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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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200303888 Vitima: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO
Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEMENTINO CANTALICE NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16066300
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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303888 Vitima: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CLEMENTINO CANTALICE NETO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16080841
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303888 Vitima: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLEMENTINO CANTALICE NETO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16137699



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200303888

Nome do(a) Examinado(a): FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

Endereco do(a) Examinado(a): RUAGERALDO LOURENCO DE SOUZA, 3, , Pocinhos/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado

Data e local do acidente: 01/03/2020 - /

Data e local do exame: 03/09/2020 - Campina Grande/PB

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta fibula direita
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Limpeza cirdrgica
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Exame fisico sem alteracoes.
IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduag¢des que sejam relativas as regioes corporais acometidas.



VIII. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou DBr. Valth
a valoracéo do dano corporal: Iﬂf
Fratura consolidada, sem limitagGes. CRE

uees Glimaraes
i/ Traumaologia
16 8l AL RM-PB 6326
-~ TEQL 15790

IA DO JOELHO



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200303888 Cidade: Pocinhos
Vitima: FABIO LEONARDO CANTALICE Data do acidente: 01/03/2020
GALDINO
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta fibula direita

Descrigdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:

Resultados terapéuticos: Realizado limpeza cirlrgica fratura consolidada, sem limitagGes.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 03/09/2020

Conduta mantida:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

INVALIDEZ PERMANENTE  [] MoRTE

Escolha ois) tpols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

1L DO CAMTH Lics :

o e e =
REGISTRO DEINFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTINA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 . i B-CPF: _ —
r-) § "m?mﬂmf?f;: LEONVARDS CANMIA sl CALDI~ D '?-;5.554’- Y9403
"7 - Profissin; 8 - Enderegn: . B g = Nlamena 10 - Complementa:
AGEILCY LTOR Kup GoLALOD LovRewgs DES el i
E ' 2 . 13-E : - CEP:
YA ndla l{%cff:'dﬁﬁms' sTTS oo o
15 - Eemail: J - 16 - Tel.[DDD):

2] DADDS DO REPACSENTANTE LEGAL (RALS, TUTOR E CURAGOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS.OU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17 - Nome cpmplewo do Representante Legal:
= -
R A A 2T Vit € AR A R L
= . i 19 - Profissdo do Representante Legal:
18 - CPF do Regresantant I pr
s okl sy PSR A AGRL UL Tog.
H Declara, para 1;:1:.: os fins de direito, residir no sndereca acima informado, conforme comprovante anaxo [ANEXAR COPIA).
(=1
< 70- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
= RECUSO INFORMAR [ ms$1.00ARS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sam nenDA [] r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: O] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD REPAESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZACAO (PALS, CURADDH/TUTOR)
CONTA POUPAMNCA, |Saments pars o8 barnme sbaian. Launals uma spels) D CONTA CORRENTE [Todos a1 bancos)
[[] sradesco(z37) 1t (341) Neme do BANCO:

[ ancodobres [001) Caba Econdeniea Frderal (104)

AEENuA: conta: (254 5. ) @ AEEHHA:(:D D cona: ]O

[ifarmar o digito 52 extitir) [tetforrar o iligito e edain {irefprenae o &g s existir] [Infurmar o digiio se esditic]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha Htularidade, o valor da indenizacdo/reembeolis do Seguro DFYAT
u guw mu tiver direito, reconhecendao e dando, desde ji e somente apds 3 efetivagio do cridito, quitagdo total do valor recobide.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IAL- PREEHCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALILEL PERMANENTE

Declars, sob as panas da lel, que sstou impossibilitade do apresentar o laudo do lnstituto Midico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenizacio
do s DPVAT por invalidez parmanente, uma vez que (assinalar uma das opiBes):

5o hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residBncla; ou
O/ 1ML gue atende a regilio do acdente ou da minha residéncla n3o realiea pericias pasa fins do Seguro DPVAT ou

[ o ina1. que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior o 90 (noventa) dias do pedido,

i Pelo mothvo assinalado, sclicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenitaclio do Segunn DPVAT, pod imvalider permanente, com base na documentagic
=8 apresentada, concordonda, desde j§, em me submeter § svaliaco médic b3 custs da Seguradorz Uder pom verificaglo da exist@ncia & quantificacio das lesBes

=Rl permanentes decormentes de acidente de trinsito, conformne Lel 5.194/74, art. 3%, 519, declarardo que esta awtorzagdc ndo significa prévia concarddnda com a futura
aviliagio medica ou renuncia 2o direito de contesie-la, caso discorde do seu conteddo.

E A1 o A e \
DECLARACAD DE ONICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

-k ' 24-Datado.
cvilda vitma: L) Sateio [] Csdofnocni) ] overdiado [ Separado Judickimenta [7] Vit e

25 - Craude Parentesoo com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): D Sim EI Mio 17 -5 avitima deiwou compenheirola), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-5atinha flhos, informar | 30.\%imo debou [j Sim | 31-Viima DSIm 32 - Sa tinhgejrmi3os, informar | 33 - idma debou Bsdm
II.-.I:I'II'I'm?D Mig | Vives: Falecidos: mntﬂm‘]i?‘mrmu mm?DmD Wivos: Falecidos: paisfavds vivos? D Mio
Estou ciente de qui a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seyuro DPVAT por morte gueles benehclinios quu se apresentanem @ provarem

esta condiglo, estando cente, ainda, de que qualguer omisslo ou declarmido Ao verdadeira poderd gerar a obirigaclo de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codigo Penal,

= ——— —
¥ 38 - 18 | Home:
:-'i—_: 15 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
:_:' -
E Assinatura da testemunha
5 16 - CPF legivel de quem assina a rego/a pedido 35 -2t | Nome:
E CPF;
e,
T a 2 3 i
Y i ]
37 - |*} Assinatura de gquem astina o rogofa pedido ~ 3 AT M, SR

40« Local 2 Data,

1- Assinatura da vitdma/benafictirio (declarants)

#d- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinature do Procurador [ve houwar)






PEDIDO DO SEGURO DPVAT

INVALIDEZ PERMANENTE  [] MoRTE

Escolha ois) tpols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

1L DO CAMTH Lics :

o e e =
REGISTRO DEINFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTINA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 . i B-CPF: _ —
r-) § "m?mﬂmf?f;: LEONVARDS CANMIA sl CALDI~ D '?-;5.554’- Y9403
"7 - Profissin; 8 - Enderegn: . B g = Nlamena 10 - Complementa:
AGEILCY LTOR Kup GoLALOD LovRewgs DES el i
E ' 2 . 13-E : - CEP:
YA ndla l{%cff:'dﬁﬁms' sTTS oo o
15 - Eemail: J - 16 - Tel.[DDD):

2] DADDS DO REPACSENTANTE LEGAL (RALS, TUTOR E CURAGOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS.OU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17 - Nome cpmplewo do Representante Legal:
= -
R A A 2T Vit € AR A R L
= . i 19 - Profissdo do Representante Legal:
18 - CPF do Regresantant I pr
s okl sy PSR A AGRL UL Tog.
H Declara, para 1;:1:.: os fins de direito, residir no sndereca acima informado, conforme comprovante anaxo [ANEXAR COPIA).
(=1
< 70- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
= RECUSO INFORMAR [ ms$1.00ARS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sam nenDA [] r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: O] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD REPAESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZACAO (PALS, CURADDH/TUTOR)
CONTA POUPAMNCA, |Saments pars o8 barnme sbaian. Launals uma spels) D CONTA CORRENTE [Todos a1 bancos)
[[] sradesco(z37) 1t (341) Neme do BANCO:

[ ancodobres [001) Caba Econdeniea Frderal (104)

AEENuA: conta: (254 5. ) @ AEEHHA:(:D D cona: ]O

[ifarmar o digito 52 extitir) [tetforrar o iligito e edain {irefprenae o &g s existir] [Infurmar o digiio se esditic]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha Htularidade, o valor da indenizacdo/reembeolis do Seguro DFYAT
u guw mu tiver direito, reconhecendao e dando, desde ji e somente apds 3 efetivagio do cridito, quitagdo total do valor recobide.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IAL- PREEHCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALILEL PERMANENTE

Declars, sob as panas da lel, que sstou impossibilitade do apresentar o laudo do lnstituto Midico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenizacio
do s DPVAT por invalidez parmanente, uma vez que (assinalar uma das opiBes):

5o hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residBncla; ou
O/ 1ML gue atende a regilio do acdente ou da minha residéncla n3o realiea pericias pasa fins do Seguro DPVAT ou

[ o ina1. que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior o 90 (noventa) dias do pedido,

i Pelo mothvo assinalado, sclicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenitaclio do Segunn DPVAT, pod imvalider permanente, com base na documentagic
=8 apresentada, concordonda, desde j§, em me submeter § svaliaco médic b3 custs da Seguradorz Uder pom verificaglo da exist@ncia & quantificacio das lesBes

=Rl permanentes decormentes de acidente de trinsito, conformne Lel 5.194/74, art. 3%, 519, declarardo que esta awtorzagdc ndo significa prévia concarddnda com a futura
aviliagio medica ou renuncia 2o direito de contesie-la, caso discorde do seu conteddo.

E A1 o A e \
DECLARACAD DE ONICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

-k ' 24-Datado.
cvilda vitma: L) Sateio [] Csdofnocni) ] overdiado [ Separado Judickimenta [7] Vit e

25 - Craude Parentesoo com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): D Sim EI Mio 17 -5 avitima deiwou compenheirola), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-5atinha flhos, informar | 30.\%imo debou [j Sim | 31-Viima DSIm 32 - Sa tinhgejrmi3os, informar | 33 - idma debou Bsdm
II.-.I:I'II'I'm?D Mig | Vives: Falecidos: mntﬂm‘]i?‘mrmu mm?DmD Wivos: Falecidos: paisfavds vivos? D Mio
Estou ciente de qui a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seyuro DPVAT por morte gueles benehclinios quu se apresentanem @ provarem

esta condiglo, estando cente, ainda, de que qualguer omisslo ou declarmido Ao verdadeira poderd gerar a obirigaclo de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codigo Penal,

= ——— —
¥ 38 - 18 | Home:
:-'i—_: 15 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
:_:' -
E Assinatura da testemunha
5 16 - CPF legivel de quem assina a rego/a pedido 35 -2t | Nome:
E CPF;
e,
T a 2 3 i
Y i ]
37 - |*} Assinatura de gquem astina o rogofa pedido ~ 3 AT M, SR

40« Local 2 Data,

1- Assinatura da vitdma/benafictirio (declarants)

#d- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinature do Procurador [ve houwar)






SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ‘g

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA ";“
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO o
Rua Raimundo Nonato de Araujo, S/N - Catolé - Campina Grande - 584101

T GERTIDAODE OCORRENCIAPOLICIAL T ;

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao encontrei a Ocorréncia de N° 000109/20 registrada em 27/07/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e sete dias do més de julho do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 16:28 horas, compareceu o Sr. CLEMENTINO CANTALICE NETO, com 43 anos de idade,
filho de FRANCISCO CANTALICE e IRACEMA RODRIGUES CANTALICE, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de
JUAZEIRINHO - PB, Unido Estavel, escolaridade Fundamental Incomple, profissao AGRICULTOR, portador da Cédula de
Identidade N° 2.485.825-2" VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 03859913476, residindo a rua GERALDO
LOURENCO DE SOUZA FILHO, 03, Q-A, LT-3, bairro AREA RURAL, na cidade de POCINHOS - PB.

?\C‘U -~ rE
A "«
: ! G c.
ﬁ’ GOVERNO DO ESTADO DA g\_
o
§
Co

Informa o comunicante, que por volta das 18h40min do dia 01.03.2020, o seu filho menor FABIO LEONARDO
CANTALICE GALDINO, portador do RG n° 4.764.983-SSP/PB, CPF n° 712.554.494-03, estava caminhando pela Rua
Apolindrio Costa, na cidade de Pocinhos/PB, quando ao se aproximar do posto de combustiveis, em um momento de
distragdo tentou fazer a travessia da rua, passando ao lado de um caminh&o que estava estacionado, momento em que
foi atropelado por um veiculo de marca, cor, placas e demais caracteristicas nao identificadas, inclusive o condutor, que
ausentou-se do local, sendo o seu filho jogado ao solo, causando-lhe ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e
encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a
tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ao local ndo compareceram 0S
Policiais Militares do BPTran, razao pela qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito; Que, no
momento do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e pouca luminosidade, ndo encontrando-se a vitima
sob a influéneia de bebida alcodlica; Que, o comunicante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o
condutor do veiculo envolvido no acidente, caso o mesmo seja identificado, pois pretende apenas receber a indenizagao
do seguro obrigatério a que tem direito a vitima. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagoes legais
contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O
referido é verdade e dou FE.

, Segunda-feira, 27 de Julho de 2020

José Alberto do Nasciwento
ESCRIVAQ DE POLICIA CIVL.
L gengary
CLEMENTINO CANTALICE NETO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao
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£ - CPF:
= | H . P - ..II; -
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11 - fairro: | 12-Cidade; 2 ué;um 13- CeP: ‘
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15 - E-mail: . 16 - Tel.{DDD}:
@ DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
X
£ 17 - Nome cpmpieio do Representante Legal: .
5 CLCHENT (pD chrlhLLE AP .
o . ! 19 - Profissio do R tante Legal:
ﬁ 1B CPFdE.gwnlEt II)U’{""" ?'ﬁ rofissdo do Representan ,‘5}‘?." {:ﬂ_ﬁ_ﬁ?fl
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conte bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPYAT
u gue su Gwar dirgita, recanhecondo @ dando, desde j§ ¢ somente apds a efetivagio do crédito, guitacdo total do valor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDET PERMANENTE
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i Felo mothvo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacSa do Segura DPVAT, por invalidez efmanente, com base s documenta
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IRUALID 2 PERMARED

I

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOPMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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i Estou ciente de gue a Seguradors Uder pagard, case devida, a indenizzgio do Segura DPVAT por morte queles beneliciinios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando dente, sinda, de que gualquer omissio ou declamedo nio verdadeir poderd abr de ressarc 1
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal. Jisoa IRE A e il o
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L —— o .
04/03/2020 ° HTCG-Painel Administrativa
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778,268/0038-52 /’:;”;‘::5.\

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 « Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 04/03/2020 \ ‘{
(B.E) - Madelo 03 NOME : Crismarcos Rodrigues dan Silva'-" ‘/ L

PARAIBA ~
RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

[} . 2% ¥
aadatd A S

. PARAI

Oterre thn £ 1zade

J

Dati da Internacio: 01/03/2020 Data da Alta:04/03/2020

Registro:2118201

Tempo de Permanéncia:-18323 s
Diagnéstico Inicia:FRATURA DO PERONIO [FIBULA]

Diagnéstico Final:

Principais Exames:FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES EM
PERNA DIREITA Data de Internamento: 01/03/2020 BOA EVOLUCAO, CONTINUA TRAT
AMBULATORIAL MARCAR RETORNO NO AMBULATORIO DE EGRESSO, QUALQUER
ANORMALIDADE VOLTAR ANTES DA DATA PROGRAMADA.

Data:

Equipe:

Cirurgido:HALLISSON BARROS DE ALMEI
Aux 1:

Aux 2:

Auy 3:

Aux'4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Histéria, Evolugiio, Terapéutica e Complicagoes):FRATURA DE FIBULA +
LEYAO EXTENSA DE PARTES MOLES EM PERNA DIREITA Data de Internamento:
01/03/2020 BOA EVOLUGAO, CONTINUA TRAT AMBULATORIAL MARCAR RETORNO
NO AMBULATORIO DE EGRESSO, QUALQUER ANORMALIDADE VOLTAR ANTES DA
DATA PROGRAMADA.

Medicagdes para Casa::ATB + AINH

A}
Condigdes de Alta::Melhorado

Data04/03/2020 ~ Assinatura/Carimbo
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-31135)

RESPONSAVEL : Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

10.1.1.148/projetohteg/impreresumoalta.php?cantar=2118201 ' 11




i . CMPJ: 10.848. 19070001 -55
Ty Dhata: 010372020

| IIl‘.‘.mmﬁl ; v e Boer Haras: 20:18:06

\\‘N_.‘_ | j.f Eﬁﬁﬂm . ’ Médico {a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : '

N* do prontudrio: 2118301 Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO Tdade: 014 Sexa: M
MNome da Mie: SILVANA DOS SANTOS GALDING Data de Nascimento: 10/0272006  Admissao: 01/03/2020 DIH -0

Clinica:PEDIATRIA ~ Enfermariaz4  Leito: | Diagndstico: FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES
EM PERNA DIREITA

DIA 01/03/2020 o, O
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Aravjo/ . — —

IE = =_—= __'___ Prescrigio 1 Aprazamento I
I DIETA POSRPA o | @~ - :
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 0IFRASCO , 12h/12h i g_"‘ = trie

| CEFTRIAXONA SODICA I G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR ~ E.V, 1 o P
3w, (0IFRA AMP, 121/12h 0D/7D , :
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF “\,M{" T o

4 [SAT 5000 UL IM LM, 01, USO IMEDIATO m —

'S DIPIRONA GOTAS DE 500 MG/ML 10 ML V.0, (1FRASCO, 8h/8h | 2H L

¢ ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML2ML  EV, 01AMPOLA, [ oo

© |12/12H CASO NAUSEAS/VOMITOS | S\W
7__FISIOTERAFIAMOTORA ) e

8 [CUIDADOS GERAIS +SINAIS VITAIS IRl N . G :

9 [DECUBITOMUDANCA - [ o<

EVOLUCAOD B o o

DATA:01/03/2020  HORA:20:12:48

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM LESAQO EXTENSA DE PARTES MOLES E FRATURA DE FIBULA
SEM DESVIO, SEGUNDO ORIENTACOES DE DR FELIPE MIRANDA. PACIENTE JA DA ALTA DA CIPE E FOI
SOLICITADO AVALIACAO DA NCR CONTUDO O MESMO NAO ACHOU NECESSARIO AVALIACAD

CD: INTERNACAO HOSPITALAR

SAT 5000 U1
AD BLOCO CIRURGICO

-~ ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito de Araujo



ORTOPEDIA E

TRAUMATOLOGIA
IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Fabio Crispim DATA: 28/02/2020
CRM: g561 PB

1a. VIA FARMACIA

Endereco:  Av: Floriano Peixoto, 1045 - 2a. VIA PACIENTE
Malvinas e

Telefone: (83) 3065-8000

Cidade e UF: Campina Grande - PB

ASSINATURA
Paciente: BERNADETE LOURDES CARNEIRO

Enderec¢o: RUA: PROJETADA S/N, CAMPINA GRANDE

Prescricio:

Revange, Comprimido revestido (2oun) 1 embalagem
Paracetamol 325mg + Cloridrato de tramadol 37,5mg F

Tomar 1 comprimido via oral de 8/8 horas, SE DOR

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

RG: DATA

Endereco:

Telefone:

Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

Av. Mal. Floriano Peixoto, 1045 - Malvinas
Campina Grandé - PB, 58428-111
Telefone: (83) 3310-5850



Data da Impressio: 017032020
Horas da Impressio: 21:44:45
Médico (a) Diarista ; Wagner Luiz Egito de Araujo

Governo do Estado

PRESCRICAO MEDICA =, O

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontuidrio: 2118201 Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDIND Idade: 014
Mome da Mae: SILVANA DOS SANTOS GALDINO Date de Nascimento: 10022006 Sexo: M

Clinica:PEDIATRIA  Enfermaria; 4 Leito: 2 Diagndstico: FRATURA DE FIRULA + LESAD EXTENSA DE PARTES MOLES
EnM PERNA DIREITA

— _
LA D1/0372020
MEDICO ASSISTENTE (A): Wagner Luiz Egito de Aranjo /
ltem| . Prescrigio ) ', ___ Apmznnl:_r_n'm' - )

?}‘ FEHTAMICINT(SULF.&TO 80 MG/ ML 2 ML, E.V, 3SAMPOLA, 0D/7D
i
|

iluir em 30 ML 5F ‘ ¢
X AO DIA _ i }gr’ )

.:é\:‘: i



OSSP TAL NE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPL 08, 77K, DR OIER 32 = :
Ax, Mal. Floriano Pizoto, 4700 - Malvinas, Camping Grande - PR Dharal 1 03HE0 d gk g ot Frd
ey SIOMES Wagner g F s de Araujo &1 PARAIBA
"'-_-

: PARAIBA  ackheion

. BNMMEE :
Niimern do Prontudrio: 184347 DATA DA CIRURGIA: 010372020

I"_Iﬂm:'ru do Atendimento; 20182001 Clin: PEDIATRIA / Enf: 4 / Lei: 2
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

Data da Internagio: 01/03/2020
Atendimento:2118201

Diagnostico Pré-Operatorio:LESAQ EXTENSA DE PERNA ESQUERDA

fﬁag_nﬁﬁi:u l‘d&nﬁﬁc}ntﬁﬂu:
Cirurgin:LMC + TENORRAFIA + SUTURA Data da Cirurgia:01/03/2020

Equipe:
Cirurgiio:HALLISSON BARROS DE ALMEI
Aux BEWAGNER LUIZ E DE ARAUIO
Aux 2:
‘i‘_'“ X
strumentador: COSTA
Anestesista:MARIA DO SOCORRO ABRANTES DE OLIVEIRA

Tipo de anestesia:RAQUI
Relatorio Imediato do Patu'lnglsﬁu:

Exame -Rn,tllnlc'r_g'irm no Ato:
Acidente Durante Operagio:
Descrigio da Operagio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

02 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

04 OBSERVADO GRANDE QUANTIDADE DE SUJIDADE + LAVADO EXAUSTIVO COM
SF(0,9%) i -

05 LESAO TOTAL DE NERVO SURAL + LESAO TOTAL DE TENDAO EXTENSORES DOS
DEDOS

06 LAVADO DE FO COM SF

07 SUTURA

g 01/03/2020
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=t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE /
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;

_Folha de Sala - Recuperagau Pdés Anestésica

Paciente: " f‘r o d\otwordo (:,Clu’fah CF. {J{l /il (uOidade: AL Lo,
Convénio: = Data:, (J{ /@{}&@

Procedimento: |_/\[/~, + [ﬁ.tu& CH'{,{? + DU AR, A~ LL ML €10
b o er,ét [ =

Cirurgido: D; du,i'&u’)u[,& L~ Auxiliar: R IL{IU - Lg,f Anestesista: Luuu ‘J’_,W{ 0 _,}E/

Inicio: L. :1" Término: .2/ A ~——  Anestesia F{;t{-L{,{,{,{‘;LH-"’
T .
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia

P00 |51, o] 85 | GB7 | Aorhen by
end - F0 J_.“:I.,‘:},_ 65| 55 997 |Avrochea “Trvscl L

\
]
/
/
{_-_--_ _‘_‘"—‘—-\_
_1““--.,,,‘
Medicamentos/Materiais Quantidade
'\I\ fa ) / M .. " fll ﬁ i e Ol
2% 10 ¥ G i, mw u:zm oo
Observacoes:
Paa P
L=
Assinatura Anestesista s Circulante

Relatorio de Operagdo



GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Y

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

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento =0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

~

Apnéia =0
Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracio profunda e tosse = 2

\

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pre-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
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:
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/

®WsmSism
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: . ¥
Fobu 1000 wd» Lamdoliig DV ! 40 (0D, [ GOVERN
CONVENIO IDADE REGISTRO ' DA BA
M oz [\ [P g o[z | RS
GIELIHEIA"'"J"‘I;\' _I;U, ‘"ClRURG’FﬁEI . SECALTARAGE £81A50 04 s205¢
iy Gt llabl v ‘E'-‘L ) Sl Dy i Hf_-\_l,ﬂ.bil:'r‘; 4+ D~ AN b
ANESTESIA ANESTESIA _ } . Emerpincia s Trauns Do
T2l D Secpmg abaaddl, £ Femandes ' |
INSTRUMENTADORA DATA | INICIO FiM , Y Al
| 01/03 (20| ap: 15 24,45
_Qtd. | MODIFICAGOES ANEST‘ESICAS Bolsa Colostomsa atd, FIOS CODIGO
| Adrenalina amp Calel p/Oxg. Calgut cromado Serlix
| Atropina amp, Calel. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Serfix
Diazepan amp. 2] | Compressa Grande :  * Calgut cromado Sertix
Dimare amp. Compressa Pequena Calgut Simples
Dalanting amp, Cotonaide Calgut Simples Sertix »
Efrane mi Dreno Calgut Simples Serlix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgut Simples Sertix
p Fanlanil ml Drano Penrase n° Cera pl oss0
Inava mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalar mi Equipo de Macrogotas Ethibond
Merzaing % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
Mubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
Pavulon amp, Equipo de PVC Fio de Algodrdo Sertix
Protigmine amp. /). = | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdo Sulupak
Protoxido im N Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
Quedicin ml (L <, | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fita cardiaca
| Rapifen amp. ¥ |HOml () =F | Mononylon2- O ; 7"
Thionembutal ml Infracath Adulto Manonylon
Tracrium amp. Indracath Infanti Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES (14 | Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix
Lre? ) Agua Destilada amp., Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
04 | Decadron amp Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
D | Dipirona amp. Luvas 7.0 U= | Vicryl Serfix_J %
| [y Fleskiebamp. reudiga g rjlr‘l.[}t'r‘wl {Jad | Luvas 7.5 Wieryl Serfix
Flebocorid amp. i/} {|Luvas 80 Vicryl Serfix
Geramicing amp. (o) | Luvas 8.5
Glicose amp = | Oxigénio Nm =
o, | Glucon de Célcio amp. Poliflix
| Haemacel mi. {y) . <] PVPI Degemante mi
Heparema mi. &7 | PVPI Tapico mi. and. SOROS | s |
Kanakion amp. 7 | Sabao Antiseglico [ | SGNomotémico w500 m ) 7 3.5 T e dide,
Lasx amp. F Saca coletor SG Gelado fr 500 mi
Medralinazol ' { | Seringa desc. 10ml SG Hiperiérmica fr 500 ml
Plasil amp. Seringa gesc. 20 m ' 4 | 5@ Ringr fr 500 mi
Prolamina 77 £ | Seringa desc, 05 ml (=2 | St 500 ml
Revivan amp = Sonda
Sluplanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
Celalolina 1 Sonda Nasogatica
w2 | ditotlisnagd / %, Sonda Uretral n®
I Yy Sterydrem mi
bl Tarneirinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina ml
Agulha desc. 25x 7 Gelcon 18
Aguiha desc. 28 x 28 Latesg , g EQUIPAMENTOS
)| lAguhadesc 3w45 2, o/ |05 [T /T
{) f Agulha pf raque i’ 7 < [T Oxemetro de Pulso { )Foco -e'!-l-i!"iﬂf
()5 Alcool de Enfermagem 3. 270 [ )Sema | ) Elstrocauleno
§ Alcoai lodado mi | ) Desfibritadar { }U:bcaplﬂgmlu
) a Bladuras de Cfepﬂn .._lf."! :‘ E [HFﬂﬂﬂ Frontal |: H‘Cardi!:lml:ﬂ'lliﬂr )
Aaduras de Gessada = | )Fontede Luz { ) Perfurador Elétrico
, | Azul melileno amp. Marid Gilds Mousi
DA [senzina mt (20} 0 Y, LTSN (Ve . fodlieuLanTe RESPONSAVEL
J Z ¢ - 577781

MOD 066G
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10.1.1.14&/projetohtegfimpripevo. php Pdatasai=2020-03-02&contar=2118201&IDC=84630
CNPJ 10E48. 1900001 -55

e : " Drata: 02/03/2020
F ﬂ- x. ol e s Horas: 08:50:49
R Lj ' PARAIBA - ' Meédico (a) Diarista : Eldiman Soares De Araujo
ek {Gowernn do Extads
o F
PRESCRICAO MEDICA ,
DADOS DO PACIENTE : = == h )

N* do prontudrio: 2118201 Pariente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO Idade: 014 Sexor M
Nome da Mae: SILVANA DOS SANTOS GALDING Data de Maseimento: 10022006  Admissio: 01032020 DIH -1

Clinica:PEDIATRIA  Enfermaria; 9 Leito: 2 Diagnostico: FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES
EM PERNA DIREITA

DIA 02/03/2020 9-2
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Araujo / MEDICO{A): Eldiman Soares De Araujo/ =
:[Ill:em | Preserigio Apraamento
[l [DIETA LIVRE ORAL . ) =
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 01FRASCO . 120/12h Jiz4 #ﬂj
A [CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, = G

JIFRA AMP, 12h/12h | D/TD )éf
" econstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

[ ENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML E.V, 3AMPOLA, 1D7D f'
4 Diluir em 50 ML SF Q,g_}
IX AD DIA | e
5 DIPIRONA GOTAS DE 500 MG/ML 10 ML £ V.0, 01 FRASCO. 8h/8h [ L& 2O
.\ NDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2ML  EV, 0IAMPOLA, ' o
P 12120 CASO NAUSEAS/VOMITOS S/N
[ FISIOTERAPIA MOTORA )
B ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS Cl-p .
B DECUBITO MUDANCA (e E
10 [CURATIVOS i f-te |
EVOLUCAO
DATA:D2/03/2020 HORA:O8:50:06 e
ORTOPEDIA /:)
O,
1 DPO -t
i I
™ ESTAVEL, AO LEITO '%O
DOR + A0 {(q,ar
FEBRE - :
Y OK
FO: SANGUE : "Y?
EDEMA + e -j\‘
Lo 7
l"[
SOL: EX LABORATORIAIS G
L
ASSINATURA + CARIMBO -’r;cb
Eldiman Soares De Araujo
+
4
G;
) fjrk
))31 :
g

10.1.1.14&/projetohtcg/impripeve. php?datasai=2020-03-02&contar=21182014IDC=54630 "



03/03/2020 10.1.1.148/projetohicg/impripevo. php?dalasai=2020-03-03&cantar=21182014IDC=05005

CHNPJ: 100848, 1 90/0001-33
= Data; 03032020

sy

( ..3‘5"' o \ i ‘i oA f:é’ Horus: 08:51:22

' 1#‘}'* PARAIBA i ¥ Medico (a) Diarisia - Wagner de Melo Falean
N Cemmans? Governs o Estsds

_ ) PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : i ) ) L/

N° do prontudrio: 2118201 Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO  Idade: 014 Sexo: M Wy L

Nome da Mie: SILVANA DOS SANTOS GALDINO Data de Mascimento: 100022006 Admissiio: 01/03:2020 DIH - 2

Clinica:PEDIATRIA  Enfermaria: 9 Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES
EM PERNA DIREITA

DIA 03/63/2020
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Araujo/ MEDICO(A): Wagner de Melo Falcao
(ltem| 1 Presericio | Aprazamento .
I IDIETA LIVRE ORAL =
2 SORO RINGER COM LACTATO 500ML  E.V, 01FRASCO , 12h/12h s = |
—L ~ |CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR ~ EV, =4 =1
L OIFRA AMP, 12h/12h 2D/7D ot
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF /46/ S F
\ GENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML2 ML E.V, 3AMPOLA, 2D/7D o
H O Daluir em 50 ML SF Y e
1X AD DIA 2o " '.‘”ﬁf:,“
5 [DIPIRONA GOTAS DE 500 MG/ML 10 ML V.0, 01FRASCO, 8h/Zh | ed5 J L oL
" ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML EV, 01AMPOLA, P I,J"
12/12H CASO NAUSEASVOMITOS
7 [FISIOTERAPIA MOTORA A B
[ DECUBITO MUDANCA 4 )
@ CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ok | -
10 [CURATIVOS 3 |

EVOLUCAO T
DATAN3032020 HORA:DS:51:02
ORTOPEDIA
2" DBPO
= ESTAVEL, AO LEITO
DOR +
FEBRE -
NY OK

FO: SANGUE
EDEMA +

Ch: VM

y pf ; -1
Q@ |
111

10.1.1. 148iprojetohicgimpripevo.php 7datasai=2020-03-03&conlar=2118201&IDC=85005



040372020 HTCG-Paine! Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  CNPI- 085 778 268/0038-52 et

7 = = y

Axv. Mal. Floriane Peixoto, 4700 « Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-R0% Data: 04032020 /i % 5 oA Fider
ol 1 {B.E) — Maodelo 03 WOME : Crismorcos Rodngues idn Silva T -!: PARAIBA
<y o , Y Hdoderyiror

PARAIBA

Enwnn da Estada

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

Data da Internagio: 01/03/2020 Data da Alta:04/03/2020

Registro:2118201

Tempo de Permanéncia:-18323
Dlngnustlm Inicial:FRATURA DO PERONIO [F[BULA}

Diagndstico Final:

"'""'"mclpals Exames:FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES EM
rERNA DIREITA Data de Internamento: 01/03/2020 BOA EVOLUCAO, CONTINUA TRAT
AMBULATORIAL MARCAR RETORNO NO AMBULATORIO DE EGRESSO, QUALQUER
ANORMALIDADE VOLTAR ANTES DA DATA PROGRAMADA.

Data:

Equipe:

Cirurgido:HALLISSON BARROS DE ALMEI
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4

Anestesista:

’Hedlca mentos:

Resumo Clmlcn{Histﬁrm, Evnlu;au, Terapcuttca e Cnmpl:cacues} FRATURA DE FIBULA +

_ £SAO EXTENSA DE PARTES MOLES EM PERNA DIREITA Data de Internamento:
01/03/2020 BOA EVOLUCAO, CONTINUA TRAT AMBULATORIAL MARCAR RETORNO
NO AMBULATORIO DE EGRESSO, QUALQUER ANORMALIDADE VOLTAR ANTES DA
DATA PROGRAMADA.

’\fledlcacnes para Casa::ATB + AINH

Condigdes de Alta::Melhorado

Data04/03/2020 " Assinatura/Carimbo
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

RESPONSAVEL : Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

10.1.1,148/prajetahtcgimprerasumaoalta. phpteantar=2118201

i
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GOVERND  SECRE'ARIA T SAUDE DO ESTADO , "
@ MHQHA%Q HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ . JNZAGA FERNANDES REQUB"-\’AD DE cXAME:

NOME: " . 7 | A LT 7 i PRONTUARIO:

TTIFB 1 9 [0 fAr | AV te J

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: ! CLINICA: ENF.: LEITO:
M{ |F[ | B Pl | A

DADOS CLIiNICOS:

Q/ /;LJJ& rﬂgfﬂ ﬂo / /fz?i'iﬁﬁa om. fﬁfﬁﬁé;:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SDLICITA DOs:

flx ¢k /;wm/

ROTINA:

URGENCIA: E_
DATA:
Wllefl

HORA DA SOLICITACAO:

MO0, ooz
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ESTADO DA PARAIBA

!+ GOVERN0 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
tels MHHHﬂ?BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sriu).: FABIO LEONARDO CANTALICE Protocolo:  00DOS16395 RG: NAQ INFORMADO
Dr{a): ELDIMAN SOARES DE ARAUJO Data: 02-03-2020 12:01  Ovigem: PEINATRIA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUILZ G. FERNANDES  Idade: . Henas Drestime: PEDIATRIA
thp
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 02/03/2020 11:58 |
Rnlultadnu Valores de fefecdncias
SERIE VERMELHA
Britrbeitom i it i, 3.82 milhGes,/mm* #,2 4 60 milhdes mm®
Hemoglebina. . .......... S 9,8 g/fdL 13,5 & 16,0 g/dr
dematberito . ... ...l 30,0 % 40,0 & 52,5 »
i TR 79 fL a1k
L e (o e 26 273 L300 pe
R 2L R I 33 ;3:!1. 2,8 6360 g/d.
SERIE BRANCA
Leucdeitos .. .uuvsrrnnninnnannns 10.800 /mm* T AR08 i
(%) {/mm=}
Neutrofllos .
Fromielécitos, ..., R 0 o
Mieldocitos .., .....coveveuns 0 0
Metamieldoitos .. A, 0 0
Bastonetes ........0i0cnnn.. 4,0 432
Segmentado=................ 82,0 B.856 WAL - 1.800 3 8.500 / ="
Rosindfilon. . .. aibnEa 0 B 540N = st 300/ m
Bastfilos,..,,,,,,, SO |- 0 G BRI =R e
Mnfu:’l}fgicua,,...“_.,....,,,.... 12,0 1.296 29445+ - 1.000 & 3.500 / m'
Atipicos ou Reativos....... 1] o
Monoeitos ..., iniinncns 2,0 216 H0 4108 = ate1.000 7
CONTAGEM DE PLAQUETAS ... ... ... 226.000 mm® 140.000 & 400.000 s

~
JESEREFMHTJEE.,....‘_.,,....,..,...Euntagant revisadas e confirmadas,

Material: SANGOE TOTAL
Hétodo: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA

ity

AnafCassia Miguel Agra
Biomédica
CREM 5411

Este laude foi assinado digitalmente sob o nimsro: F'3uB-Ecnﬂ—2F9n-1EES—'IEDE--I-!.11-EUBE—IDZS

i Laboratdrio SELD DE QUALIDADE @ PN CQ
: ew a Progoums Nackong]
de Controls dis {}Juhll;:llr

: 02/03/2020 12143 - Pégina 1 de 1

Emisgsic



GOVERNO DO ESTADO

GOVERNO ¢  SECRETARIADE SAUDE D/ PARAIBA
£ DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
o DOM LUiS GONZAGA FERNANDES
EVOLUGAO FISIOTERAPEUTICA
Paciente ¥ !E - L-DO s me&&untuarin Naij . 'b‘_._q Leito 1 Enfermaria
Data “Hora Data Hora
02 03 10| ondho | Poeents emEML, atodadls, Cotockant (1903 /i ﬂhwﬁ; iﬁrawﬂ«: 1 jam ) (’Z%f‘?
Te , eprntiCe YR U tonoolo , Bo Eaé’»s Al G5 A
mm aAe AN L Ao yasnne Qlivelfd
e 198-F

‘{:naimm c
P2 souineuwton odiow Llval & 7
LABY IpU O _diedode [ 20% netodt
"'-..J—&.rxth\ }

Menr. obive oohol -

me-\‘ .Q.EAE:L;\-':\ '.' :
0 B0 =f =
ns= - _.-_- l,'.":"'.' i

03.0% | W |Yoraexly em wmtodo Mwm,
A -{119‘“:- wﬂhm}fﬂmﬁ d_x [A-’Lufkqﬂ-ﬁ._
= o W vamz | YOUXO
me &' pupoks gy - Coud
laﬁhﬁ.mb QL mciaciﬂ J ﬂn.mmqm

C.D M-EN’ -aui-'*-"‘*? L‘u"-!- t:h.«:t‘rﬁmmd.ro

Fatlmrmdfa puov - du daoleny ;

8530, 013



 FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1ioenTiFicacko . olind NLLO veanlo G .

Nome: Idade: Sexo Enf/Leito {? y :;2/
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagbes prévias [ ) Motivo: Alergias { ) Qual? Doenga | JASMA [ ) DM

{ ) Neoplasia { ) Outros: MedicacBes em uso: )'Zéyq_

3. DOENCA ATUAL: Q )

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO: ﬁ« ; [ \1 J?n.iij.q

4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: (—]TONSCIENTE (-+ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: [ ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRAGAD: (_JESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )JTRAQUEOSTOMIA { ) VMI { ) OUTROS
Pr™epCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALIERACAO: ( ) VISAQ ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: TRANQUILO ] AGITADD ( } AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) DUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: () NUTRIDO { JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO DENTICAO: { ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
ﬂ.i.lMENTm;ﬁn:{’Tm [ }SNG ( )} SNE { ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: ( ) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: ( ) ESPONTANEA ( ) SVD|{ )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGCAO DA PELE: ( ) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA ﬂ D ﬂ Q
PELE: ( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: J b-4

LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local: ) n . »
localizacdo anaTémica da ferida; Curative em:i:-?,f 422020 " B

mmnuu CORPORAL E SONO/REPOUSD F
Ccl ADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: { JSATISFATORIA { JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: {—)"SATISFATORIA | ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FiSICA: { ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS mno{nepuusn;{ﬂ’ﬁnfsmumo [ ) INSONIA

5. AVALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: [PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: |~ COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: ( ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T |rc/p |sPO2 |GLICEMIA |DIURESE [DEBITO DE |[DOR  |PESO INATURA |pisposimivos DATA DE
{mmhg] [{%c) |(bpm) |(%) {mgfdL)  |[{ml} DREMO(mI} |(0al10) |(Kg) t‘b . INSERCAO
Wesh el e R/ -«%gmmmm
e - [269 %2 |87 - - - i - S\
/" Tlarcurro pevm
I FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX [\
EQUIPO SIMPLES \/]

ﬁﬁ%%wmxmﬁww - , \\5
O —aetn, SONEEh DI, s IBRASN. R a3
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~  FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W, HORTA)

LIDENTIFICACKD = 1 & A e o s

Nome: |dade: Sexo Enf/Leito ;__5 =

2. HISTORIA PREGRESSA Bl
InternagBes prévias | ) Motivo: Alergias { ) Qual? Doenga ( JASMA ( ) DM
{ ) Meoplasia | ) Outros: Medicagdes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAD HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:
4. AVALIAGAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA: { ) CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( )COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA [ ) PARESTESIA, LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAD: { ) ESPONTANEA (| ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) DUTROS
F™2EPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: [ ) VISAD [ ) AUDICAD | )TATO (| ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: TRANQUILO ( ) AGITADO | ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINAGGES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: ( ) NUTRIDO ( )EMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) DBESO DENTICAO: | ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
ALIMENTAGAO:( ) VO ( JSNG { ) SNE { ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: { ) NORMAL | ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: (| ) ESPONTANEA | ) SVD( )JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA H G
COLORACAO DA PELE: { ) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA 5.5 O .5 Q
PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: = a4

LESAO POR PRESSAO: (| )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ‘4 £ i L
localizacio anaTomica da ferida; Curativo em: ! /

CUJDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO e aie Sk JI&
¢ 'ADO CORPORAL:{ )INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE | ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: ( JSATISFATORIA { )INSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: { ) SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FISICA: { ) ACAMADO { ) CADEIRA DE RODAS SONO /REPOUSO:( ) PRESERVADO ( )INSONIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO: | ) PRESERVADA | ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: { ) CODOPERATIVO { ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAO: { ) PRATICANTE ( ) NAQ PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T  |rc/p |spoz |Gucemia |DiuresE |DEBITO DE [DOR  [PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |(2c) [(bpm) |(3%)  |(mgrdL)  |(mil) DRENO(mI) |(0210) |(Kg) INSERCAO
X Eaa R (S SOG,/SNG/SNE
SVE
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES )
o m_;f '\T‘Mﬁﬁh"‘ﬂt ,TH‘T' e ,®© PR T .~ SRR, @ - X

oy
\“ﬁ“



NOTACD

INTERCO!

AS DE ENF AGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAC DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
CONSTIRACED |{ JDESIDRATACAD [ JARBORE DISTENDIDD | } ANDREXA
{ ) HABITOS DE EVACUACAQ IRREGULARES { JDOR MO EYACLIAR | } DOR ABCURAINAL
NUTRICAC DESE- |{ ) CAVIDADE BUCAL FERIDA [ JDIARREIA { JOUTROD { JFATORES BIOLGBICOS [ JOUTROS
CQLUILIBRADA { } DOR ABDOMINAL { ) MUCDSAS PALIDAS [ }CAPACIDADE PREJIDICADA DE INGERIR ALIMENTOS
PADRAD RESPRA- { } ANSIEDADE [ ) DOR { ) FADIGA [ IALTERAGIIES MA PROFUMNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPAELS
TORIC INEFICAZ { IOBESIDADE { } QUTRO [ IBATIMENTD DE ASA DE NARIE | } ORTOPNPEIA { JOUTRO
DOR AGUDA  [{ } AGENTES LESIVOS [EX: BIOLOGICOS, DUIMICOS) { } ALTERACOES NA PRESSAD SANGLINEA
{ }OUTROS { }RELATO VERBAL DE DOR
HIFERTERMIA [{ JANESTESH { ) DESIDRATAGCAO { ) TRAUMA { MUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-

{ JOUTRO

fAL ACIMA DDS PARAMETRCS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA { } TAQUIPNEIA

IrA_

INTEGRIDADE DA
PEEE PREILDICADA

{ JEXTREMOS DE IDADE { } CIRCULACAD PREIUDICADA
{ } HIPOTERMIA { ) IMGBILIZAGAD FISICA [ ) OUTRO

{ DESTRUICAD DE CAMADAS DA PELE { JOUTRQ
{ } ROMPEVMENTC DA SUPERFICIE DA PELE

RICT DE DESSAL- {1 ASCITE [ }QUEIMADURA [ ) VOMITD { ] DIARREIA
BAIO ELETROUTICO  |[ ) DRENOS { JOUTROS
RISCODE  |{ MAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENQS
INFECCAC  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
CQUTRO
PRESCRICAQ DE ENFERMAGERR APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS

{ ) AVALIAR DISTENSAC ABDOMINAL
{ J AVALIAR & INGESTAQ DE AUMENTAGAQ BALANCEADA
| J OBSERVAR E REGISTRAR A ELIMINACAO INTESTINAL

{ JOBTENGAC DA EUMINACAD
INTESTINAL EFICAZ

{ ] AFERIR GLICEMIA CAPILAR E REGISTRAR

{ ) MELHORA DA ACAEITACAD ALIMENTAR

| MAANTER CIMETEIA CONTTEUA E ARDTAR WALDAES DE P02 E COMUKIRAR SE FOR <55%

{ YOBSERVAR E ANOTAR CONDIGUES DE PERFUSAD PERIFERICA

{ JMELHORAR PERFUSAO TISSULAR
{ JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ

{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR

{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS

{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ

MEDICA E REAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRACAG DA MEDICACAD

{ | CONTROLE DA DOR{ MELHOC-
RADA QU AUSENTE]

-~

{ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR O RE-

SULTADOS

{ INCENTIVAR A INGESTAC DE LIQUIBOS

{ 1 MANUTENGAD DA TEMPERA-
TURA CORPGRAL DENTRO D05 Li-
RIFTES FISIOLOGICOS

{ } REALIZAR HIGIENE E {URATIVO DE ACORDD COMA A NECESSIDADE

{ IMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE |

{ WERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATAGAD B0 PACIENTE{MUCOSA, EDEMA, PULSD)

{ IRISCO DE DESEQUILIBRIO DIRAINUIDO

[ JHISERVAR A FEAIDN K INSERCAD DO CRSPOETIVG VENOSI PARA HAIS FLOGIETIONS

{ | TROCAR ACESSC VENOSO PERIFERICD A CADA 72HS

{ JREALIZAR DESINFECGAD CON ALCOOL A 70% NOS DISPOSH-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAG

{ JOIMINUIR © RISCO DE INFEC-
CAD

QUTRO

9. RISCO DE QUEDA [ESCALA DE MORSE)
HISTORIA OE QUEDA MESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { } 5IM [ } NAD
DIAGNOSTICC SECUNDARIO? [ } 51 { JINAO AJUDA PARA CAMINHAR? [ } SIM { ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSAT { JSIN { ) MAOD ESTADO MENTAL? [ ) AGITADD [ JDISTUREIC NEUROLOGICO

POSTLIRA NG ANDAR E NA TRANSFERENCIA?

ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? ( ) SIM { ) NAD



“ " HICHA DE 5|51£MA111AI;E0|DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA {BASEADO NAS NHE DE W. HORTA)
1. IDENTIFICACAD :

MNome: Idada: Caxn Enffloito

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias { ] Mothvo: Alergias{ ) Qual? Doenga { JASMA [ ) DM
{ } Weoplasia { }Outros: Medicafes et Uso:

3. DOEMCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAQ HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:
4, AVAUACAC DAS NECESSIDADE PSICO BIOLGGICAS
REGULACAC NEUROLOGICA: | ) CONSCIENTE { ] ORIEWTADD { ) CONFUSG ( | LETARGICO ([ ) COMATOSC
MOBILUDADE FSICA: [ ) PRESERWADA { ) PLEGIA ([ ) PARESIA [ ] PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: { ) DISFOMIA [ ) DISARTRIA

Resmfu;ﬁo:{ ) ESPONTANEA [ )} CATETER NASAL { )} VENTURI [ JTRAQUEQSTOMIA { ) ¥MI [ } QUTROS

PERL.CAC DOS GRGAQS DOS SENTIDOS:
ALTERAGAD: { } VISAD [ ) AUDICAC { }TATO { } OLFATC { ) PALADAR OBS.:

SEGURANGA FISICA: TRANQUILO { } AGITADO { ) AGRESSIVQ { | RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACED CARDIOVASCULAR: PULSD: [ ) REGULAR { ) IRREGULAR { } QUTRQS:

EDEMA: [ ) LOCAL OBS: i

ALIMENTACAD E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E LRINARIA)

TIPO SOMATICO: { } NUTRIDQ [ JEMAGRECIDO { JCAQUETICG{ ) OBESD DENTICAG: { ) COMPLETA | }INCONMPLETA
ALMENTACAO:{ } WO { JSNG [ } SNE { ) CQUTROS:

ELIMINAGAO IMNTESTINAL: { } MORMAL [ } ALTERADG ( |} QUTROS:
ELIMINAGRO URINARIA; { }ESPUB!ITJE.NEA { }5vD{ HNCONTINENCIA { ]| OUTROS:

INTEGRIDARE FISICA E CULTANED-MUCOSA

COLORACAQ DA PELE: { )} NORMOCORADA [ ) HIPOCORADA ﬂ D ﬂ Q
PELE: [ ) [NTEGRA { ) LESAOQ ( ) OUTROS: . N 2t

LESAD POR PRESSAC: | JSIM JI\iE.D ESTAGID [BRADEM): Lacal: ___--:i 1-‘_;__ ____.:': i Y "":; S
lacalizacio anaThmica da ferida;  Curstivo em: / ; N _ ) _
CUIF*™0Q CORPORAL E SONO/REPOUSO N
CUIDADCO CORPORAL: { } INDEPENDENTE { ) DEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HISIENE CORPORAL: { }SATISFATéR:l.ﬂ.{ HNSATISFATORIA HIGIEME BUCAL: { ) SATISFATORIA [ ] INSATISFATORIA

LIMITACRO FiSICA: { ) ACAMADO ( }CADEIRA DE RODAS SONO/REPQUSQ:{ ) PRESERVADD { ] INSOMIA,
4. AVALIACAG DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: | ) PRESERVADA ( } PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: { )} COOPERATIVO { } QUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIACH { 1 PRATICANMTE [ )] NAD PRATICANTE

7.AVALIACAD GERAL:

HORA |PA T FC/P |5PO2 |GLICEMIA {DIURESE CEBITO DE |DOR  (FESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE

immba) [e0 |tbom} l5e}  [imesdl)  {tm))  [DRENO{mI) |(0a10) }{Ke) INSERGEO

BOHESSMG/SNE

SV

CIRCUITO DE W0

| FILTRO DE ¥

LRI DIFICADCOR

ASPIRADOR

LATEX

EQUIFO SIMPLES




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

COMSTIPACAQ | JDESIDRATACAD
{ } HABITOS DE EVACUAGAO IRREGULARES

[ JABDOME DISTENDIDD  { | ANOREXIA
[ JOOR AD EVACUAR { ] DOR ABDOMINAL

NUTRICAD DESE- |{ ) CAVIDADE BUCAL FERIDA ( JDIARREIA ( JOUTRO

{ JFATORES BIOLOGICOS | JOUTROS

QUILIBRADA | ) DOR ABDOMINAL ( ) MUCOSAS PALIDAS { | CAPACIDADE PREJUDICADA DE INGERIR ALIMENTOS
PARRAD RESPIRA- { ] ANSIEDADE { ) DOR ( ) FADIGA { JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA [ |DISPNEIA
TORID INEFICAT { JOBESIDADE { ) OUTRO { JBATIMEMTO DE ASA DE MARIZ | ) ORTOPNPELA | JOUTRO
DOR AGUDA [ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA
ki ouTrOS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JAMNESTESIA| ) DESIDRATACﬁ.D{ ) TRALIMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
[ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA

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

INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAO PREJUDICADA

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

|rmcn o pEsECRIL- { JASCITE { J QUEIMADURA | }vOMITO | ) DIARRELA

BRID ELETROLITICO  |{ | DRENOS [ ) OUTROS

INFECCAD  |{1 JPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO

RISCODE (% JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS

QUTRO

PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

APRAZAMENTO

RESULTADOS ESPERADOS

{ ) AVALIAR DISTENSAO ABDOMINAL
{ ) AVALIAR A INGESTAO DE AUMENTM;»EIJ BALANCEADA
{ ) OBSERVAR E REGISTRAR A ELIMINADED INTESTIMAL

( JOBTENCAO DA ELIMINAGAO
INTESTINAL EFICAZ

{ J AFERIR GLICEMIA CAPILAR E REGISTRAR

( ) MELHORA DA ACAEITACAO ALIMENTAR

[ JMANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANDTAR VALORES DE 3P0J E COMUPRCAR SE FOR <55%

, JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA

{ JMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
{ JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

(\) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR
)JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS

(1 JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRIGAD

MEDICA E REAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRACAD DA MEDICAGAOD

[ ) CONTROLE DA DOR({ MELHO- .

o™~ [rADAOU AUSENTE)

( JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-
SULTADOS
( JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS

{ ) MANUTENGCAOQ DA TEMPERA-
TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

{ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE

{ JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

[ JVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO)

{ JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO

| OBEERYAR A FERZDA EINSERCAD DO DISPCEITIWO VENDLOD PARA SINAIL FLOGISTICOS

( ) TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

{ JREALIZAR DESINFECCAD COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO

{ JDIMIMNUIR O RISCO DE INFEC-
GAD

OUTRO

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ¥fAo
DIAGNGSTICO SECUNDARIO? { ) SIME )JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) 5IM ( ) NAD R

TERAPIA INTRAVENOSA? | )5IM | ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO i

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUEDA? ( ) SIM k{‘} NAD f WP

ASSINATURA E CARIMBO:




FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICAGAD

Nome: Idade: Sexo Enf/Leito

2. HISTORIA PREGRESSA

Internacdes prévias ( ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenca | JASMA ( ) DM
_[ } Neoplasia { ) Outros: Medicaghes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:
4, AVALIAGAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA: ( ) CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: ( ) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( ]muumsmpafn { ) VvMI { ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:  d

AL AGAO: ( ) VISRO ( ) AUDICAD ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR Bs.:

SEGURANCA FiSICA: TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCODE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR () OUTROS:

EDEMA: { ) LOCAL OBS: :

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: { ) NUTRIDO { )JEMAGRECIDO  )CAQUETICO ( ) OBESO DENTICAO: ( ) COMPLETA { )} INCOMPLETA

ALIMENTACAD: { ) VO { )SNG ( ) SNE { ) OUTROS:
ELIMINACAO INTESTINAL: { ) NORMAL ( ) ALTERADO (/) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: ( ) ESPONTANEA ( ) SVD( jmmmeEm:m ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAO DA PELE: { ) NORMOCORADA | :Hch{/ CORADA H O ' ‘ Q

PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAD ( | OUTROS:
LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: IAATIATI%
localizagio anaTdmica da ferida; Curativo/em: Y |

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO
CUIRADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE ( /) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

s - il

HIL JE CORPORAL: [ SATISFATORIA [ JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: { ) SATISFATORIA | ) INSATISFATORIA

LIMITACAO FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS SONO / REPOUSO:( ) PRESERVADO ( ) INSONIA
5. AVALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAD: ( ) PRESERVADA (/) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITU

RELIGIAO: { ) PRATICANTE ( ) MAO PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:

L

HORA [pa T |rc/p/ [sPo2 [GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |[DOR  [PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS

(mmhg) J2c) |(bgm) o) |imesd)  im)  |oRENO(mI)|(0a10) |ikg)

DATA DE
INSERCAD

SOG/SNG/SME

/ ! SVF

/ CIRCUITO DEVM

r}l FILTRO DE VM

i UMIDIFICADOR

' ASPIRADOR

' LATEX

EQUIPO SIMPLES




I' Al -
- FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

1. IDENTIFI 8]

Mome: FJET'E: Em’l‘—m Idade: A"4ﬁr Sexa /1 Enf/leito ¢ <~

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagbes prévias [ ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenga ( JASMA ( ) DM
{ ) Meoplasia { ) Qutros: Medicagdes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO: Pgi- #'&jg,r—
4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD NEUROLOGICA: (] CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA (| ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: (%ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( |JTRAQUEOSTOMIA [ ) VMI { ) DUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERAGAD: ( ) VISAO ( ) AUDICAD ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.

SEGURANCA FISICA: TRANQUILO (¥ AGITADO | ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: [ ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: () NUTRIDO{ JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO DEHﬂCﬁD:{R(ﬂMPLETAI ) INCOMPLETA
ALIMENTAGAO: ()f VO { )SNG ( ) SNE { ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: ( () NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
* ELIMINAGCAO URINARIA: ( ﬁESFGNTﬁNEA { ) SvD( JINCONTINEMCIA | ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAO DA PELE: [cg{HDRMDCDH.ADn ( ) HIPOCORADA ﬂ O ﬁ Q
PELE: () INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: E b-4

LESAD POR PRESSAO: | )SIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local: L1 \- L1 f fiivdL)
localizac3o anaTomica da ferida; Curativo em; f__/

CUIDADO CORPORAL E SONOfREPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE () DEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: | YSATISFATORIA | )JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: ﬂ SATISFATORIA { ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FiSICA: () ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS SONO / REPOUSO: (| ) PRESERVADO | J INSOMIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAQ: (1) PRESERVADA | | PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: | )} COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

Fa e = e -y

RELIGIAO: { ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:

HORA |[PA T FC/P |SPOD2 |GLICEMIA |DIURESE DERITO DE |DOR  |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE

(mmhg) |(2c) [{bpm) [(%) (mgfdL)  |(ml) DRENC{mI)|(0a10) |(Kg) INSERGAD

oy 3 lgr 112 (O [SOG/SNG/SNE

y i X |86 [0, L ) |sve
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR

: ASPIRADOR
. LATEX

EQUIPO SIMPLES
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAMDES
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L4 ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N®:2118174

“""h-....-

CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

A, Mal. Floriano Peixato, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432809
Atendente @ acolhimento

Boletim de Emergéncia [B.E) - Modela 07
PACIENTE: FABIO LEONARDO

CANTALICE GALDINO
Endereco:GERALDO LOURENCO DE SOUSA

CEP:581 50000

Cidade: Pocinhos dacie:074

Mome da Mae: SILVANA DDS SANTDS
GALDING

CPE

Responsdvel: SILVANA Data de

Estado CivilSolteirofa) ArAtOT AR 200

HESIHROPELAMENTO POR MOTO Hora: 19:14:04

MECAMISMOS DO TRAU MA

Mascimento: 10/02/2006
Telefone: 93911797
Bairro:CENTROD

N13
Profissdo:ESTUDANTE
CN5:9554758

CONVENIO:SUS

LOCAL D-A LESAD IIdentquue o local com o nimero correspondente ao lado)

1. Abraszds
2. amputagio
2 Ayulsdie
Contusde

. Cragptagac

B. Gor

7.Edema
BEmpalbaments

o

1T Esmagamento

11 Equirtcas

1T F Arme brarce

12 F arms defoge

1&F, Corituso

15 F . Certante

16 F.Lortozortuae

a4 B ] 17 FParfurc-tantuses
18 FFRarfurg=<crtarts
0BS:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = ] Grau [ )1°Grau
DIGNOSTICO / CID:

5. Erfizéma subcutinas

13 Fratura &ssaa fechsds
I0. Fraturs osses sbeots
21 Hematora

22 Ingutptamento Venose
23 Leceragdc

24, Lezdo tendinia

25. Lusagle

25 Mordedura

27 Mevimante tordchze prragcasi
28. Cbleto Encravadc

25 Crormraps

30 Faraliain

31. Faresis

31 Par=itesia

3. SualmEdurs

3= FinoirsgiE

35 Diraiz o lsquemis

IE

{ })2° Grau { 3" Grau
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Data: 010372020
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HTCG-Painel Adminisirativo {
EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS
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MEDICAMENTOS: %
Noey W Cin Qg

PATOLOGIAS:

EXAME FisICO

PUPILAS [.aﬂfoturrea;entﬂ { JIsocdricas { ) Anisocdricas [ )

Glasgow ANV™ o HGT: satoz

EXAMES SOLICITADOS:

{ JLaboratoriais { itrassonografia:

| JGasometria arterial { JRadiografias:

{ JTomografia Computadorirzada ()

SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:

Especialista: C- 1PE i as Dia / /
Especialista: OMTOYA= N ¢ as Dia___/ /
MEDICO SOLICITANTE

PIICI_CEDIH ENTOS REALIZADOS:

N°l  PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
!; | seem. weof &2 ;

31 Dyt Awy )

4 e -

E = -

&
AS5T DD MEDICO:
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113
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SERVICOS REALIZADOS:
DESTING DO PACIENTE Y S . Y
CODIGO/PROCEDIMENTO
[ JCentra cirorgico - —
[ Wita hospitalar / [ W revelia
[ Mnternagio (setor) _ I v | )Decisdo Medica S N P ) O ) ) O Y O |
{ Wranferdncia a outro SETOR ou HOSPITAL . { Jobite R OO 1 L 1 Y S S R O
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMPJ: (8, 778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 01/03/2020

Data: 01/03/2020 .
Paclente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDING Idade: 014 N°ATEND: 2118174

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: D1/03/2020 HORA : 19:14:56

ESPECIALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO : ATROPELAMENTO
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : POR MOTOD

EIMAIS VITAIS
HGT: SATO02: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

DIABETES [ )SIM ( JMAD  HAS [ JSIM { JNAD
DEF. MOTORA [ JSIM [ JNAOD

ALERGIAS :
MEDICACAD EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEUROLOGICA

{ ) CONVULSAD () INCONSCIENTE {)CONSCIENTE () ORIENTADO
{ ) DESORIENTADO () AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVD ()APATICO
() IRRITADO () DIMINUICAD DE FORGA MOTORA

=2

SINTOMAS REFERIDODS
.

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

()PRURIDO () DISPNEIA ()DOR [}INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE | ) INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGAD () MELENA ()SIBILOS () TOSSE

R . SN N e
e | o o o5 | LSV BRI VAR WA T
& &5, ) == )
| mem dar media dear pic cler |
p e O L medmee . leweds

CLASSIFICACAD DE RISCO :
VERMELHO

10,1, 1. 148 iprojetehicgimprectass) phpToontar=2 118174 &dalaatend=2020-03-01 &horaatend=12:14;56

CONTROLE DOS SIMAIS VITAIS:

TEMP FC FR ASSINATURA
F'_'“'!RESE ENFERMEIRO/COREN

HORA PA

DBS:

EMNFERMEIRQ/COREN
acolhimento i ! ! : C,G/""C?
f’ ]
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_REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASH.

TADO DAY

- Py

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGIONAL

MESIETRO  2.485.825 -2 VIApmencio 16/04/2019

oM CLEMENTINO CANTALICE NETO

FUACAD  FRANCISCO CANTALICE
IRACEMA RODRIGUES .CANTALICE

NATURALDADE DATA DE HABCMENTO
JUAZETRINHO-PB 18/04/1977
DOC ONOEM

NASC.N.2208 FLS.298V LIV.A2
CARTORIO JUAZEIRINHO-PB

CFF

038.599.134-76 , . —, f
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

“VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

: : . DATADE
§uing ESTADO DA PARAIEA S 4.764.983 —  33/0meas
U [ NETAIRA DA SLGUHANUA F DA D1EE%a woiae P=098 N

FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

INSTRTUTO LE POUICIA CIEWTI I 4
ol P 08 pAF 11y 19

ALAGAD  CLEMENTINO CANTALICE NETO
SILVANA DOS SANTOS GALDINO

WATLMALIDADE DATA DE NASCIMENTO
POCINHOS~PB 10/02/2006
DOC TNIGEM

NASC.N.18177 FLS.97V LIV.AlB
”CARTORIO POCINHOS PB

712.554.494-03 , —




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238382/20
Vitima: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO Data do acidente: 01/03/2020

: - v PrAnr . . FABIO LEONARDO
CPF: 712.554.494-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: CANTALICE GALDINO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CLEMENTINO CANTALICE NETO : 038.599.134-76

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO : 712.554.494-03

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 informagoes 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 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 apresentagao: 25/08/2020 Data do cadastramento: 25/08/2020
Nome: CLEMENTINO CANTALICE NETO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 038.599.134-76 CPF: 614.058.096-04

CLEMENTINO CANTALICE NETO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



