ‘-"""'"-:..__
4 g o [} -
EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS: JooS A
[ Le, ST Aol Al N0 Cupa A
LA ¥ r-r‘_:_w - |- 12 : L el o P t% - g : A i .41'_;4...__*‘_“& AL
-~ £ T

T o




f6FNSY

DML ] (e

et lﬂ'pmruwh

Harme do pecante I‘E;D,d ijo % ,FM{T’A_S

L.nm upertl;:r“:l Enl. i Lello A i Vi

Opreder - ( | 1° awitiar I_‘ﬂ_w

i

2% suniing E | 37 auxiliar Instrumentador
| Anastesisia . : 1 Tipa the anest=sla

Emﬂnﬁa‘nm ::rﬁ-upau WTILE ey R | — Fa
1 '?17@_: T ESAN CIGATEIT AR

- A SO CAEHUIERA

I
| Tioo de oparacho
N

| Exama radic ico no i

Aoldenle dumanis & operagaa

I e ——

A T -
DESCRIGAQ DA OPERAGAO

(

via de acesso - 1alica @ 18Cnica - ligaduras - drenagerm - sutura - material empregado - aspeclo - visceras

—

—-ﬂw A RIS TETAG y o AV

S=SAp

| 4] T
= = == PR -U'H “"ZT?Q

=

e ——— o l_--ll'ﬂl'd 3 r-,-.-...;,.
o oL ]




_Servigd e Anestesiologista e

Gasoterapia

Noma

Diata

T

Eﬂ*lm'i.lﬂl

Lelto

N* prontudric

(Hospital ~ H, - I e

Ay Bl

ko

idada Sexo

Cor

Pressdo arterfal

Pulsa

Resplragha

Temparaiura

Posg

Tipo sanguineo

Harmatiss

Hemoglobing

Hematoerite

Glowsrmia

Uriin

Urina

Ap, respiratério

Ap. clrculatéria

Ap. digestive

l Dentes

Pescoga

Estado mental

Alsrocicos

Cortleoides

Hipatansores

Dizgnéstico pré-aperatéro

| Anestesins antoriores 7 a

| Medicagao pré-anestéeica

l.ﬁ-pﬂmh

H
g

1T

160

140

130

120
10

>

XPNIM O Resp.: >< Anest. On,., Liquidos |, Agentes

1o

|

SIMBOLOS
E
ANOTACOES

e

Moy oufe fo ot
yolon o0
Mﬁwﬁa,p.\.fkw

Seoac s

Puepetet 50 we,—

POSICAO _L

Agentes

Técnica S ; ! _.;fj_._n

Operagio

Cirurgides

Anestesistas

Observagdes




PROMTUARIO DE INTERNAGAD

CLINICA REGULAGAD 088
ORTOPEDIA WALFREDO GURGEL
ENFERBANRIA H* LEITD ‘:ﬂfﬂuﬁm
167458

DATA AR CATEGOHIA it

08109/2019 16:35

PACIENTE DATA DE HASCIMENTO
IEDA ARAUJC DE FREITAS 10/07/1958

ESTADO CVIL PROFISSAD o

SOLTEIRA AGRICULTORA

EMDERECED (LA, N7

5ITIO LAGOA DE FORA

MUNISIFIO BAIRRD uF CEP

SAQ PEDRO ZONA RURAL RN 55480000

LOCAL DE THARALHD TELEFONE
“ragao - =
RAIMUNDA ARALIO JOAD MANOEL

RESPONSAVEL TELEFOME

JRANIR DE ARALJO 04407502 -
ENDERELD

0 MESMO

DIAGROSTICD RO ISOHRID

WIMEEFINHND

DATA DE ADMISSAL ALTA @éf /Jﬂ;& QRITD
HISTORIA CLINICA
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Cistarna  Minstéfie LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGAO
 aNmsus

ricode _de DE INTERNAGAO HOSPITALAR
’ ¢ gentificagho do Estabelecimento de SaUde

1- ESTABELECIMENTD SOLIGITANTE 2. CHEE
4 ESTABELRGIMENTD EXECUTANTE & CNES
HOSPITAL DEQCLECIO MARCQUES DE LUGENA 3515168

Idinlil'_l.tlt;M do Paclente o
5- PACIENTE - HUMERD DO PRONTUARIO
IEDA ARAUJO DE FREITAS . " 167458
1- CARTAD HACIONALSUS BOALA DE HASCRAENTO = SEXD 103 FAGACDR
706 7015 5050 2810 19/07/1958 ¥REF! #REFI
14 NOWE [k WAE !!-ELEFENEBEWTTD
RAMUNDA ARAIIG 04407502
4 HOME D0 RESPONGAVEL ':MWIEEI COWTATO
IRANIR DE ARALJU

15 ENDERESD {RUA, NT)
SITIO LAGOA DE FORA

i MLBEIPD 17- BANIFD 18- UF 18- CEP
SAD PEDRD ZOMA RURAL RN 58480000
Justificativa do InternagAo

20 PRINCERREIINATL E BINTOMAT OLMILOS

W RONERTTT 4 e~
sv Lo~ A O

- GONDe; HES GUE AIBTECAR A WWTERNAGAD

¥2 PRONCEALS RESULTARDS DE FROVAS LuAUNCITHAS [RESULTACIGE DM E X AMES RAEALZADLE]

e o & RO )0

;ﬁ:\:ﬂ@?&h\q‘; em ’-Aj_:} ?:-—g‘ﬂ:ﬁﬂt;? = 36 LD A0 GAUSAS ABBOCIADAS

X protadimento Solicitado

wﬂ?ﬂﬁﬂz_m ] Jl(mrmt:}]_ é?—(“i "‘--.)_Jl E:’ }1& (ﬁ 18 CODIGO DO PROCEDMENTO
% _ 30 CARATER Db INTERNAGAD 31- DOCLAGENTD 2. POOCUMERTS DO BOLICITANTE
‘DC RN‘D ()CNS () CFF
ISTENE

e R A N~

Proencher em caso de causas sxternas (dcidentss ou V
e CHIS (3R BEGURADDHA BALMETE 41 SERIE

36 | |G TRANSIT £
ETe |G, TRABALHO TiFCO JE——

. CHPJ Db EMPRESA 43 CHAE DA EMFRESA ik CHOR
8- IAEI"IH.I.H-'-'_'III'J?‘IWE'-'!.} g

A= YNCLAG DU A PREVIDENTWM

{ yEMPREGADO § JEMPREGADUR | AU TN L;Dt-_iiumﬁ.mm { JAPGSENTADO ::w:&mﬂﬂ

Autarizagho
i NOE Ol FRUFISEONAL AT OaEADOR §7- COD. ORGAL AIEEEH
"4 DOCUMENTD e DECUMENTO D FROFISSIONAL SCLICITANTE
i }CHS ( '}EFF
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GOVERND DO ESTADOD DO RIO GRANDE DO NORTE vospiial SecTER M Luc,,,

SECRETARIA ESTADUAL DE SADDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL DR, DEOCLECID MARGUES DE LUCENA ‘
SERVICO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Farnamirim | RN

Paciente: IEDA ARAUJO DE FREITAS
Data: 20/08/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TECNICA:

Os cortes obtidos no plano axial, sem a administragao EV do meio de contraste lodado, mestram:
RELATORIO:

Sinais de craniectomia fronto-temporo-parietal direita.

Lesao hipodensa leuco-cortical frontal inferior & temporal a direita, com efeito airafico, caracterizado por

acentuagéo dos sulcos entre 0s giros acometidos e do ventriculo lateral comespondente, compativel com
area de encefalomalacia.

N&o ha evidénclas de lesbes parenquimatosas agudas.

Restante do sistema ventricular de situagéo, morfologia e dimensdes normais.
Nio ha evidencia de processos expansivos acima ou abaixo do lentorio.

O parénquima encefalico esquerdo apresenta coeficientes de alenuagio normals,

Demais sulcos corlicals, fissuras e cisternas de aspecto normal para a faixa etaria.
Loudo gerado: 20002010 18,45, Para balkar wma copin, noesse nips | valdar whsted com.tey, utilize datahons ¢ a chave: Eazrobliy

u/;
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THADEU ALEXANDRE PAULINO DE SOUSA
CRM-RN 5447 | RADIOLOGISTA
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SlJ&  Laucs para Solicitacao de Autorizagio de Internacdo Hospitalar NE

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou CNES:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: 139422 IEDA ARAUJO DE FREITAS | 1~ Prontuario;
CNS: T06701550502510 Nascimento: 18/07/1958 Sexo: Femining Cor:; PARDA
Mae; RAIMUNDA ARAUID ‘ * Pai: SLHUISUL2
Endereca: SITIO LAGOA DE FORA, 1 - AREA RURAL - SAD PEDRO Fone: 32542127 /
Municipio: SAQ PEDRO Z6digo Municipai 1BGE:! 241270 UF: RN CEP: 59480-000

Clinica de Acompanhamento; ORTOPEDIA  Laudo N© 21512 / 2019
JUSTIFICATIVA DE lmﬂﬂi‘iﬂ
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

D - EDEMA + DEFORMIDADE NA PERNA DIREITA + JOELHO ESQUERDO
F.__1-A DE TIBIA E FIBULA DIREITA + FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO (MEDIAL/SUBLUZACAO)

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD,
TRATAMENTO CIRURGICO PARA CONTROLE DE DANOCS [ FIXADOR EXTERNO

RESULTADOS DOY EHAMES REALIZADOS:
RX

Diagnostios Prinapa € Procedimento Solictado:
S82.1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA*408050551, TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT

-

Precisa de regulacio nrtopedica externa apds tratemento iniciai? -
PLATO TIBIAL, FX;1 ;

Informacdes inpartantes scbre as condighes do gacients: p [ Faz Antibioticoterapia
[] Diabetes | Hipertens&n Q, dgbesidade - [ Les@o por pressdo || Usa Fixador Externo
L] ¥ s e e Rt S——
A D _’f‘-’"
Profissiona!l Solictanve - Assitente; r%?'!;":;« q.;._‘ %,.::5
T

MAURO CARNEIRO CALHAU -5-.5&"¢¢, "M 3063 | RN Data da Solicitacio 16/08/2019

5 & oy el — e

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS! ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
EM gﬁgﬁms& (

{ )Acidenta de Trabalho

e CNP] da Seguradora: Ne do bilhete: Série;
{ 3 Aciderte de Trabalho Tioico
C : da Emp.: CBOR:____
( ) Acideste de Trabalio Trajeto CNP] da Empresa: CNAEdaEmp.:_
Vincalo com previddncla: { JEmpregado { JEmpregador ( JAutbnomo ( )Desempregado ( JAposentado (,‘,INEG Segurad:
AUTORIZACAD
Profissional Autorizador. o Ordac Fmigsori Numero da lutol'ltaﬂ?:1

Dita da Autorizacie:. / Asginaturay Carimba



NOME: IEDA ARALIO
SEXO: F

DATA DO EXAME: 19/09/19
Peso: 45 kg Altura: 1,55m

MEDIDAS E CALCULOS:.
Seio adrtico: 32mm (VN: 27 a 35mm)

Atrio esquerdo: 32mm (VN: 27 a 38mm)

Didmetro diastélico do VD (basal): 30mm (VN: 25 a 41 mm)
Didmetro diastélico do VE: 43mm (VN: 38 a 52 mm)
Didmetro sistdlico do VE: 29mm

Septo: 07 mm (VN: 6 a 9mm)

Parede posterior: 07mm (VN: 6 a 9mm)

Fragdo de ejegdo do VE (Teichholz): 0% (VN: 54 a 74%)
Espessura relativa da parede: 0,33 (VN: < 0,42)

[ndice de massa do VE: 63 g/m® (VN: < 95g/m?)

COMENTARIOS:
Exame realizado com regular qualidade técnica e janela ecocardiografica adequada.

Ritmo rardiaco regular

Camaras Cardiacas
Cdmaras cardiacas de tamanhes normais,

Ventriculos
Ventrirulo esquerdo apresenta fungdo sistolica e espessura miocardica preservadas, ndo sendo

observadas alteracSes na mobilidade segmentar de parede.
Didstole: normal

Ventriculo direito apresenta fungdo sistdlica normal.

Valvas
Valva mitral apresenta aspecto e movimentagio normais de suas cuspides. Estudo Doppler e

mapeameaento com fluxo em cores sdo normais, L4



Valva aértica apresenta aspecto e movimentagao normais de suas vilvulas, Estudo Doppler e
mapeamento com fluxo em mres 530 normais.
Valva tricuspide apresenta aspec‘cn e movimentagdo normais de suas cuspides. Estudo Dopmer

e mapeamento com fluxo em cores a0 normais.

Valva pulmonar apresenta aspecto e movimentagao normais de suas valvulas. Estudo Doppler

& mapeamento com fluxe em cores sdo normais.

Aorta
Seios adrticos, aorta ascendente e arco aortico com didmetros e fluxo normais.

Pericardio
Pericardio com aspecto ecocardiografico normal.

CONCLUSAO:
Ecocardiograma normal

A
Dr. EED{gsﬁarTEth Miranda
Cardiologia e Ecocardiografia
CRM/RN 5778
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i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0446560/19
Numero do Sinistro: 3190693606
Vitima: IEDA ARAUJO DE FREITAS Data do acidente: 16/08/2019
CPF: 737.245.214-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: IEDA ARAUJO DE FREITAS

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;



