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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0823999-54.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 20/10/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

20/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA (AUTOR)

INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

167

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

35675(20/10/2020 11:29 | Peti¢&o Inicial Peticéo Inicial
401 -

35675(20/10/2020 11:29 PETIQAO INICIAL Outros Documentos
431

35675 [20/10/2020 11:29|PROCURACAO Procuracio
433 -

35675 (20/10/2020 11:29 |DOC. PESSOAIS E COMP. DE RESIDENCIA Documento de Identificagdo
435

35675(20/10/2020 11:29|BO E COMP. DE PAG. ADMINISTRATIVO Outros Documentos
437

35675(20/10/2020 11:29 | DOC. MEDICA 1 Outros Documentos
442

35675 (20/10/2020 11:29 |DOC. MEDICA 2 Outros Documentos
445

35676 (20/10/2020 11:29 |DOC. MEDICA 3 Outros Documentos




Peticdo Inicial em anexo.

Num. 35675401 - Pag. 1




EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA VARA
CIVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE-PB.

MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA, brasileiro, solteiro, moto boy,
portador do CPF de n° 048.278.029-04, residente e domiciliado na Rua Evaldo Gonzaga
de Albuquerque, n° 75, Bairro: Cruzeiro na cidade de Campina Grande/PB por intermédio
do seu bastante procurador que esta subscreve, com escritorio profissional localizado no
endereco que consta no rodapé desta, onde devera receber as intimagdes, vem perante V.
Ex8, propor o presente:

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT.

COMPLEMENTO

Em face de: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGUROS DPVAT,
podendo ser citada através de seu representante legal na Rua Senador Dantas n° 74, 5°
andar, Rio de Janeiro - RJ, CEP-20.031.205, CNPJ 09.248.608.0001-04 expondo € ao
final requerendo o seguinte:

AB INITIO, diante da situacdo financeira em que se encontra o
Promovente requesta inicialmente a Justica Gratuita de tal forma a poder ter acesso a
Justica e fazer valer o direito de igualdade.

E cedico que para que tenha eficacia o pedido de assisténcia judiciéria
gratuita, nada basta além do simples pedido, expondo a impossibilidade do constituinte
em custear as despesas processuais, proferido em peticéo inicial, conforme preceitua a
Lei de n° 1.060, de 05.02.1950 do Cddigo de Processo Penal em seu art. 4° caput.

DA AUDIENCIA DE MEDIACAO OU DE CONCILIACAQ

Considerando a necessidade de producdo de provas no presente feito, bem como
a politica atual de acordo zero adotada pela parte Ré, a parte autora vem manifestar, em
cumprimento ao art. 319, inciso VII do NCPC/2015, que ndo ha interesse na realizacao
de audiéncia de conciliagdo ou mediacdo, haja vista a iminente ineficacia do
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procedimento e a necessidade de que ambas as partes dispensem a sua realizagdo,
conforme previsto no art. 334, §4°, inciso I, do NCPC/2015.

DOS FATOS E DOS DIREITOS

No dia 16/12/2019, foi vitima de um acidente automobilistico pilotando sua
motocicleta HONDA/CG 150 START, na cor preta, de placa LMD 9437, licenciada em
seu nome, que ao trafegar com sua motocicleta um outro veiculo ao adentrar em uma
garagem tomou parte da via, fazendo com que a vitima ndo tivesse tempo de evitar,
colidindo assim na lateral do veiculo e vindo ao solo e sofrer lesGes graves, sendo
socorrido pelo SAMU e encaminhado para o Hospital de Emergéncia e Trauma na cidade
de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, 0 que ocasionou
incapacidade permanente na parte autora, fatos estes, devidamente comprovados no teor
do Boletim de Ocorréncia da Policia, Ficha de Internaco e Cirurgia, todos em anexos.

Desse sinistro, restaram lesdes preocupantes ao Autor, tais como 0 como
FRATURA DE OSSOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO DIREITO ONDE
FOI SUBMETIDO A CIRUGIA DE OSTEOSSINTESE
(PLACAS/PINOS/PARAFUSOS), devido ao acidente, o que sem duvidas resultou no
comprometendo total do membro, conforme se observa nos laudo médicos acostados aos
autos e pericia a ser realizada.

Acontece que a parte autora, buscou seus direitos pela via administrativa,
recebendo um valor irrisério de R$ 1.687,50 (MIL, SEISCENTOS E OITENTA E
SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS), conforme demonstrativo de pagamento
da Seguradora Lider em anexo.

Destarte, o valor recebido ¢ inferior ao que a parte autora tem direito, tendo
em vista, que a reducdo funcional/invalidez dos membros supra mencionado corresponde
ao valor M&ximo de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), conforme tabela
DPVAT, descrita em lei especial.

O proprio nome do Seguro DPVAT é esclarecedor: Danos Pessoais
Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre. Isso significa que o DPVAT é um
seguro que indeniza vitimas de acidentes causadas por veiculos que tém motor proprio
(automotores) e circulam por terra ou por asfalto.

O Seguro Obrigatério DPVAT foi criado pela Lei n® 6.194/74, com o
objetivo de garantir as vitimas de acidentes causados por veiculos, ou por suas cargas,
indenizagBes em caso de morte e invalidez permanente, e 0 reembolso de despesas
médicas.

As indenizacdes do DPVAT séo obrigatdrias porque foi criado por lei, em
1974. Essa lei determina que todos os veiculos automotores de via terrestre, sem excecéo,
paguem o seguro. A obrigatoriedade do pagamento garante as vitimas de acidentes com
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veiculos o recebimento de indenizages, ainda eu os responsaveis pelos acidentes ndo
arquem com essa responsabilidade.

Tendo em vista as previsdes legais da Lei n® 6.194/74, alterada pela Lei n°
11482/2007 (art. 8°), que criou 0 Seguro Obrigatdrio de Danos Pessoais Causadores por
Veiculos Automotores de Vias Terrestres (DPVAT), o Autor faz jus a indenizacdo
financeira pelas sequelas decorrentes do acidente de transito, ou seja, da invalidez
permanente, conforme atesta os documentos médicos em apenso, no valor estabelecido
conforme o art. 3°, inciso Il e Ill, in verbis:

Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
art. 2° desta Lei compreendem as indenizac¢des por morte, por
invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme as
regras que se seguem, por pessoa vitimada:

I - R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
morte;

Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente;

Il - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como
reembolso a vitima - no caso de despesas de assisténcia médica
e suplementares devidamente comprovadas.

A parte autora, através de seu procurador, munira-se de todos os
documentos exigidos pela legislagdo mencionada, tais como laudo médico dos danos
fisicos que acometeram e o registro de ocorréncia no 6rgdo policial competente,
estritamente de acordo com o art. 5°, conforme segue:

Art. 5° O pagamento da indenizacdo serd efetuado mediante
simples prova do acidente e do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou nao
resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado.

Assim, instruido de todos os documentos habeis a sua pretensdo, tém o
requerente direito a indenizagdo. Dessa forma, o Autor busca junto aos bragos do Poder
Judiciario o reconhecimento de sua justa indenizagéo.

Ademais, a matéria resta exaustivamente analisada e pacificada:

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. INDENIZACAO
CORRESPONDENTE A VALOR CERTO E DETERMINADO
- TARIFADO EM LEI PARA OS CASOS DE INVALIDEZ
PERMANENTE. MEDIDA PROVISORIA  340/2006.
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PAGAMENTO PARCIAL. COMPLEMENTACAO DO
VALOR DEVIDO. 1. Ndo ha que se falar em graduar a
invalidez permanente com base na Resolu¢cdo n. 1/75 de
03/10/75, editada pelo Conselho Nacional de Seguros Privados
- CNSP, pois, em se tratando de norma regulamentar, ndo pode
esta dispor de modo diverso da Lei n.° 6.194/74, de hierarquia
superior. 2. A percep¢do dos valores referentes ao seguro
DPVAT na esfera administrativa a titulo de liquidacdo de
sinistro ndo importa em abdicar do direito de receber
indenizacao tarifada, havendo saldo a ser satisfeito, resultante
da diferenca entre o valor recebido e aquele efetivamente devido
em face do previsto em lei. 3. A parte autora possui direito a
complementacdo do valor da indenizacdo tarifado em R$
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), devendo ser abatido o
valor atinente ao pagamento parcial efetuado na esfera
administrativa, montante este que deve ser corrigido
monetariamente pelo IGP-M, a contar daquele termo,
acrescidos de juros moratorios a partir da citacdo. 4.Honorarios
advocaticios. Majoracdo para 15% do valor da condenacéo.
Dado parcial provimento aos recursos. (Apelacdo Civel N°
70028013035, Quinta Camara Civel, Tribunal de Justica do RS,
Relator: Jorge Luiz Lopes do Canto, Julgado em 21/01/2009).

Nota-se claramente que a lei foi criada para a indenizacdo de vitimas de
acidentes de transito, tudo nos termos da Lei n°® 6.194/74,

DOREQUERIMENTO:

Pelo Exposto, requer a V.Ex.a., com fundamento no art. 186 do Cédigo
Civil Patrio, c/c, no art. 5°, da Lei n. 6.194/74, requerer a procedéncia da presente, para
o fim de condenar a requerida, a complementacdo do pagamento da indenizacdo em
epigrafe, fundada no valor de R$ 11.812,50 (ONZE MIL, OITOCENTOS E DOZE
REAIS E CINQUENTA CENTAVOS) referente ao DPVAT, face a invalidez sofrida
pelo autor, que veio a comprometer a fun¢do do adquirida através de acidente de transito,
requerendo ainda o seguinte:

01- que Seja citada a Promovida, no endereco declinado na exordial, para
contestar no prazo legal, sob pena de revelia e confisséo;

02- Seja designada audiéncia de conciliacdo, ndo havendo proposta de
acordo em ato continuo em conformidade com o rito especial imposto a lide, tenha
inicio a instrucédo e julgamento;

03 - Protesta provar o alegado por todos os meios de provas em direito
admitidos especialmente nas provas documentais, que serdo apresentadas
independentemente de intimacao;
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04- seja intimado o autor para ser inquirido nos autos, e com base na
Sumula 54 do STJ, que o valor da condenacdo seja acrescido de juros e correcdo
monetaria retroativo a data do sinistro;

05- com fundamento no Art. 246, | do Cddigo de Processo Civil Patrio,
seja a promovida, citada através de AR- (Correios e Telégrafos);

06- seja a demandada condenada em 20%, sobre o valor da condenacéo,
referente a honorérios advocaticios, e, sejam intimadas as testemunhas arroladas a
prestarem depoimento sob as penas da lei;

07- ndo necessitando que seja oficiado a SEGURADORA LIDER para
remeter copia do processo administrativo, pois seguem e anexo copias das
documentagdes;

08— Né&o precisando que seja intimada a direcdo da casa hospitalar
onde o autor, ora paciente, foi atendido para disponibilizar prontuario, pois 0s
mesmos jé encontra-se em anexo;

09 - requer a producdo de prova pericial, oficiando o
NUMOL/PERITO a ser nomeado por V. Exceléncia, visto que tal exame torna-se
imprescindivel para o julgamento da presente demanda;

Finalmente requer a gratuidade da Justi¢a nos termos do art.2° da Lei n.
1060/50, por ser o mesmo pobre na forma da lei;

Déa-se a presente o valor de R$ 11.812,50 (ONZE MIL, OITOCENTOS E DOZE
REAIS E CINQUENTA CENTAVOS) para efeitos meramente fiscais.

Nestes termos,
Pede e Espera Deferimento.

Campina Grande - PB, em 13 de Outubro de 2020.

INACIO BRUNO SARMENTO
- Advogado - OAB/PB 21.472
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QUESITOS PARA INFORMAGCAO SOBRE INVALIDEZ PERMANENTE

Conforme o Codigo de Etica Médica nos seus artigos 59; 83; 102; 112, Para fins
de pericia médico-legal e no resguardo dos interesses da Justica e do proprio paciente,
presta as seguintes informacdes:

PACIENTE:

1) O PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA / / , por volta das

horas, apresentando ferimento produzido por ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO.

2) DAS LESOES SOFRIDAS HOUVE PERIGO DE VIDA ( ), de que forma?

3) DAS LESOES SOFRIDAS HOUVE SEQUELAS PERMANENTES,
QUANTIFICAR A INVALIDEZ DO PONTO DE VISTA FUNCIONAL?
(MENCIONAR O MEMBRO, SENTIDO, ORGAO OU FUNCAO
PERMANENTEMENTE
DEBILITADOS):

4) EXISTEM SEQUELAS RESIDUAIS?

5) SE A INVALIDEZ OU DEBILIDADE DO AUTOR E EM GRAU - MINIMO,
MEDIO, OU, GRAVE?

Sem mais, em / /

(Assinatura — carimbo — CRM)
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IBS ADVOCACIA

Dr.IndcioBruno Sarmento
OAB/ PB 21472

PROCURACAO AD JUDICIA E EXTRA JUDICIAL

OUTORGANTE: 4?% %%éé Sohn of Seuza foupra  brasieiro (@),
[t portador da Cédula de Identidade n°:
90522509 mscnto no CPF n% 8 | 235 1029 1v4 , residente e domiciliado

na Rua ,é N g Ne ﬂ , Bairro, /‘W[}Wk) ,

na Cidade de _Conmergw Gopdy  IPB. %2-993)0 79 U]

QUTORGADOQ: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileire, casade, advogado inscrito na
OAB/PB sob n° 21.472, com enderego profissional na Rua: Dinamarca Alves Correia,
1020, loja 02, Dinamérica, na Cidade de Campina Grande/PB, 3334-1289/99988-
5048/98769-2274.

PODERES: Poderes para o foro em geral, a fim de defender os interesses e direitos do
Outorgante perante qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, inclusive perante esta Douta
Vara, propondo Agdes competentes em que o Outorgante seja autor ou reclamante,
defendendo-o quando for Réu, Interessado ou Requerido, podendo reclamar, conciliar,
desistir, transigir, acordar, recorrer, receber e dar quitagdo, confessar, firmar
compromisso, prestar declaracdes, renunciar direitos, bem como substabelecer a
presente com ou sem reservas de pederes, se assim lhes convier, praticarem todos os
atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, ao qual dar como firme
e valioso, enfim praticar todos os atos previstos no art.105 do Novo Cédigo de Processo
Civil com redacéo dada pela Lei n® 8.952 de 13.12.94 e art. 5°, § 2° da Lei n.° 8906, de
04.07.94 (Estatuto da Advocacia e da Ordem dos Advogados do Brasil).

CONTRATO: O Outorgante obriga-se a pagar ao outorgado, a titulo de verba honoréria
advocaticia remuneratéria pelos servigos prestados, ora contratados, a importancia de 30%,
calculados sobre o valor da causa, da condenagéo ou do acordo celebrado.

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA DE RENDIMENTOS

A parte outorgante, conhecedora dos termos da Lei n.° 1.060/50, declara que € pobre
na forma da lei e que ndo tem condicdes de dar prosseguimento a demanda judicial sem
comprometimento da subsisténcia de sua vida e de sua familia.

Campina Grande/PB, 1} de ,Aqunf@i de 2020.

e ( .
%rgantelneclarante5

Rua: Dinamérica Alves Correia, n°1020, ioja 02,
Dinamérica, Campina Grande — PB. CEP: 58400-000.
Fones: (83) 3334-1289 / 99988-5048/ 987692274
E-mail: inaciobrunoadv@gmail.com

¥l Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:18 Num. 35675433 - pag 1
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102011291838800000034075485
gM3 Numero do documento: 20102011291838800000034075485
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MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA ,
RUAEVAL DO 1+)OHZAULA UE ALBUQUERCUE, 5 - CRUZEIRO
CAMPINA GRANUE /FB CEP 58417563 (AG 401) &en erGﬂsa

CPFACNP VRAMI 048 278 028-04

Grupo COMVENCKIMNAL BAIKA TENSAD / Subgupe BI
Classe RESMTL Bl fSutelasse RESIDENCIAL
Ligacao MONOFASICO

Rotewrs 14401 782- 2174 N Meddor (008046880

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 00002629813

VALOR DA FATURA VENCIMENTO

<
P
N \./ R$ 68,46 gl 29/07/2020
REFERENCIA i CONSUMO
Jul /2020 = 84kWh
SITUACAD DE DEBITOS
Desengdo " quat Tonacs  VolorBaseGalc Al IGMS BaseCelc PRGOS
Tbulos  Total  (CMS UMS  (RS) FISKotng 1 0545% 4,9856%
R®9) (RS RS)
0601 Consumn einkwh s 072070 G085 6US5 25 1506 6085 055 30
NTUSE SERVIGOS
0807 CONTRIBILUM PUBLICA 752 000 0 000 000 000 000
084 JUROY DE MORAVGIA20 off 000 0 000 000 000 000
0805 MULTAGSZ0U 105 000 O 000 000 000 000
0339 BONUSITAIPULE! 104380200 122013 087 000 0 000 000 000 000
CCI Couiga de Classiicagao do item TOTAL 8846 60,85 1518 6065 066 3,02
Tarfs s/ Tnbutos 0497680
~ i Benvigos de Dist da Energisa/B0 14 ;2 Fil %
| Compra deEnergia ! 3064
AL Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:18 A
E: haco gietronicamene b To- Num. 35675435 - Pag. 2
.‘.Itlll " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102011291863800000034075487
-y

%5 Numero do documento: 20102011291863800000034075487



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA . (g: GOVERNO
CIVIL ...

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

OLETIM DE OCORRENCIA
°02957.01.2020.2.00.401

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagdo 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 16/12/2019 Hora: 21:58:00
Forma da Comunicagdo: Verbal
Enderego: Av Almirante Barroso, Cruzeiro, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Giradouro Que D4 Acesso a Av Pres Juscelino Kubitchek

VITIMA(S)

Michael John de Souza Pereira, filiagdo: Marilena de Souza Pereira e Juvenal da Silva Pereira, idade:
34, data de nascimento: 12/09/1985, identidade de Género: masculino, nacionalidade: brasileira,
naturalidade: Campina Grande, estado civil: solteiro(a), escolaridade: Ensino médio completo, profissio:
Moto Boy, documentos(s) de identificagdo: CPF n°® 048.278.029-04, enderego: Rua Evaldo Gonzaga de
Albuquerque, 75, Cruzeiro, Campina Grande, PB, ponto de referéncia: Medfarma, telefone: (83) 99810-
7441.

TESTEMUNHA(S) v

Maria Eduarda Domingos de Oliveira, filiagdo: Maria Adriana Domingos e Eduardo Julio de Oliveira,
idade: 19, data de nascimento: 11/04/2001, identidade de género: feminino, nome social: Maria Eduarda
Domingos de Oliveira, nacionalidade: brasileira, naturalidade: Itabaiana, estado civil: casado(a), profissio:
Manicure, documentos(s) de identificagdo: CPF n° 111.590.804-96, enderego: Rua Prefeito Antonio Luiz
Coutinho, 690, Liberdade, Campina Grande, PB, ponto de referéncia: Churrascaria Paulistano, telefone:
(83) 98873-2223.

Jhoais Felipe Coutinho, filiagédo: Maria do Socorro Leal e Pedro Coutinho de Castro, idade: 27, data de
nascimento: 06/10/1992, identidade de género: masculino, nome social: Jhoais Felipe Coutinho,
nacionalidade: brasileira, naturalidade: Campina Grande, estado civil: casado(a), profissdo: Moto Boy,
documentos(s) de identificagdo: RG n° 3751178 SSP/PB, enderego: Av Pres Juscelino Kubitchek, 1648,
Presidente Médice, Campina Grande, PB, ponto de referéncia: Casa/proximo a Medfarma, telefone: (83)
99600-3041.

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca HONDA/CG150 START, modelo HONDA/CG150 START, tipo de veiculo passeio, cor
PRETA, ano 2014/2015, UF: PB, placa LMD-9437, chassi 9C2KC1670FR000777, renavam
01031521140, caracteristicas gerais: Roubo/furto ndo municipio - Uf campina Grande - Pb marca/modelo
honda/cg150 Start cor preta ano Fabricagdo/ano Modelo 2014/2015 chassi 9¢2kc1670£r000777 renavam
01031521140 cambio n/i motor ke16e7f000777 combustivel alcool/gasolina capacidade de Passageiros 2
tipo do Veiculo motocicleta nome Proprietario michael John de Souza Pereira

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

PARTE(S)
(1) Michael John de Souza Pereira (VITIMA) - Exame de Lesio Corporal N° 172.2020

Procedimento Policial: 02957.01.2020.2.00.401

12
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA (&: Governo
CIVIL = DAPARAiRA

2ereial 8= LRLe:
PARAIB A Seguranga e da Defesa Social

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

HISTORICO

Que a vitima na data hora e local descrito acima estava a transitar com sua moto descrita acima,
momento que a vitima colidiu sua moto com um veiculo que estava a adentrar a garagem da casa porém o
veiculo ficou tomando parte da via para adentrar a garagem;Que a vitima com impacto na lateral do veiculo que
0 mesmo nao sabe identificar qual seria o veiculo, foi langado ao solo e posteriormente socorrido pelo samu
para o hospital de trauma de campina grande pb, onde a vitima passou por procedimento cirtirgico em seu
tornozelo direito onde foi colocado dois pinos.

Nada mais disse. Encerrado ests o presente termo.

MIC JOHN DE SOUZA PE

Agente de Investigagio

Procedimento Policial: 02957.01.2020.2.00.401

2/2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200295411 Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

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$ 1.687,50

INVALIDEZ

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

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000568227-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:19 Num. 35675437 - Pé.g. 3




5y

it GOVERND "9 SEGUE
£ DAPARAIBA N 0 trad

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito, que o paciente atendido no
dia 16/12/2019 nesta unidade hospitalar foi MICHAEL JOHN DE SOUZA
PEREIRA, nascido em 12/09/1985, filho de Juvenal da Silva Pereira e
~ Marifena de Souza Pereira, inscrito no RG 50527509 SSP SC e no CPF de
n° 048.278.029-04, residente e domiciliado a Rua Evaldo Gonzaga de
Albuquerque, 75, Cruzeiro, Campina Grande - PB, onde |é-se MICKAEL
JOHN DE SOUZA PEREIRA leia-se MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA.

&

Sem mais para ¢ momento.

Campina Grande/PB, 13 de agosto de 2020

HELOISA FERNANDA SILVA ARAGAO
Assessora Juridica do Niicleo de Auditoria do HETDLGF

Mat.: 6384722 — OAB/PB 22.893

AV. Marechal Floriano Peixoto, 4700 — Malvinas
Campina Grande — PB CEP: 58.432-809
Email: juridico.traumacg@gmail.com  hospitalregionalcg@hotmail.com
CNPJ: 08.778.268-0001-60

kel oo ; . B 90 .
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CNPI: 10.848.190/0001-55
Data: 19/12/2019

o Horas: 08:05:15
TR Médico (a) Diarista : Eldiman Soares De Araujo
o~ r
DADOS DO PACIENTE :
N" do prontuario: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M UQ_/,
Nome da Mac: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: 12/09/1985  Admissdo: 16/12/2019 DIH -3 e

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagnastico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 19/12/2019
MEDICO(A): Eldiman Soares De Araujo /
'Ilcm: ' Prescngnu ) ) Kpfé,zamenln

| DIETALIVRE Zond N — by O
2 JELCO HEPARINIZADO

% ez
3 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h ){ }/gf . % / |
4

7

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, 12h/12h
Reconstituir 2ML ABD, J/{
le ~ IOMEPRAZOL INJ 40MG  24h/24h (ADM AS 6h)
[Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO &5
6 |[MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADQ
7 |CUIDADOS GERAIS + SINAIS VI I'AI':.
& CURATIVOS
EVOLUGCAO

DATA:19/12/2019  HORA:08:04:21
ORTOPEDIA

3DIH

PACIENTE SEGUE EM BEG,

ESTAVEL CLINICAMENTE,
SEM INTERCORRENCIAS. o

ESCORIACOES +
DIURESE E EVACUACOES PRESENT ES w:,
NV OK

PRE OP: OK

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA

. SI'\IA]URAW”CAR[MBO

iman Soares De Araujo

Q-Ef

El
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18/12/2019 10.1.1.148/projetohtcg/impripevo.php?datasai=2019-12-18&contar=2063864&IDC=72943

CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 18/12/2019

b | Wy SovERND Horas: 09:17:26 )
o j Médico (a) Diarista : Wagner de Melo Faleao
'ﬂrw““c_.‘.,d“

A)f( PRESCRICAO MEDICA
,mo‘; O PACIENTE : =

N* do prontudrio; 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M

Nome da Mae: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: 12/09/1985  Admissao: 16/12/2019 DIH -

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfer !‘Ih!l@ Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 18/12/2019

MEDICO(A): Wagner de Melo Faleao /

!!em ;r Prescrigio | —— Aprazamento

[ DIETA LIVRE

2 SORO RINGER COM LACTATO 500ML. E.V, 03FRASCO .
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE L.V, 120120
|Ru:onqutu1r 2ML ABD,

'3 [OMEPRAZOL INJ40MG  24h/24h (ADM AS 6h)

| Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

L TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML E.V, TAMPOLA, FAZER SE

v NECESSARIO

FAZER DE E NECESSARIO
|7 |CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAO

DATA:18/12/2019 HORA:09:17:15

ORTOPEDIA

PACIENTE SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM INTERCORRENCIAS.
SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

PRE OP: AGUARDA EXAMES »

NV: OK

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA

Siprojetohtcglimpripevo.php?datasai=2019-12-18&contar=2063864&IDC=72943 7
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CNPJ: 10.848.190/0001-55
/ / Data: 17/12/2019

-
iy ;-‘m‘ i GOVERN Horas: 05:48:35
& = n Médico (a) Diarista : Hallisson Barros De Almeida

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N® do prontudrio: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M
Nome da Mae: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: 12/09/1985  Admissio: 16/12/2019 DIH - |

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6  Leito: 3 Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 17/12/2019 el
MEDICO(A] Hallisson Barros De Almcldar‘ g
:lltcm N ] " Prescrigio a ' " Aprazamento )
[ DIETA LIVRE - - '

2 SORORINGER COM LACTATO 500ML _ E.V, 03FRASCO, ;"\'f({ e 5 =S ol
- G T R - 4 /’({ o
i4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, 12h/12h 3

| RLLDmU_tmr 2ML ABD, { u,{__*,

. OMEPRAZOL INJ40MG BT T T R . [P

[Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO | \\L ./
' [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE |
6  NECESSARIO A0

;____EFAZER DE 88H SE NECESSARIO
7 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAO '

DATA:17/12/2019 HORA:05:47:23

ORTOPEDIA

PACIENTE SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM INTERCORRENCIAS.
SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

PRE OP: AGUARDA EXAMES

NV: OK

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA

s de Alimeida

JLOGIA
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16/12/2019 10.1.1.148/projetohtegfimpripevo.php?datasai=2019-12-16&contar=2063864&IDC=72560

CNPI: 10.848.190/0001-55
o Data: 16/12/2019

" s SOVERM Horas: 23:43:57
1 § % DAHAHA%F\ 3 ;

‘Migf Médico (a) Diarista : Agnaldo Lima Pereira Junior

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : "
N do prontuario: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034  Sexo: M / - '-D
Nome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: 12/09/1985  Admissao: 16/12/2019 DIH -0
ClinicatAMARELA  Enfermaria: 10 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIA L@M—W{/éa

I}I];\ 16/12/2019
MEDICO(A): Agnaldo Lima Pereira Junior /

ﬁteﬁl Prescrigio | Apmz:nmento'
[ DIETA LIVRE | R
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 03FRASCO | N AT
B DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h « 7_51/(' A
4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ E.V, 12h/12h g
Reconstituir 2ML ABD, .)Z,%/
5 OMEPRAZOLINJ40MG  24h/24h (ADM AS 6h) 7 v
I _;.Dl]un'cm 10 ML DILUENTE PROPRIO 2AS i
6 [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, 24h/24h (ADM AS 22h) | =" 2
| TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE T
7 NECESSARIO ) S
[FAZER DE 88H SE NECESSARIO > Ve
8 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [ —
EVOLUCAO

DATA:16/12/2019  HORA:23:42:12

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM DOR, EDEMA IMPORTANTE E LIMITACAO DA ADM EM
TORNOZELO ESQUERDO

RX COM FRATURA COM DESVIO NA INCIDENC]
FRATURA INSTAVEL

OPTADO PELO TTO CIRURGICO
CD =SOLICITO PRE OP

ASSINATURA + CARIMBO
Agnaldo Lima Pereira Junior

3fprojetohtcg/impripevo.php?datasai=2019-12-16&conlar=2063864&IDC=72560 1
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ESTADO DA PARAIBA Sus

~ovepnp  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
P P;\RAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
OO - e i GONZAGA FERNANDES » de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS HeR
~r{i); MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Protocolo: 0000503584 RG: NAD INFORMADG
Frings ACUINALDO L. P.JUNIOR Data: 17-12-2019 08:20  Origem: CLINICA ORTOPLDICA 1]
cevenin: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 34 anos Destina: ENF thy - L3
IEHMOGRAMA
* DA COLETA; 17/12/201% 08:25 ]
Resultados Yalare= Se Referéncias
SERIE VERMELHA
RN R A BT 5 R T 4 .59 milhdes/mm? i B
e e L 131 g/dL 13 & Lapl-ayur
R SRR e 40,0 & e M
S S 87 £fL g : 4
O S N ————— 29 pg Al
...................... 33 g/dn
SERIE BRANCA -
o e s RS 9.900 /mm?* 200 0a: 10000 fom
(%) (/mm?>)
0 0
0 0
0 0
3,0 297
72,0 7.128 9 & W i Bog a0
2[0 198 04 6,0 = ara 50¢ / mr
0 0 1 s - T i m
20!0 1.980 724 & 45 § - L0032 3560 ¢
0 o )
3’0 2497 2,0 & 1iva = @atd 100 i
239.000 mm? 140,000 4.480,00C my
EOERVRIOEE. | o e mimmemimnmsianpmsnin s Contagens revisadas e confirmadas.

nTOTA
letodo  HESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOFIR

AnafCassia Miguel Agra

Biomedica
CREM 5411

) Fei zsginade divitslmence soh o nGmere: FEDE-EJ0C-1071-DEE4-IAAB-FSAE-430E-2800

Néwlab Q frty

Progm my Naciomal

tde Controle de Cua lida de
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ESTADO DA PARAIBA

sSUs
GOVERNQ SECRETARIA DE ESTADQO DA SAUDE Sistema
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES:. de
e ———— Salde
LABORATORIO DE AN?L'SEQ CLiN!CAS
Sy MICHAEL JOHN DE SOUZA PE.HI:.[RA b 20000503584 RG: NADINFORMADO
Frigan)e ACILUINALDO L. P. JUNIOR . 1 S 17-12-2019 08:;29  Origem: CLINICA ORTOMEDICA 1
Camvenio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 3 anos Destino: ENF titr- L U3

TEMPO DE SANGRAMENTO

....................... 1'20""

TEMPO BE 'COAGHLACRD. . vwvos v s w i sasmiss

g 25!

a2z |

AnafCassia Miguel Agra
Biomedica
CRBM 5411

N

y f¢i zesinade digicslmenze sob

Newlab ¢

0\

4EC-DT5T7-27TBE-EEE3-

@ PNCQ
Progmuna Nacknl
de Controle do s i

Num. 35675442 - Pag. 12
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: o ]cl L 54 5
Mic \T(‘L_O& vy e °7OV"2&~ o0 1 X0 - R GOVERN
ai LEITE CONVENIO 1IDADE ¥ REGISTRO & & DAPARA BA
P ey L LHUS 2 am@ | JoE3 LD 2
CIRURGIA ™ 8.4 ~ RASNER W CIRURGIAQ
hisxos  XOAOZR2Y 40 493 tex D% (lQ-m M BvorQoua —
ANESTESIA v ANESTEé!h‘: Emargéncia & Traama Do
OO AL ek o il GotagsFenacts
INSTRUMENTADOQR A= DATA, MIC M
TS0 | 20-12-19 ﬁﬁo 4R
| Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colostoma ad. | Flos cODIGO
Adrenalina amp. .5 | Calel. pf Oxg. Calgut cromado Sertix
Atrepina amp. Catel. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Serlix
Diazgpan armp. [ Compressa Grande Qg(_gj;q Catgut cromado Seriix
Dimore amp. Compressa Pequena Catgut Simples
Dolanting amp. Colonoide Catgut Simples Sertix L. -
Efrane mi Dreng Catgui Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Catguf Simples Sertix
Fentani! ml Dreng Penrose n® Cera pf osso
Ingva ml Dreno Pezzer n* Eihibond
Ketalar ml .\ | Equipo de Macrogotas Ethibond
Mercaina % mi ~ | Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fic de Algedrao Serlix
Pavulen amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Proligming amp. (31 |5 | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodigo Sulupak
Proloxido ¥ Fuyracim ml Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin ml ] Gase Pacole ¢f 19 unidades Fila cardiaca
Rapifen amy. H,0, ml N | Mononylon  (J~ O
Thiongmbuial m! Intracath Adulto Mongnylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICAGOES O .| Lamina de Bisturi n° 23 Proleng Serfix
.| Agua Deslilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Proleng Serfix
&)~ | Decadron amp. L&mina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
O oL | Dipirona amp. Luvas 7.0 O [VierylSerfix 4
Flaxidal amp. A Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flebocorfid amp. Luvas 8.0 Vicryt Serix
Geramicina amp. Luvas 8.5
+ | Glicose amp. o) | Origénioiim 23 Lo
Glucon de Calcio_amp. Poliflix
Hagmacel ml. PVPI Degemante m
Reparema m. PVPI Topico ml, Qtd. SOROS
Kanakion amp. Sabao Antiséptico SG Normotérmico fr 560 ml
0 ] Laswerp. T 2voiscowv S0 Sato coletor 86 Gelado fr 500 mi
Medrotinazol. { | Seringa desc. 10 ml 5 Hiperiérmico r 500 ml
Plasfl amp. Seringa desc. 20 mi { | S® Ringr fr £00 ml
) | Proveming cm-_,oogfw t_ | Seringa desc. 05 m! 1 |SEfr500ml
Revivan amp. Sonda - 9F ‘cxns(ﬁ\ Calvidwhds
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefaiotina 19 Sonda Nasogatica A [\ Teeo k C¥ RIS
oS SNepncabine 05 __{ Sonda Urelral n® VIS
N mmw &, 0 Sierydrem ml A il
ON v M OoNE A Torneitinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselira ml
). [Agulna desc. Zew HoN 1S (1Y, | Geloon 18
Agulha desc. 28 x 28 Lalese EQUIPAMENTOS
Agqulha desc. 3x 4,5 a9 gmm N
)\ [Agulha pf rague n® 1 = G [9] 'J\ Pl D @ { :T} Cximetro de Pulso { > Foeo w&l\m&
Alegol de Enfermagem Im;.I O\ { )Sera { ] Eletrocauiério
Alcoc! lodada ml a { ) Desfibriladar { ) Oxicapiografo
” ) Foco Frontal { v} Cardiomonifor
s sy ( )Fontode Lz (v Peruradr i
;;Lr:anr::lmm e CIRCULANTE RESPONSAVEL

MOD 056

A A Bfep doy @ﬁoy&w
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GOVERN! @% SEGUE
Egz DAPARAIBA ¢ o (raballoLIST PRE-OPERATORIO- ALAS

SETOR DE ORIGEM: (O ey e ﬂ‘t
NOME: "YnvcKoel, dehm de Souag

PROCEDIMENTO: ‘

o BE AVPILOCAL:_MOD _ GELCONe:__=~-) AVC[] E=13

o BANHO PRE-OPERATORIO: [J COM CLOREXIDINA EJ NAO SE APLICA

' RETIRADO: TJ PROTESE DENTARIA [ ADORNOS EXPERTENCES

ENCAMINHADOLD HEMOG = [WUSG LIOMOGRAFIA [ RESSONANCIA
I TERMIO DE CONSENTIMENTO EJ NAO SE APLICA
J RESERVA DE HEMODERIVADO L NAO SE APLICA

ENFERMEIRO RESPONSAVEL: COREN:

AV. Marechal FlorianoPeixoto, 4700 - Malvinas
Campina Grande —~ PBCEP: 58.432-809
Email: chefiarhtraumacg@hotmail.com hospitalregionalcg@hotmail.com
CNPiL: 08 778.268-0001-60

_; .
.|,.,.,i| o Assmado eletronlcamente por: INACIO BRUNO SARMENTO 20/10/2020 11:29:19 Num. 35675442 - pag_ 16
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s CONTROLE CIRURGICO
§' © Rua Capitéo José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso J‘f‘ 1213
Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
M A_ CNPJ: 26.296.089/0001-79
Paciente:
Hospital:
Médico:
Data da Cirurgia: / / Procedimento:
Prontuario: Convénio:
Instrumentador(a): Circulante:
Quant. Materiais Utilizados Lote
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERMARIA LEITO NY PRONTUARIO
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |roue a2 IDADE SEXO, coR
ANESTESIA | M, (K WJ( Yol e S8asa Il ey | W\
- %?/’ PRESSAO ARTERIAL PULSD RESPIRAGAC LF.JEMF'EHATLIHJ! PESO ALTURA
1B /1oy
- T
TIPO SANGUINED HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA QUTROS
URINA
AP. RESPIRATORIO ASMa BRONQUITE
AP. CIRCULATORIO ELETROCARDIDGRAMA
AP. DIGESTIVO DENTES PESCOGO AP. URINARIO
ESTADO MENTAL ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES
£
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO - | / ESTADO FISICO RISCO o
T el e S %Q’L.’L A {J\-, nen U e
AMESTESIAS ANTERIDRES IJI
L5 g
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A
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POSICAD n
V77 EE (= / =
AGENTES N)c,(\ A N \)d./ e _;u_ ’{K)““‘.‘I‘ 7 )] . 6ﬂ_f1ﬂ.. A ‘29_\ ey f (x - 7
TECNICA 3’7 G ko ,JJ, v, b [ 5 N _ | CANULAS },-/
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= Fi 2 THr.* Iar
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NESTES sy C__Q[dﬁ_l!ﬁ_ ) H%ﬁ
OBSERVAGOES CRM 9736
" £ 034 413 044-48
ANOTAR, NO VERSO AS COMPLICAGOES PRE-OPERATORIAS E PERDA SANGUINEA
POS-OPERATORIAS

FOLHA DE ANESTESIA - SRPE

'-'j-*. Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:19
L " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102011291929200000034075494

Ndmero do documento: 20102011291929200000034075494

Num. 35675442 - Pag. 20



Num. 35675442 - Pag. 21



.

'+ GOVERNO
: DAPARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (CHECKLIST)

Nucleo de Sequranga da Paciente

TRAUMA - CG

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: MUe ek “Phhn & SOV Poiies

IDADE:

PRONTUARIO:

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » »
ENTRADA

0 CONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE
«  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
+  SiTIO CIRURGICO &/
»  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO &
+  CONSENTIMENTO ./

?{ VERIFICAGAO DE SEGURANGAANESTESICA
CONCLUIDA

J OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

0O O PACIENTE POSSUIL:

ALERGIA CONHECIDA?
NAD =
SIM

VIA AEREA DIFICILIRISCO DE BRONCOASPIRACAOQ?
NAD ¥
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML

(7 MLIKG EM CRIANCAS)?

NAQ «
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REF’_OSICN_)

Ah L FrUUlr Vo g/ o Condrees
AE O Com  Prolese  denw

ANTES DA INCISAO B> bbb b bbb b
PAUSA CIRURGICA

O CIRURGIAO, ANESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE

= IDENTIFICAGAO DO PACIENTE &7

= SITIO CIRURGICO ¢
*  PROCEDIMENTO o~

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

O REVISAO DO CIRURGIAQ: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURAGAO? HA POSSIVEIS .
PERDAS SANGUINEAS? {Maw, L go', Now
O REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREQCUPACAD ESPECIFICA EM RELAGAO AD
PACIENTE? A~

O REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 08
MATERIAIS NECESSARIDS, COMO INSTRUMENTAIS, O
PROTESES E OUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZACAO? (INCTHRET
RESHEFAD TS DONBIEADTRY)

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
QUAISQUER PREOCUPAGOES? Mt

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
sim v
NAQ SE APLICA . .
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
sim L~

» NAO SE APLICA
oo =

0 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

0 ONOME DO PROCEDIMENTO REALIZADD &7

O ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CWRETAS Qu
NAO SE APLICAM

DO PACIENTE . Mole Roave

Fecen
P LxanAar -

PARA SER RESOLVIDO
Yoy

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARA ARECUPERAGCAO E O MANEJO
DESTE PACIENTE

Assinatura ¥
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201212019 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES CNPL O8. 77K 208 D03%-52
A Wl Floniano Pevoto, 2700 - Malvenas. Campiin Grande - PIE Mo 20122018
NOME @ Everlun Da Silva Meim

71z GOVERN
- DAPARAIBA

Niamero do Prontudrio: 1737435 DATA DA CIRURGIA: 20/12/2019

i GOVERMNG
M LA BARATES

Nimero do Atendimento: 2063864 Clin: ORTOPEDIA 2/ Enf: 6/ Lei: 3
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data da Internacio: 16/12/2019

Atendimento: 2063864

Diagnostico Pré-Operatério:fx maleolo medial d

Diagnostico Pos-Operatério:

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:20/12/2019
Equipe:

Cirurgiao:RICARDO AMORIM FILHO

Aux EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador: THIAGO

Anestesisti: VALDELUCIO CESAR DE ABREU JUNIOR
Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA

Relatdrio Imediato do Patologista:

Exame Radiologico no Ato:STM

Acidente Durante ()pcm-;ﬁo':'Ni()

Deserigiio da Operagio: LPACIENTE EM DDH, SOB ANESTESIA NI &
2.ASSEPSIA + ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS AT

ARROELA E 1 FIO L 1.5(SINTESE PERDIDA), SOB ESCOPIA
S.LAVADO DE FO COM SF
6.SUTURA

Data 20/12/2019 ' . Assinatura/Garimb
: Everlan Da Silva Meir;
A
‘Biprojetohicglimpredescri.php?ID=6163&contar=2063864 111
Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:19 Num. 35675445 - Pég. 3
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Ii GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \:

Folha de Sala - Recuperagaq Pos Anestésica
Paciente: MAC/JWL,LAX TC! ne ol Souze [E~L \F Idade: = L&

Convénio: Data: Zol {1z | (£

Procedimento: 1.5 (@.cn -[—«\( T2 @)

Ly .
Cirurgido: % SRl lo Auxiliar: P CuoJe . Anestesista: pn Vel Ca 4l
Inicio: 7% S50 Término: A A L-\ Anestesia [2e~p____
* {
Hora PA Pulso SAT 02 Responsévg{l A. Motora | _ Conciéncia
Ad 2 [AAs Wikl [ 45: AD /) Mcl (SKA——[;i-f\- K e
412° 35112433 | d2 32 5 [ Al — y
{ﬁ{_z‘.oo 12 8¥¥Y | Jo3 | 357 mﬁxﬁf V@_/‘ifm- +— N
Quantidade

Medicamentos/Materiais

Observacgoes: N Qo

/
A e —

[CT™ <2V
P /

; " / /.f—-—-""" ]
2 17 gzt
AT

Assinatura Anestesisia Circulante

MOD. 103

Relatdrio de Operagédo

¥l Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:19
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= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
i DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA i
( Critérios para altas da SRPA) | |

Critério para alta de sala de recuperagdo pés anestésico | Hord entrada Hor;'a saida

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apngia=0

Respiracéio Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 ?
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 '
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1 i
Completamente acordado =2

TOTAL DE PONTOS:

"

Assinatura do anestesista

/
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NI (1214

FICHA DE SISTEM:\TIZAQ&O DA ASSIST ENCIJ\ DE ENFERMAGEM ALA ORTOPEDICA {BASEADO NAS NHB DE W. HDRTA)

1. IDENTIFICAGAO - B55 :

Nome: il oo f_:\ﬂ_{ \-q\lldade UQ; [sexo l\fl . _ |Enf{Le|to “T“ 3
2. HISTORIA PREGRESSA .- S y 7 A PEIS R e i
Internacdes prévias ( )Motwu- Alergias ( ] Qual? Doenca ( ) HAS ( ]DM

( )Tabagista ( ) Etilista ( ]Neoplasna ( }Drcgas { }Outrcs MedicacBes em uso:

3 DDENCA M’Uﬁl! PSS : o o e

MOTIVO DA INTERNAGAG HOSPITALAR
4, AVALIAﬁGDAﬁhIECESStﬂAﬁE?S"'_gj _ o .

REGULAGCAO NEUROLGGICA: Mcowscmme {;-c}’DRIENTADD ( Jcon;uso { ) LETARGICO ( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: ({.PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: [ >/ ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: ( -JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) -RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA: ( ) LOCAL OBS: '

* |ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E umu,&nm}

TIPO SOMATICO: (CMNUTRIDO { JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO
ALIMENTACAO: () VO ( )SNG ( ) SNE { ) OUTROS:

ELIMINACAQ INTESTINAL: (~) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:

-|ELIMINAGAO URINARIA: (><) ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAO DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE: ( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: '

LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local:

localizacdo anaTémica da ferida; T

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( CJ INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: (CJSATISFATORIA ( )INSATISFATORIA

LIMITAGAO FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS R
5. AVAUAGAO DASNECESSIDADES PSICOSSOGIAIS .o coe oo
COMUNICACAO: (Y. PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: () CO COOPERATIVD () OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS - oL
RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ] NAo PRATICANTE
munuﬁcio Gsﬁm:."- iR
HORA :

[

DATA DE -
{NSERGAQ

DIURESE DE_B?.IQ-[.’E-- 5 - |ASSINATURA |

liml)  |DRENOIMI|(C

T
Ao P 4y 002

&)
A, A0 — s
220 25

= EI.

- ASPIRABOR
. i 1 T
. ; EQUIPC SIMPLES
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IANOTﬁgﬁES{lNTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM .

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

PADRAO RESPIRATO- |{ ) ANSIEDADE ( ) DOR ( } FADIGA

( JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA { )DISPNEIA
( YBATIMENTO DE ASA DE NARIZ { ) ORTOPNPEIA { JOUTRO

RIO INEFICAZ { JOBESIDADE ( ) OUTRO
DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR o ) DOR { )JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA [{ ) OUTRO . ( } INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO .
DORAGUDA |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) (-) ALTERAC(ES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

( JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA

PELE PREIUDICADA  |( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAO FISICA ( ) OUTRO

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAO PREJUDICADA

( )DESTRUIGAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

{ }ASCITE { ) QUEIMADURA ( ) VOMITO ( ) DIARREIA
{ } DRENOS ( )} OUTROS

RISCO DE DESEQUILI-

BRIO ELETROLITICO

RISCO DE {;}AUMENTO DA EXPDS!CJKO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO | (-JPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM {aprazamenTo . | ‘RESULTADOSESPERADOS

(') MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95%

(™ ELHQRAR PERFUSAQ TISSULAR

( JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA

( ) ENCAMINHAR AQO BANHO DE CHUVEIRO

( JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-

{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEIM DO CABELO

DALCES DE HIGIENE

( JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

( ) CONTROLE DA DOR{ MELHO-

( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR

RADA OU AUSENTE)

( JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS

( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO

( )APOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-

( ) MANUTENGCAO DA TEMPERA-

SULTADOS

TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-

{ JINCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS

MITES FISIOLOGICOS '

() REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE

{ JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

{ )VERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATACAO DO PACIENTE{MUCOSA, EDEMA, PULSO)

( )RISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO

40BSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENOSO

1{IDIMINUIR O RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS

cAo

(¥TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

(JREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO

OUTRO:

9. RISCO DE QU

HISTORIA DE QIJEDA NESTE INTERNAMENTO QU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( } SIM ( ] NﬂD

DIAGNGSTICD SECUNDARIO? ( ) SIM ( )JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUKOLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA mmsssgémcm?
ASSINATURA E CARIMBO:

3 Numero do documento: 20102011291963300000034075497

2y Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:19
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Eg:;m : FICHA DE 5|5TEMAT12ACAD Dﬁ ﬂSSlSTENCIA DE ENFERMAGEM ALA ORTDPEBICJ\ {BASEADD“NFS NHB DE W. HDRTA}
1. IBENTIFICACRO i R

Nome: Y7 Jraun 9_ Jeh l'dadEI | é'g Y |E."f.""_"°'.'t.° &3

2. HISTORIA PREGRBSSA.._ & '..':‘, iy Cipenh R T o 1T et N R
InternagBes prévias ( ) Motivo: Alergias ( ) Qual? Doenga ( )HAS ( ) DM

() Tabagista { }Etmsta ( jNeapIasm ( }Drogas { ]0utros Medicagbes em uso:
3. WEN;AATUAL b e ; R
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR:

4. AVAUAGAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS -
REGULACAO NEUROLOGICA: (~7) CONSCIENTE {/) ORIENTADO () CONFUSO | ]LETARGICD{ ]CUMATUSO
MOBILIDADE FiSICA: / ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: (- ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( )JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:
SEGURANCA FISICA: (LJTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: of ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINAR!A]

TIPO SOMATICO: {>{ NUTRIDO ( )JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTAGAO: (~)}’VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAOQ INTESTINAL: (~)~ NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: ( ..y ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAO DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE:( ) INTEGRA ( ) LESADO ( ) OUTROS: ! s

LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local:

localizagio anaTémica da ferida; EF

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE (*f DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: (-)SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA

LIMITAGAO FISICA: (_Y¥ ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS .
COMUNICACAO: (-4} PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (<) COOPERATIVO () oumos

L

[

5. NE@ESSIBA:’EI*MESN&ITHMS e

RELIGIAO: [ ) PRATICANTE { )Nﬁo PRATICANTE

7&%1-!&93‘9&5% =il : it SR
HORA * RESE. DQB]TQ'D.E__ OR. A |DisposITIVOS |DATADE * -

tmmhgl.._- _ |breno(mi) INSERCAO

& od [ 964D SM cY) Bf,_'( sis s - —| = 1A4c..con

j'.?c’lfr' S\/E

= ASPJH”A&@R
-~ - LATEX o
. t EQUIPO SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM . e

DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS = = W e icanAmERism DEFINIDORAS
PADRAQ RESPIRATO-|( )} ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA ( JALTERAGCOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATdHIA { IDISPNE1A
RIO INEFICAZ { JOBESIDADE ( ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA ( JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR o ) DOR {JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA {;j@u‘mo - (-} INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO : -
DORAGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( -) ALTERAGCEES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATAGCAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTQ DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO ) RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
( )TAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA [ JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAC PREJUDICADA { JDESTRUIGEO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
PELE PREJUDICADA  |( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAO FISICA { ) OUTRO _ |{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
RISCO DEDESEQUILI- { ) ASCITE ( ) QUEIMADURA ( ) VOMITO { ) DIARREIA
BRIO ELETROLITICO  |( ) DRENOS ( ) OUTROS
RISCO DE (-YAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |{,)PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM . : .~ |nprazamento | - RESULTADOS ESPERADOS
_ [( Y MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E ( }ME.LHORAR PERFUSAQ TISSULAR
+ |COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% ( JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO {JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
DYREALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( ) CCNTROLE DA DOR( MELHO-

{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS )
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO i s
(_JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS I\

( )INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS

(_) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
()VERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATAGAO DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) ( )RISIZO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
(9)OBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO (>YDIMINUIR O RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS cAo

{?f TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS
(PJREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO
OQUTRO:
9. RISCO DEQ DA [ESCALA . A i ;
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ) NAO
DIAGNOSTICD SECUNDARIO? ( ) SIM ( )NAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAO
TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? { ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFEHENCIA?  RISCO DE QUEDA? ( ) SIM ( ) NAO

ASSINATURA E CARIMBO: A
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16/12/2019

@ GOVERNO

C 4
s
q""'“"’; ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2063852

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ; 08.778,268/00
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07

PACIENTE: MICKAEL JOHN DE

SOUZA PEREIRA
Enderego:AV PRESIDENTE JUCELINO KUBISCH

Cidade: Campina Grande
Nome da Mae: MARILENA DE SOUZA PEREIRA
Responsavel:

Estado Civil:Solteiro(a)

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE E EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

CLASS. DE RISCO: AMARELO

852

Atendente : acolhimento

CEP:58400002
Sexo:M
Idade:034

RG: 50527509
CPF:

Data de
Atend:16/12/2019

Motivo: ACIDENTE DE MOTO QUEDA DE MOTO Hora: 22:33:52

MECANISMDS D[J TRAUMA

Nascimento:12/09/1985
Telefone: 986095336
Bairro:PRESIDENTE MEDICE
N°:1646

Profissao:MOTO TAXI
CN5:8975842587
CONVENIO:SUS

LOCAL DA LESAO [Idenhhque o local com o namero :nxrespondenta ao lado)

0Bs:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %
DIGNOSTICO / CID:

18. Fratura éssea fachada
20. Fratura ossea aberta
21, Hematoms

2. Ingurgitamento Venose
Lscsragic

2, Lesdctendinia

ntetoracice paradoxal
Encravado

( )2° @rau

( )3°Grau

Data: 16/12/2019

/\/\4—9(0@/@0 N&ae//

HTCG-Painel Admiri - iva
| EXAME PRIMARLC - DADOS CLINICOS

| ALERGIA: i Bp—— ,K\ v é
' MEDICAMENTOS: - B T
|
| PATOLOGIAS: ) :
EXAME FISICO i T ) -
PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )Isocéricas ( ) Anisocéricas ()
lasg PA HGT: Sat02
ST i 5 . S HE 4
|
EXAMES SOLICITADOS: }
( )Laboratoriais ( Jultr rafia: |
( )Gasometria arterial ( )Radiografias:
( )Tomografia Computadorizada () |
SOLICITAGAQ DE PARECER MEDICO: g |
Especiali / as__ ;o Dia .
Especialista: / as i Dia, /.
MED]CD SOLICITANTE

PROEEDZMENTOS REALIZADOS:

INe| ESCR/I;OES E CONDUTAS

_1_} w et A =

iz . /@

13] =

[4]

{5 |

16 |

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDI W‘_q‘nhﬁ
é)( jalliU L] . Junig,

Cirurgia o J Iy

CRM-PRC11R

il Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:20
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G/12/2019 .5 Faine! Administrative

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

L
SERVICOS REALIZADOS:
DESTINOG DO PACIENTE 1 1 as & hs.
CODIGO/PROCEDIMENTO CcBO IDADE
( )Centra cirdrgico
( )Alta hospitalar / { A revelia
{ Nnternagdo (setor) \ ( )Decisdo Médica | — e — T —] | — ) =] 1 —] | —1—]
( )Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL ( )Obito I M — T — D == —] |
ey ™ 0 & B " =Ml e e = —b)—] 0 ] | Y |
YeseMioy vhingedle S Andacdla
Ass. do paciente ou resposavel(quando necessario) | A S Y T ) Y G 1 N | oy O | Y O
. 4
.
Iuhtcg#impredassi.php?comar=2063&52&dalér )-12-16&horaatend=22:34:38 213
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16/M12/2019 . [ HTCG-Painel Administrativo
B bt o = =
£ GOVERNO CONTROLE DOS SINAIS VITAIS:
DA PARAIBA ’ —— S — — e
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES GNP: 08,778,268/0038-52 HORA 7_5 _._.mz_.u __”n e DIURESE ASSTNATURA RO
Av. Mal, Fleriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 16/12/2019 | _ ENFERMEIRO/COREN
Data: 16/12/2019 = .- el _ . _ |
Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 N° ATEND: 2063852 r _ " | “ | —- "
ACIDENTE DE TRABALHO : NAO | m i | _ _ - ]
DATA: 16/12/2019 HORA : 22:34:38 | _ _
ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA OBS: \ .
\
MOTIVO "anUmZ.._.m DE MOTO ENFERMEIRO/COREN o] N "
ESPECIFICAGCAO DO MOTIVO : QUEDA DE MOTO acolhimento A
L KX
LY £

SINAIS VITAIS f‘m _
HGT: SAT02: E%{ MP: FC: FR: PESO: .

DIABETES ( )SIM (X JNAO _HAS ()SIM (X )NAO
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAO

ALERGIAS : NAO
MEDICACAO EM USO:
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAO NEUROLOGICA |

20102011292014500000034076108

{) CONVULSAO ()INCONSCIENTE (X)CONSCIENTE ([)ORIENTADD
{) DESORIENTADO ()AGITADO ()COOPERATIVO ()DEPRESSIVO ()APATICO
{) IRRITADO () DIMINUICAOQ DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

)FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA }

) PRURIDO () DISPNEIA (X)DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
) ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL

)

(
(
(
{) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

migdia dar et E T TRl

ESCALA DE DOR:

CLASSIFICACAD DE RISCO :
AMARELO

o
I
I
N
i
-
o
I
o
o
=}
g
S
«
O
T
Z
]
=
o
<
(2]
o
=z
2
o
om
©
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<
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a
2
c
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£
[}
L2
c
2
=
o
]
o
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©
£
@
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16/12/2019 HTCG-Painel Administrativo
Data da internacio: 16/12/2019 Hora: 23:39:48

I Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
SUS Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR

Salde Salde

Identificacio do Estabelecimento de Sat

1 -NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: = - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
A-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: = 4= CNES:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
Identificagio do Paciente :
5= NOME DO PACIENTE: = N O PRONTUARID
| MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA | [ 2063864
T - CARTAD DO SUS H - DATA DE NASCIMENTO = BEX{)
|| 1200971985 ] [eem Fem |
i - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE I-".:':-U\‘.l.,“l =
MARILENA DE SOUZA PEREIRA | r““m T 9R6IDS336 |
2- ENDERECO (RUA, N BAIRRO)
[ AV PRESIDENTE JUCELINO KUBISCH , 1646, PRESIDENTE MEDICE |
13- MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 Connkie 15-UF 16 -
Campina Grande ["3sid00 | pB | ssa00002 |

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DOR, DEFORMIDADE E LIMITACAO DA ADM EM TORNOZELQ DIREITO

18- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD-
TRATAMENTO CIRURGICO

19 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE ENAMES REALIZADOS)
ANAMNESE + EX FISICO

20 - DIAGNOSTICO INICTAL 20 - CID 1 PRINCIPAL 22- CID 1 SECUNDARIOE—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL D [ i & i Tl

PROCEDIMENTO SOLICITADO

’72‘ - DESCRICAD DO PROCEDIMENTOSOLICTTAD | | 35 - OO 1O I"BIHI"F.“I\‘I.\'"'U——]
36 - CLINICA 27-CARATER DA 28 - DOCUMENTC 20 N BOCUMENTO(CNS/CIF) DO PROFISS] I‘Eﬁlb.:ﬂ JLICTTANTEASSISTENTE:
N NACAD [ X ONS 1 YCPF y 6 \
[vgasc [ [ osooieae772642 % M ]
Ve 5 ;
35 - NOME DO PROFISSTONAL SOLICITANTEASSISTENTE: J_| =DATA "." LRE A&SJN.}‘I'I k 3 Q ’B‘_j{%&lﬁ'l']ﬂl DO CONSELNOY
AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR berigramote | A R0 408 E063 I
S ———
NN
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS lACHJEﬁh:S ov Vl()].F‘,.’\"CI;\S) :
B3-1 ) ACIDENTE DE THANSITO 36 - ORI DA SEGURADORA 37-NUDO “"."[THA—l_“' SE IIII-.'—|
L EE Fab bl [O0F | |
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO : : s
34 - NP EMPRES A = CNAE D I"..'\IFI(F.‘!-\'l'_ll = ﬂ(lR“‘
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO T T (R 1 ] S T t
2 VINCULD COM A PREVIDERCTA C
i VEMPREGADO I VEMPREGADOR 1 PAUTONONMO { IDESEMPRECGADO 1) APOSENTADO 1 I NAD SEGURADG |
AUTORIZACAO— - - _
1—43 SNOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD, DRGAD H\Tfﬁ‘i(l“j = ST ALTTORTZ ACAD DE INTERNAC A HOSPITAL AR
45 - DOCUAMENTC A = N DOCUMENTOICNSICPE) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
I T Ol
A7 DATA DA e} = ARSINATURA ECARIMBO N DO REGISTRO DO CONSELIO)
ALUTORIZACAD
B/projetohteglimpreinternamento.php?contar=2063864 il
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21M12/2018 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.26%/0038-32

Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 5R432-809 Drata: 2171272019 o
£ Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 03 NOME : Eldiman Soares De Araujo =
1 GOVERNO el

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data da Internacdo: 16/12/2019 Data da Alta:2 lﬂf‘ 12/2019

Registro:2063864

Diagnéstico Final:

Data:20/12/2019

Equipe:

Cirurgiao:JULIO CESAR RIBETRO DE CA

Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos: ek A0

S : L\mr‘lﬁﬂs .@:'09‘-'-‘3‘5"3 =
mémcﬂca&m 960

4-20
Condicdes de Alta::Melhorado opF: O o P

Data21/12/2019 o Assmatura!Canmbo
Eldiman Soares De Araujo

RESPONSAVEL : Eldiman Soares De Araujo

18/projetohteglimpreresumoalta.php?contar=2063864

Assinado eletronicamente por: INACIO BRUNO SARMENTO - 20/10/2020 11:29:20
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21/12/2019 10.1.1.148/projetohteglimpripeve. php?datasai=2019-12-21&contar=2063864&IDC=73727
CNPJ: 10.848.190/0001-55

oYN@ LarYy.Lnpee it Lo=CCl Le: icvaesdiveetie st il A 0=né004a0NbonEA®22C: 02226 Lé=a
i L Ui govERN Horas: (07:38:34
MR gf .-’I =& BRy faa Médico (a) Diarista : Eldiman Soares De Araujo
‘.e-‘—"l P

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA  Idade: 034 Sexo: M
Nome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA  Data de Nascimento: 12/09/1985  Admissdo: 16/12/2019 DIH - 5

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DI',-\ 21/12/2019
MEDICO(A): Everlan Da Silva Meira/ MEDICO(A): Eldiman Soares De Araujo /
-: .r“_[______ i e v T — —-ms-ﬁﬁ-u e = '—'. S L EES = _- ,-\pr_:lz:lmtnl‘ﬂ

|
[l [DIETA LIVRE
’7 CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, IFRA

2 |AMP, 12h/12h 1D/3D

Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

[3 JELCO HEPARINIZADO

H[CURATIVO

[ TALA BOTAD B

/6 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h |

‘TFTENDXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ E.V, 12h/12h

| |Rccunsliluir 2ML ABD,

‘ ‘UMEPRAZDL INJ4OMG  24h/24h (ADM AS 6h)
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

[0~ [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

[[0 [MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADO ]

[l lcURATIVOS —

EVOLUCAQ

DATA:21/12/2019 HORA:07:36:41

ORTOPEDIA
1 DPO o =
2 &3
ESTAVEL L0y §
DOR+ é{gz’g: 8
FEBRE - Do &
NV GK fg‘rtgﬁ'g 3
FO SANGUE & S
L=) ,{.‘-‘ )

. . oA
CURATINOS &3
ALTA HOSPITALAR S

ASSINATURA + CARIMBO
Eldiman Seares De Araujo

i/projetohteg/impripevo. php?datasai=2019-12-218&contar=2063864&IDC=73727 111
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221272018 10.1.1.148/projetohtcgl/impripevo.php?datasai=2019-12-20&contar=2063864R1DC=73548

CNPI: 10.848.190/0001-55

Data; 20/12/2019

=iy M_ gg\HJEﬁH%A Horas: 11:16:44

g Médico (a) Diarista : Everlan Da Silva Meira

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontudrio: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M
\
Nome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: 12/09/1985  Admisido: 16/12/2019 DIH - 4

ClinicaORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 20/12/2019
MEDICO(A): Everlan Da Silva Meira /

ltem Prescricio ' Aprazamento '
| BIETALIVRE  p @D n - ler
CEFTRIANONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV. IFRA
2 AMP 12h/12R 0D/3D
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir ¢em 100 ML SF ) |
T e O P AR A R S "R T
5 RXDE CONTROLE Iy
& TALABOTAD [ex
7 |DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EN,6hi6h 1
y  TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV.12W12h
Reconstituir 2ML ABD,
g OMEPRAZOL INJ40MG  24h/24h (ADM AS 6h)
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO
10 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS - - e
1l MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADO o
17 CURATIVOS e =

EVOLUCAO
DATA20/12/2019 HORA:11:16:07

POI

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTO)
) 1 03d0Ld0 |
CD:VPM+RX DE CONTROLE wRAOLYNAYAL 3 VIGECHE )

oy Aferioad 1d

ASSINATURA + CARIMBO #

Everlan Da Silva %J/

8/projetohteg/impripevo.php?datasai=2019-12-20&contar=2063864 &IDC=73548 1M
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