











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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200394892 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON JOSE GOMES Data do acidente: 11/08/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA RADIO DISTAL DIREITO.(P-2)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA,FIXACAO,PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
P-4-5-6-7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

Outorgante: l'rf”.l TN -....., brasileiro{a), estado

. i A " Balanm 1 Lo ¥ ---..1||-4----|-.I.1||.--|- i i
Civil . L AARAT profissdo.: [, .','...._’..'._..‘:-.:—f-rnl._.'L..‘.,.'{."-H"EEIGEI'II_E e domiciliado a Rua
Fhly wl b IMAL - 0 S baimo ., .S e N i
Municipio de ...~ Sl 0, Estado defo) A e Y e Ty

portador(a) do Rg n®........ (. ], L  S8PL.... e CPFn® 1 2R L8 LYY ~ (o,

; HHama ullu ..."n'. =

Qutorgado: —‘J;Ll brasileiro(a),
estadg eivil 16\, profissdo [lLillf X S olAl residente e UG{niciuado{aj a
Rua. Sl g tcc, N Sl A DAl N lan T
Municipio de 4——hh“.’11~..m . Estado de {o},.:‘.';—...'..L.%'.:J.:; s
portador (a) do RGn® .. o, =,

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio SEQum,DgE.!AT. 0 pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente cle] transito ofa) Sr.(a) .. 4% 50\ 6 Nt S g A

ocorridoem .70 /. L0 ). “wemconforme registrado pelo B.O anexo ac-pmcessn_
Processo de natureza ___ v 0 (L 4 ;

Podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) ouforgante come se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacéo de Sinictro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

il IO 1O e Ao e 630

Outurgania ) el o
CPENe, ~F el ML eHUY D&

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0313612/20
Vitima: AILTON JOSE GOMES Data do acidente: 11/08/2020
CPF: 752.410.644-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: AILTON JOSE GOMES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

AILTON JOSE GOMES : 752.410.644-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regides 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 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 apresentagdo: 04/11/2020 Data do cadastramento: 04/11/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 708.601.964-02

FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0313612/20
Vitima: AILTON JOSE GOMES Data do acidente: 11/08/2020
CPF: 752.410.644-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: AILTON JOSE GOMES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

AILTON JOSE GOMES : 752.410.644-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regides 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 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 apresentagdo: 04/11/2020 Data do cadastramento: 04/11/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 708.601.964-02

FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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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, 06 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200394892 Vitima: AILTON JOSE GOMES

Data do Acidente: 11/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AILTON JOSE GOMES

Infformamos 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: AILTON JOSE GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001268-8

Conta: 0000034338-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

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



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA L DA DEFESA SOCTAL

Delegacia Geral da Policia Civil
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pessoa
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PAHA?BA
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CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessou interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° (7334.01.2020.1.00,402, CUjO teor agoTa passo a transcrever na integra: A(s) 13:08 horas
do dia 22 de outubro de 2020, na ¢idade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Flagrantes de
Jodo Pessoa, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Pedro Ivo Soares Bezerra, matricula
1685007, ¢ lavrado por Nathielle Ferreira Bulciio, Agente de Investigaghio, matricula 1820036, ao final
assinado, compareceu Ailton Jose Gomes. nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de
género masculino, profissdo Operador, filhofa) de Maria Jose Martins Gomes e Jose Francisco Gomes, natural
de Crue do Espinito Sunto/PB, nascido(u) em 02/09/1969 (51 anos de idade). residente ¢ domiciliadofa) nofa)
Rua Nilo Peganha, N° 421, bairro Alto das Populares, tendo ¢como ponto de referéncia Perto da lgreja, na cidade
de Sania Rita/PB, telefone(s) para contato (R3) 98 728-0470.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230 Km 41. Xxxx, Santa Rita/PB, bairro Ceniro; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano
(rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 1 1/08/20 01:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE no dia 11 de agosto deé 2020 foi vitima de um acidente de transito, por volia das 1h, no trajeto do trabalho
para casa. BR 230, KM 41, na cidade de Santa Rita PB, Que estava a bordo de sua moto de placa OGD 3456
/PB. modelo Fan Honda CG, 150, preta, ano 2013, guando foi atingido por outrs mato, cija placa nao for
identificada pelo notificante. Que houve uma colisio ¢ o0 netificante ficou ferido, sendo socorrido para o
Complexo Hospitalar Governador Tarcisio Buriti de Mangabeira.

Sendo 0 que havia a4 constar, cientificadofa) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme., expego o presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB. 22 de outubro de 2020,

o S ¥, F

."F’ "-l""l J TR . i o
el s A | i __.R_.L,_'_‘:" L= | M)
NATHIELLE FERREIRA BULCAD AILTON JOSE GOMES

Agente de Investigagiio Notictante



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: 01/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AILTON JOSE GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 01268-8
CONTA: 000000034338-2

Nr. da Autenticacdo 2809BCAE69CBB8DY
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ONTA LOK E AGLA/ESGOTO F SERVICOS DUT/IRRe

ALLTON JOSE GOMES
AV NLLO PECANHA, 421 - POPLLAKR SANTA RIiTA PR
BAML- 263 3

inscrigio mﬂlm Responsavel

n|ﬂ[e

Hidrametro malmlm Lm:ilw.lﬂn Situacho Agua céo Exgotol
NIINTINIL ] 170 YT . . T

ENTESIOR | ATLAL | TONSUND [E2) 0 MUM BE GIAS | PROEIME LETTUR

Iaia 1385 21 e BYA LI S

FITST. CONS. JANORL (LEYT. | QUALTD! AGUA-AMEXLD 78 PONT DS/2ais g
SET/20E. 24 PERAMETROS F¥iG. AMALIS: CORFORNES
Lnsiene e | TURBIDEZ 5 ] ¥ a4
sy 37 CLORE 1 85 ag
JUNS 2028 -2 Fr 2 o} 8
MAT/ZOEE 14 CoR w b W
ARR/ZOPE 22 CoL.TOTALS 23 = i
MEGTACH) 24 CADDS REFERENTES A: AGDV 2028

BATA GA- TMPRESSAD: ©7r 10/ 2020 HORA 04 THPRESSES ;. 07 46.00
BESCRICAD COMNSIASS  TOTAL(ELY
AGR

RESIDERCIAl 4 UNIDAGECS)

ATE IR MZ - 37,91 POR LINIDADE LR L] AL
11 05 A 20 #3 < RS 4,89 bPap & il 45 93
:1mnaau3'nsa-ts.mm 1mE s, 45
ESCOTO
'-' PR TAIHLTOY & L [ 2 T4t
Total a Pagar:

VENCIMENTO: 9103000 RS '93] hi

5 CONDIGRD DE LEITURA: REALTZAOA
s CONDICHD DO FATUBAMENTD: REAL TIPO CE TARIFA: 1

INFORMALEES TGIRAIS;

SENHIRES USLIARIOS, THFORIANOS QUE DEVIDG 4 PANGENIA CALSADR FELS
COVID-19 CCORONAVIRUS) ESTANGS DIRECIONANDO TODO ATENDIMENTD A0 P
RIBLICO PARBA. DS l‘_-!.'l-l"i WIKTLATS: CALL CENTER (1353, REDES SoCTazs
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PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 390 - VARADOURO
CEP 58010-180 - JOAO PESSOA / PB (AG: 1)

-1
CPF/CNPJ/RANI: 116.204.834-40 L&_E n E rG I Sa

Cls/Sbo:RESIDENCIAL/BAIXA RENDA BPC MONOFASICA |

DADE CONSUEMIDDRAS (UC)
Roteiro: 06-0001-409-3140 Medidor:00008162616 p . £y

5/280012-6

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 00002800126

WALDE DE FATENE VENZIBENTH

R$ 267,96 .= 17/07/2020

12,53kWH

WEFERENE # o AUMO MEDIA DIARIA

JUL/2020 ! 376 kWh

RiTUASAD 0 FERITOHE

ITELIETT
ASE BASE CALC.
- TARIFAC/ ValorTotal ~ CALC. Aliq. ICMS  PISICOFINS _ PIS($) COFINS($)
CCl Descrigdo QUANT. IMPOSTOS (RS) ICMS(RS) ICMS  (RS) (Rs) 10419%  4.7988%
601 Consumo acima de 220kWh-B 156 0.773060 120,59 120,59 27 32,56 120,59 1,26 5,78
601 Consumo - 101 a 220kWh-BR 120 0,695750 83,49 8349 27 22,54 83,49 0,87 4,01
601 Consumo - 31 a 100kWh-BR 70 0.463840 32,46 3246 27 8,76 32,46 0,33 1,56
601 Consumo até 30kWh-BR 30 0,270570 8,11 811 27 2,19 81 0,08 0,38
610  Subsidio 46,01 46,01 27 12,42 46,01 0,48 2,21
LANCAMENTOS E SERVICOS
906 Devolugao Subsidio -30,90 [ 0,00 0 0 0
807 CONTRIB SERV.ILUM.PUBLICA 12,23 0 0 0,00 0 0 0
999 BONUS ITAIPU LEI 10438/2002 12/2019 -4,03 0
CCl: Cédigo de Classificagao do ltem Total: 267.96 290.66 78.47 290.66 3.02 13.94
BERERUAIG A b e df00.97ba.4347.d312.5a71.6244.109b.0c6a
JULNG e 197 Descricao Valor(R %
AGONY — 314 LEITURAS o (RS)
2517‘,19 — 329 Anterior 10/06/20 4785 kWh  Sery Dist. 64,55 2373
19— 22
YV g — 35 Aual 1000720  S161kWh - Compra de Energia 8047 2959
DEZN9 we— S de Tr issé
oczts SR — w7 Servico de Transmisso 960 353
— b "N Encargos Setoriais 971 357
FEV/20 2 Periodo 30 das | : : ¢
. Impostos Diretos e Encargos 107.66 39,58
VARIZ) s 6 Gonstante do medidor
ABR/20 we— 262 Outros Servicos 0,00 0,00
[T ——— i
JUNZ0 1 PROXIMA LEITURA VTnta:‘ — — 27199 100,00
Média e— 337 /alor do EUSD(Ref 05/2020): 81.86
* Faturamento pela médiaminimo 11/08/2020

LL LR L1 BE QUALIBARE

Horas que o cliente ficou sem energisa - DIC 483 000 967 193 Nominal 220V
Vezes em que o cliente ficou sem energia - FIC 347 000 635 1270 Contratada

Duragdo da maior interrupgao de energia o periodo - DMIC 269 0,00 Limite inferior 202V
Duragdo da interrupgao individual em dia critico - DICRI 12,22 Limite superior 231V

od o desconto de 100%, concadido syaves ds ek Provstia
950120 acs clerss Sees Renda, som consumo st 220 k.

Apat 6 16 uiho de 2520 03

e para 0 i g Tonda com G
de0.3 30 R ecabem 6% da desconts
de 31 a 100 kWh recebem 40% de descon!
e 07500 Kh rama 104 do domeono

Tars Sook do Eneria Eyica - TSEE fl crada pela e

6026

10438,
< prosoren o, 2 Enagsa st prontapara e
ok polos canis wiLs: S, Aph Energea ON 8 Whetsapp
599 355540
Renda, tendo um

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Br 230, Km 25 - Gristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
CNPJ 09.095.183/0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0
Nota Fiscal/Conta de Energia Elétrica N° 047.249.249 - Emissao: 09/07/2020
BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 03150.244006 10371.951178 5 83190000026796
PAGADOR:PEDRO JOSE DA SILVA CNPJ/CPF: 116.204.834-40
RUA DA REPUBLICA 390 - VARADOURO - JOAO PESSOA/ PB - CEP 58010-180
Nosso-Numero Nr Documento Data de Vencimento | Valor do Documento Valor Pago
31502440010371951 | 280012-2020-07-7 17/07/2020 267,96

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA/ PB - CEP 58071-680

Agéncia / Codigo do Beneficiario:3064-3/2447-3
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“PREVETTURR MUNICIPAL DE JORC SESH0R Ficha Ne:s 334670 atd: Wao Regul

AOMPLERD HOSPITALAR MANGASEfHs SOV, TRRCIEIO RURITY para: 11/08/2020

UA: AGENTE FISCAL SaSE COSTA BUARTE S/N Gova: DOy14328

a056-384 JORO pESSOR Fone: (83)3214~1580 . secepcioniatat GIIMAR DE SOBTO CAVA
feil ) = CNB clinics: CRTOPEDIA
EE.EEEEE'EEEEQQ%""-"_“m# ____________ QET-EE_';;;;;TEEEEE:E_T"' _____ .
Netiet ATLTON JOSE GOMES Fum, Prentuariod Zﬁzﬂ.ﬁs.ﬂﬂlnﬁz

Noie Sceials NAD INFORMADO oPE:

NG go8004£1555012] Sexo: M JUeltIOADE: 1443108 Fonas gR7Z80470

Matuzal: CRUZ DO ESFIRITO SANTO BB Data Waso:: nasaz/ 1962 1d: 51 anclal

Ened,: RUA WILD SECANHRA, 421
Bairro: PORULAR Clgade: SANTA FITA e £FR

Mia: CRUZ DO ESFIRITC SANTC Pai: JOSE FRANCISCO GOMES

Racai SEM | NFORMACAD Etnia: BEM INFORMACED

Deupacan: OPERADOR DE MEQUTHE MAO EBPECITICADR gstado Civili CASABO(A)
1 AMACOES DE ENIRADR Escolezidade: NAD INFORMADD

e
Hasp: s ATLTON JOLE (OMES
1el/Doc, Responsavel: as7280474 / IDENTIDADE: 1449106
procedencia: poSPITAL TRAUMA

Virima de asihdente port WA
vitima de violdnoia per: NAG
[*] Casg Pollcial

PRE=CONSULTA CONDICOES DO BACIENTE AD SER ATENDIDOD
Tipo de Piagsal finzsin de RIECOH
PA: FR: [ ] Aparentementeé Bea | | Grave
Rl P! | politraumatizade [ ] Convulsad
Peso: Elryrad [ ]| Hemarragia | ] Dispineia
G, smiat T | i Diarzeia [ ] Agitado
cf—. nAbd: 0z t | Regular [ 1 Chotado

[ 1 Vomito
Gueixa Principal Doservacac

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimsnto magdico)

_____ = T e S| | N
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-7 Hospital Estadual de i
X ErmonyinciaTraems PARABA
Receituario
Paciante: AILTOMN JOSE GOMES Idade:51
Data: 100082020 21:25:27 SexoMasculine CPF:Mao Informade  BAE:1250769

ENCAMINHAMENTO

ENCAMINHO AD COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM
FACTUAGCAD O PACIENTE ACIMA IDENTIFICADO. VIiTIMA CE ACIDENTE DE MOTQ,
SOFREU FRATURA FECHADA DO RADIO DISTAL DIREITO TIPO BARTON VOLAR .
PEQUENA ESCORIAGAC NO DORSO DA ULNA DISTAL , FEITO GURATIVO E
IMOBILIZACAQ TALA AXILO PALMAR .

CD: ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA DO ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

Dr. RODRIGO CASTRO DO AMARAL
4B4TIPE

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Con|. Pedro Gondim Jode Pesscs - Paraiba - Cep:58031-0%.
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“Adade:  Enfi a:

Prontudrio: Leito:

MNome da M3e: .

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
~scolaridade: Data de Nascimento /[
QPD:
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Medicagdes em uso:

“aterrogatério Sintomatologico:

Geral: [ ]Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso ___Kgem [ Prurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros | |Rinorréia | JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigfio: Visdo:

AR ¢ ACV: [ |Dor [ 1Tosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nauseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia[ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enteromagia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetencdo [ JPolitria [ |Oligiria [ INoctiria [ JHematlria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ JAwofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes |[ IMotricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ ]Libido [ ]Humor
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st - SAUDE

| Nome: C - i! l

-

Data: /] S’W Cirurgifo: :

Idade: G/ Sexo; : Clinica:@ i HEMP: ILR:
. 1° Assi 3
2° Assi:stmte:bn \! E M g‘]‘ 3° Assis :}_’ . ﬁ‘? Instrumentador:

An:stuim:h Tipo Anestesia:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERA 0 CID

Horério: I T

I:'La-l_l___l._r'ﬁﬁ r:l.) \ilolm de :j-ﬂz'z Diﬁuj(ﬂ

B DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ) CID
I‘:I:?W -~
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) cODIGO
R I'd'l F I €$3'Vr 2 I {.] __'__;,T f:_} I i

Acidente durante Ato Cinlirgico 1( )Sim Descreva:
i 2 (>3 Nio
Bidpsia de Congelagio: 1 ( ) Sim
2 (3Ndo |

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlrgico:

| 1 (SrEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residércia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Cinigim




nteced abitos:
Doengas Anteriores:

Alersms
Cirurgi [ JHTF
[ ]HAS [ DM [ JTB [ JHEP | |Dislipidemia | ]Banho de Rio | ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo _
E.ucm:lcin Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM 8 NEO
Dislipidemias

- mmHg
Peso:__ Kg (Alwraz___ M IMC = PA= _
FC= FR= TEMP(C)=
Geral:
Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU: —
SME‘. |
SN: Lal

Resultados de Exames Complementares: U/ :

v o
Hipéteses Diagnosticas: c/f:d /\';:3 7% '3:;? i 0? WL 2

Conduta:




: A BESCRICA{) DALC[RHRGIA
Posigiio ¢ Preparo: ;A_..I_.{n i i ,
‘La L\lm P, ff?,.w ;Mm -
cJ‘ze-m-e-n:L ﬁi} (..ih_.--h E’

Incisfio:

Fechamento:

OBS: | - )

Data: 1% 107 1 322°
; MEDICO/CRM



SAUDE ~r

Im:ms “Ailton José Gomes encermaria/iers: 17/160
IDADE: 51 SEX0: Mas cunica: ORTOPEDIA
BATA BE ABIMISSED 11/08/2020 oATA DE alTa: 19/08/2020 temeo oe peamaninca: . 8 DIAS
DIAGNOSTICO INICIAL ciD:
. ERATURA DE RADIO DISTALE $52
DIAGNOSTICO 'I'EF-:;;-; TIvVO:
0 MESMO
DUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES: '

- RADIOGRAFIA DEMONSTRANDO FRATURA
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

ANATOMIA PATOLOGICA: l
l INFECCAODEF.O. [ )SIM (X )NAO COLETA DE MATERIAL ) SIM (X)) NAO

IRESULTADO BACTERIOLOGIA: == : |
'jCUNDII,_IJ'_h DE ALTA

i (X]MELHORADO  ( JREMOVIDO | )JAPEDIDO | JCURADO  ( )OBMO

JRESUMO CLNIC
Pac;ente pnr*adcr{a] de fratura de ridio distal foi submetido{a) a sratamento cirurgico através de reducdo cruenta +
nxa;an com placa e parafusos. Recebe alta em boas condigbes clinicas e retorno ambulatorial.

i
|

ORIENTACOES POS ALTA
IDIETA:  Livre ou conforme jd reaiizada pelo paciente se diabetico, hipertenso, renal cronico, etc...
;HEFUUE-O: Relativo em casa por: 15 DIAS

f Ratarnods atividades sem esformerfisico em: 30 DIAS

ll Retorno s atividades com esforco fisico leve em 45 DIAS e com esforgo malor em 50 DIAS.
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavid-la com dgua ¢ sabBo duss veses as dia. Nio colocar produtos tplcos no kugar

150 sentir dor, calor, vermilhid®o oun "inchaga” ne local, ou se ocorrer febre, arocurar imedizaments este Complexo Hospitalar.

IMEDICACOES PARA CASA: Antibidtico, Anti-inflamatério e Analgésico

L

RETCIRND Ao posto de sadde em 21 DIAS. = Médico:

1 Ao ambulatdrio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisdo. ?T&oﬂlo
f

i 19/08/2020

Cata s Asﬁ nntlfra do Médico

-

Este documanio destina-se A comarovaglo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMP'FIEEAS ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

e L i b b A PR RO A YRR AERITTS i
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