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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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200373078 Vitima: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE

Data do Acidente: 07/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000326259-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200373078 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE Data do acidente: 07/06/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO PE DIREITO (LISFRANC). P.4/13
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DELEGACLA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Boperintendéncia Regional de Policin Civil

POLICIA ﬁ GOVER
CIVIL "L

PARAIBA Seguranga e da Defesa Socdal

5 Delegacia Sceciomal de Policia Civil
Delepacin de Comarea de Lucens

IRENCIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio o a requerimento verbal de pessea iniergssada, o Regisiro de
Ocorrénein Policial N° 00332.01,2020.1.05.101, ¢ujo teor agora passo a transcrever na integra: As) 18:26 horas
do din 13 de oumbro de 2020, pa cidade de Locena, no cstado da Poraiba, ¢ nesta Delegacin de Comarca de
Lucena. sob responsabilidade do{a) Delegadofa) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1356062, ¢ lavrado por Alexandre Jose Nunes de Soute Lima. Agente de Investigagio, matricula 1373560, ao
linul assinado, comparcecn Alexandre da Croz Andrade, conbiecido(a) por Xande, CPF n" 050,005 ,634-09,
nacionalidade brasileirn, estado civil casadola), identidade de género masculine, profissio Auténomao, [ithola)
de Maria de Fitima da Crue Andrade ¢ Arolde Chaves de Andrade, natural de Campina GrandePR. nascido{a)
em 12/06/1983 (37 unos de idade). residente e domiciliadofa) nofa) Rua José Dorotcia Dulra, N 89,
complemento CASA, bairro Liberdade, tendo como ponto de referéacia Proximo da "casa do Piio®, na cidade de
Campina Grande/PR, tclefone(s) para contata (53) 98805-6654.

Dados do(s) Fatos:

Local Rua José Dorotgia Dutra, n* 69, Casa, De Frente Ao Antipo Hospital Jodo Ribeire, Campina Grande/PE,
bairro Liberdade; Tipo do Local: viaflocal de acesse piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 07/06/20 00:00h.
Tipificagio: em tese. capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Ohjetois) Envolvido(s):

{1) Moto, modelo NXK 150 BROS ES, marca HOMNDA | tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA,
ano Z00R/2008, UIF: PB, placa MNS-1652, chiassi 9C2ZKDO3Z08R034505, renavam 0095403 THG-4,
ciracteristicas gerais: Demais Dados do Veiculo Wo Corly,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA PILOTANDO O VEICULO E NO LOCAL JA AMBOS DESCRITOS
ANTLRIORMENTE ACIMA, O VEICULO EM QUE ESTAVA FOI TRANCADO POR UM OUTRO
VEICULO NAD IDENTIFICADO E NEM O CONDUTOR DO MESMO E QUE AMBOS SE EVADIRAM
DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA A VITIMA, DESTE
FTRANCAM VEIQ A BATER EM UM PARALELEPIFEDO FE VEIO A CAIR E SFE MACHUCAR
SERTAMENTE, SENDO QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA
GRANDL/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS MEDICOS
FMERGENCIAIS E POSTERIORES PROCEDIMENTOS MEDICOS CIRURGICOS PERTINENTES AQ
CASO, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DLLEGACIA DE POLICIA CIVIL, POR
ESTE MOTIVO VEIO ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE
BOLETIM DE QCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS
LEGAIS JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LEL OBSERVACAD:
ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL TEM APENAS A VALIDADE DE TRINTA (30) DIAS A
CONTAR DESTA DATA, POREM O MESMO PODERA SER REVALIDADO POR APENAS MAIS DUAS
(02) VEZES EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE ESTADO,

Sendo o gue havia a constar. cientificadofa) oia) declarante das implicagdes begais contidas no
Artipo 299 do Cédigo Penal Rrasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade, Doy [,

Governodo Estado da Parzha
Sec. deSeguranca Plofics Procedimento Policlal: 00332,01.2020,1.06,101

Mlewandse) H deSour L

i &% R0



DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL
I Superimtendenoa Regional de Policia Cial
A Delemacaa Seceipral de Policia Civil

POLICIA (g} GOVERNO
CIVIL T..l..o™

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Soclal

Delegucia de Comarea de Lucena

Lucenw/PE. 13 de outubro de 2020

--_ﬁlnﬂ“:_‘ ‘.{L(n.“h:—!;l-_-.- A 1 -
ALEXNANDRE JOSL :\'l:.'NES DE SOUTO LIMA L EXANDRE DA CRUZ ANDRADE
Agenie de Investigaciio “Noticiante

Governoda Etsdn Uz Fareiba
Sec. de Seguranca Piblica
Alswaindre | M. de Souto Lime
Covnissario - Mat 157.356-0

Frocediments Polieial: 00332,01.2020.14.05.101
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000326259-1

Nr. da Autenticacdo C95D15033593E479
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BOLETO PARA PAGAMENTO &enermsa

EMESTELA BRSNS - ETREUECHA 11 EMERGIA B
it D, Baimurdy Agtor, $T3 - AR 230 - KW 110 = Triy roiie

T T[]

o ' e e e s £ £ B
COC - CODIGO DO CONSUMIDOR
R4 JOSE DDRDTEI OUTRA ¥ I
1 5 4/76186-6
JUL/2020 24/07/2020 162 31/07/2020 R$ 136,11

AT WRWEETRET S L 1L

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCOD DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamanta: 04/08/2020

Pagador; MARIA DE FATIMA ARAUJO DA CRUZ CNPJICPF: 113.788.954-04

RUA JOSE DOROTEIA DUTRASS - LIBERDADE - CAMPINA GRANDE / PB - CEP DO000-000
Moasa-NUmars Nr Documenio Dats Vancmionio Vilor do Documento Walor Pago
I1400360002319346 | DOOOTE1BE202007 | 31072020 RS 136,11

08 826 S496/0001-85

BEMEFICIARIDENERGISA BORBOREMA DISTRIE DE ENERGIA SA
AV DEPUTADD RAIMLINDCD ASFORA, 4794 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423-700

| Agéncla | Codigo do Benaficianio: 3064-37057-5
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Gverno Bo Estado

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE

Data da Internacio: 07/06/2020 Nata da Alta: 10/06/2020

Registro:2165758

Tempo de Permanéncia:-18421
I}iagnusmu Inicial: FRATURAS MULTIPLAS DO PE

Diagnastico Final: FRATURAS MULTIPLAS DO PE

Cirurgia:SINTESE Data:07/06/2020

Equipe:

Cirargidao: AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:
Anestesista:
Medicamentos:

Condicoes de Alta::Melhorado

Datal0/06/2020 _ ' _alsslnaruré{:ari mbao
Schubert Luigi Costa Rodrigues

RESPONSAVEL : Schubert Luigi Costa Rodrigues
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Mizmire do Prontaiio; 30520 DATA DA CTRETRGEA: OF T 2020

Milmees do AMehdinunty 2IA57T58 Cline ALA ANGARELA  Enf 10! Lei: 2
DESCRICAD CIRURGICA
Nome do Paciente: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE

Data da Internacdn: 07/06/2020
Atendimenta:2 165758

Diagnostieo Pré-Operatirio:FRATURA-LUXACAQ LISFRANC PE _@ /0
| Sl

Diagnostics Pas-Operatorio: O MESMO
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirnrgia:07/06/2020

Equipe:
Cirorgifio:AGNALDD L IMA PERETRA JUNIOR
Aux 1LIOSE REXNNA GOMES Da SHLVA
Ay 2:
& H
Instrumcniador: JOSE
Ancstesistai
Tipo de anesiesia:

Relatdrio Imediato do Patologisi:
Exame Radiolagico no Ato:
Acidente Durante Operacio:

Descrigio da Operugio:i- PACIENTE EM DDI
2- ASSEPSIA = AS = CAMPOS ESTERELS L \
31 OBSERVADO EDEMA IMPORTANTE. COM SINAIS DE HIPOPERFUSAD PERIFERICA
4- OPTADO PELA DERMOFASCIOTOMIA COMPRESSIVA
5. AMPLIACAO DA FERIDA + LAVAGEM EXAUSTIVA COMSF iL9%, + DESBRIDANMENTO
DE TECINIS DESVITALIZADOS i
6- REDUCAQ INCRUENTA SOB AUNILIO DE ESCOPIA E FIXAUAO PERCUTANEA oM
FIOS DE KIRSCHNER UTILIZANDO A TECKICA DE " PALITEIR("
7- REVISAG HEMOSTATICA 1
U OBSERVADA MELHORA DA PERFUSAQ PERIFERICA
+= CURATIVD
Dhata 07/06/2020 Assinatara/Carimbo
Agmaldo Limu Pereira Junlor




09 Jcbldade
FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA CIRURGICA {BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICACAD
Nome: ﬂ/ﬁf )@,_Ju da &u]ade: 2 Sexo Ay enfileito 7. r.f
2. HISTORIA PREGRESSA
Internagdes prévias | ) Motivo: Alergias{ ) Qual? Cosnga | JHAS { DM
{ )Tabagista ( ) Erilista | ) Neoplasia { ) Drogas { )OQutros: __ Medicagdes em uso:
3. DOENGA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR DIAGHOSTICO MEDW{J.—_E‘{ Q__{' sz
4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA- ) CORSCIENIE | ) ORIENTADO ( ) CONFUSO | ) LETARGICO | ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: [ | PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ] PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: | | DISFONIA [ | DISARTREA
RESPIRAGAO: (- ) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI | [IHAQUEDSIOMIA { J VMI | | DUTROS
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:
ALTERACAD: ( ) VISAQ ( ) AUDIGAD | JTATO ( ) OLFATO [ JPALADAR 0BS.
5™ 'RANGA FISICA: TRANQUILO { ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.,
REGULAGAD CARDIOVASCULAR: PULSO: ) REGULAR | | IRREGULAR ( ) CUTROS: __
EDEMA; { ) LOCAL 085
ALIMENTACAOD E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)
TIFO SDM.ﬁ.Til'.D-Il | NUTRIDO{ JEMAGRECIDO( )JCAQUETICO( ) OBESD DENTICAOD: { |} COMPLETA { ) INCOMPLETA
AUMENTACAOD: | ) VO | JSNG [ ) SNE ( ) QUIROS;
ELIMINACAO INTESTINAL [ ) NORMAL ( ) ALTERADD [ ) OUTROS:
EUMINACAO URINARIA: [ ) ESPONTANEA ( ] SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS.
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEG-MUCOSA - -
COLORACAD DA PELE: | ) NOARMOCORADA | ) HIPOCORADA ' : :
PELE:{ } INTEGRA [ ) LESAO ( ) QUTROS: S VAR O ()3 1)
LESAO POR PRESSAO: ( }SIM { | NAD ESTAGID (BRADEN).____ tocal____ o | S & ' i
lpealizacdo anaTomica da ferida; Curativeem: [ [ i
CUIDADOD CORPORAL E SONC/REPOUSO e
CUIDADO CORPORAL: | | INDEPEMDENTE | | DEPENDENTE | | PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: { JSATISTATORIA | JINSATISEATORIA HIGIENE BUICAL: .{ | SATISFATORIA [ |} INSATISFATORIA
Lih sCADFISICA: ( | ACAMADG [ ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO:{ | PRESERVADO ( }INSONIA
5. AVALIACAC DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACAD: { ) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: () CODPERATIVO | | QUTROS:
6. MECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: { ) PRATICANTE { | NAD PRATICANTE
T.AVALIACAD GERAL:
HORA |PA T FC/P  |SPOZ |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |[DOR  |PESD  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmbg} [{%c) [(bpm] |(%) [(mg/dl) |[(ml) DRENDim1} | (0a10] |(Kg) INSERCAQ
SOG/SNG/SNE
SVF

CIRCLITO DE Vi

jfmc DE Wi

LnIDIFICADOR

ASPIRADOR

fLaTex

lequiro simpLes |




NOTR NTERCORAENC NF :

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAC DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS ,
CONSTIPACAQ || JDESIDRATACAQ | AEDQME DISTENDIDD | ) ANDHEXIA
| ) HABITOS DE EVACUACAD IRREGULARES | DOR ADEVACUNR { | DOR ABDOMIKAL

DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NELUROMUSCULAR { 1 DOR

[ PNCARACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

CUIDADO PARA || ) OUTRO | | INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPD
BANHD
DOR AGUDA | )} AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICDS, CUIMICAS) | | ALTERACGES N PRESSAD SANGUINEA
| JOuTROS { | RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIS | ) DESIDRATACAD | | TRAUMEA [ JAUMEMTES DA TEMPERATURA CORPO-
[ JouUTRO Hal ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

[ YTAQUICARDIA | } TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA
FELE PREJUDICADA

{ JEXTREMOS DE 1IDADE | ) CIRCULACAD PREJUDICADA
[ ) HIPOTERMIA ( ] IMOBILIZASAD FISICA | ] OUTROD

{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

{ VDESTRUICAQ DE CAMADAS DA PELE | }DU‘FHD‘_‘

Wie BE QOB | ) ASCITE | QUERIADURSE ) VOMITO | ¢ DIARREIA

BRIO ELETROUNICS || | DREROS | ) QUIRDS

[ ) AVALIAR A INGESTAC DE ALIMENTACAD BALANCEADA

[ ) OBSERVAR E REGISTRAR A ELIMINACAD INTESTINAL

RISCODE  f JAURENTC DA EXPOSICAG AMBIENTAL A PATOGENDS

INFECCAO  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO | RESULTADOS ESPERADOS
( ) AVALIAR DISTENSAO ABDOMINAL '{ JOBTENCAC DA ELIMINACAD

{INTESTINAL EFICAZ
i

|- ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRD

LAREALIZAR BANHO NG LEITO (SN) E LAVAGENM DD CABELD

J-JAUXILID DIARIO AS NECESSI
DADES DE HIGIENE

[ JEXBLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

{ JAVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE £ LOCAL DA DOR

- IAVALIAR ALTERACGES DE SINAIS VITAIS

(IADMINISTRAR ANALGES|COS CONFORME PRESCRICAD

,|;_ S ]

MEDICA £ REAVALIAR A DOR APDS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD

AFTCONTROLE DA DOR{ MELHO-
RADA OU AUSENTE)

{ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR O5 RE-

SULTADOS

{ JINCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS

| ) MANUTENCAD DA TEMPERA-
ITURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
|MITES FISIOLOGICOS

{ .} REALIZAR HIGIENE E CURATIVG DE ACORDO COMA A NECESSIDADE

1'

Sinfia{ LIPATIEORAR A INTEGRIDADE DA PELE

[ JweRiFICAR CoNDICOZS OF HIDRATACAD DD PACENTEIMULOSA. EDERA, PULEDN

{ IRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMVIENUIDD

L IORSERVAR LOCAL Fria EERIDA E INSERCAD DO DISPOSIHYO YENGSC

-~

PARA SINAIS FLOGISTICOS

(7] TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

{AREALIZAR DESINFECCAD COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENOSDS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAC

I TCIMINUIR O RISCO DE INFEC-
- , |CAD

QUTRO

8, RISCO DE QUEDA [ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? | ) SiM ( | NAD
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | }SIM{ JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? [ j SiM [ | NAD
TERAPIA INTRAVENCSA? | ]5IM { | NAO ESTADO MENTAL? [ ) AGITADD ({ JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? [ } SIM | ) NAO
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= FICHA DE S5ISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA NEURO/BMF (BASEADO NAS NHB DE
1. IDENTIFICACAO

WOt Mo vonactos: o D MB08ISE o SEX0 A Enffleito
2. HISTORIA PREGRESSA
Internagbes prévias [ | Motive: Alergias | | Cual? Doenga | JHAS [ jDMm

[ )Tabagwsta | ) Etlista ( ) Meoplasia ( | Drogas | ) Outros: _ Medicacbes em uso;
3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDIVO:_|
4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD NEUROLOGICA: [« | CONSCIENTE (') ORIENTADO [ ) COMFUSO ( ) LETARGICC ( ) COMATOSO
MOBILIDADE FI'EIEA:h',I PRESERVADA | ) PLEGIA | ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LDCAL:
LINGUAGEM: { ) DISFONIA | ) DISARTRIA

REPiRACﬁD:{%;IEEPﬂNTﬁNEﬂ { ) CATETER NASAL ( ) VENTURL | JTRAGUECSTOMIA | ) ¥MI { ) OUTROS
PERCEPCAO DO5 ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: | ) VISAD ( ) AUDICAD | JTATO | | OLFATO | ) PALADAR OBS.

S™IRANCA FISICA: TRANQUILO | ) AGITARG | | AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA QBS..

REwULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO. | ) REGULAR | ) IRREGULAR | | DUTROS:

EDEMA: [ ) LOCAL DBAS:

ALIMENTAGCAOD E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

W. HORTA)

TIPO SOMATICO: { ) NUTRIDO | JEMAGRECIDD [ JCAQUETICO( ) OBESO DENTICAOD: ( ) COMPLETA { ) INCOMPLETA

ALUMENTAGAO: { } VO [ )SNG { ) SNE | | OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: {~ | NORMAL ( ) ALTERADD ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: {, ) ESPONTANTA | | SVD( JNNCONTINEMOA [ ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA £ CULTANEO-MUCOSA o o=
COLORACAC DA PELE: | ) NORMOCORADA [ | HIPOCORADA "0
PELE:( ) INTEGRA (| ) LESAQ ( )} OUTROS: e

LESAD POR PRESSAD: | )SIM { | NAD ESTAGIO (BRADEM): _ Local W ) o &

jocalizacio anaTamica da ferida; Curative arm: ! ! L
CUIDADD CORPORAL E SONO/REFOUSD ol
CUIDADD CORPORAL:{ ) INDEPENDENTE | | DEPENDENTE [ X} PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: {{JSATISFATORIA [ JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL { ) SATISFATORIA ( | INSATISFATGRIA

LI ACAO FiSICA: { | ACAMADO { ) CADEIA DERODAS SONO / REPOUSO: [ ) PRESERVADO (] INSONIA
5. AVALIACAQ DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO: ( \) PRESERVADA | ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: | ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAO: () PRATICANTE | ) MAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T FCIP SPO2 |GLICEMIA JDIURESE |DEBITOD DE [DOH PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |(*c) |(bpm) |(%) [mg/dl) [{mi) DRENO{mI} |{Da10] |{Kg) INSERCAD
SOG/SNG/SNE
Syr
o CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UNMIDIRICADOR
ASPIRADOR
LATEX

ECLUNIPO SIMPLES




OTA INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

[DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS !
PALRAD RESPIRATO: || ) ANSIEDADE [ | DOR { | FADIGA | I TERACTES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JQISPNEN |
IO INEF ICAL | JOBESIDADE { ) OUTROD \ IBATHGENTD DF ASA DE NARIZ | | ORTOPNPEIA | JOUTRD

DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR | ) DOR

{VNCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

pELE PREJDICADA  |{ ) HIPOTERMIA { | IMOBILIZACAQ FISICA | ) OUTRD

CUIDARD PARA ) ) OUTRO i VINCAPACIDADE DE LAVAR O CORPD
BaAMNHD
DOR AGUDA || ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICDS, QUIMICDS) | }ALTERACOES NA PRESSA0 SANGUINEA
([ } OUTROS { YVRELATC VEREAL DE DOR
PR { JANESTESIA{ ) DESIDRATACAC ( | TRAUMA { JAUBMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO HAL ACIMA DOS PARAMETROS NORIAIS
[ TAGUICARDIA | | TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |{ JEXTREMOS DE IDADE ( | CIRCULACAD PREJUDICADA, { JDESTRUNCAD DE CAMADAS DA PELE ( bDUTRﬂﬁ

{ | ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

{ JASCITE { ) QUEIMADURA [ p VOMITO | § [HARRELA

=ECU) P DESFSL

BRIG ELETHOUTICS  |{ ) DRENDE | ) OUTROS

{ | AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE £ LOCAL DA DOR

RISCO DE { JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENDS i
INFECCAD (\JPROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRO

OUTRD

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM |APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS

{ | MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2T | [ IMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR

COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% | i |PADRAC RESPIRATORIO EFICAZ

{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA

[} ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRD [\ JAUXILID DIARIO AS NECESSI-

( | REALIZAR BANHO NGO LEITO (SN) £ LAVAGEM DO CABELO . (~ . |DADES DE HIGIENE

[ JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ] { } CONTROLE DA DOR{ MELHD-

RADA OU AUSENTE])

(¢ JAVALIAR ALTERACOES DIF SINAIS WITAIS

| JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMIMISTRACAQ DA MEDICACAQ

{ |APOS ADMIMISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS5 AF

{ ) MANUTENCAD DA TEMPERA- f

SULTADOS

| TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-

{WINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS

WMITES FISIOLOGICOS

(1) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDRG COMA A NECESSIDADE

{ IMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

{ WERIFICAR CONDICOES DF #IDRATACED OO PACIENTEIMUCOSA, EDEMA, PUISDY

{ IRISCO DE DESECGUILIBRIC DIMINUIDD

| JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E 'NSERGAC DO DISPOSITIVD VENOSD

{yI2IMINUIR O RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS

CAD

[} TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

| AREALIZAR DESINFECCAD COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENCSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD

OUTRO

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE]

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OL NOS ULTINIOS 3 MESES? | | 5iM | | NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? [ ] SIM | JNAD AJUDA PARA CAMINHAR? | ) SIM ( ) NAD
TERAPIA INTRAVENOSA? [ )5IM | ) NAO ESTADO MENTAL? [ ) AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIAT
ASSINATURA E CARIMBO:

| T Pt ¥

RISCO DE QUEDAT( } 5IM | ) NAD
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Data da internacio: 0706/2020 Hora: 12:42:29
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18M40/2020 Govemn da Parafba

INFORMAGOES SOBRE 0 VEICULO

MNS1652

2017

iR

| Imprimir Consulta |

MNS1652 Ulime Licenciamento:; 2017
Proprietano:
Placa: MNS1652
Combustivel: GASOLINA
PASSA | MOTOCICLET GASOLINA  piorcamiodelo: HONDAINXR150 BROS ES
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
HONDA/NXR150 BEROS ES 2008 2008 Ano de Fabricagao: 2008
PARTICULAR VERMELHA Ano Modelo: 2008
Categoria: PARTICULAR
30/04/2020 Cor Predominanie: VERMELHA
Vencimento Licenciamento: 30/04/2020
Observacdo:
Reslricio: Comunicacao de Venda
Financeira:
Municipio:CAMPINA GRANDE
Situacdo: IMPEDIMENTO ADMINIST
Data da Consultz:16M10/2020

Comunicacao da Venda

CAMPINA GRANDE 16/10/2020



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0294955/20
Vitima: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE Data do acidente: 07/06/2020
. ) P . . ALEXANDRE DA CRUZ
CPF: 050.005.634-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE : 050.005.634-09

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: 19/10/2020 Data do cadastramento: 19/10/2020
Nome: ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 050.005.634-09 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRE DA CRUZ ANDRADE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



