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Numero: 0800669-57.2020.8.15.0541
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Pocinhos
Ultima distribuicdo : 06/10/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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.

Pag. 00881/00882

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

00020441

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 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 avaliagio médica presencial para a identificagdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2023 10:21:43

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042010214288400000068006817
Numero do documento: 23042010214288400000068006817

Carta n? 16080841

Num. 72123349 - Pag. 2



00040653

- INVALIDEZ

<
b
©
©
@
8
©
8
(2}
[
w
o
el
o
&
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 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 analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo 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 nNOsso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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c Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO 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 LOURENGCO DE SOUZA, 3, , Pocinhos/PB
Identificagdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: N&o Informado / Nao Informado

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

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

Coordenadas Geogréficas:

RESULTADO DA AVALIACAO 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 cirGrgica
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Exame fisico sem alteragoes.
IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim
V. Existe sequela (leséo 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 opc¢ées no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condicdes 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 graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

h Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2023 10:21:43 Num. 72123349 - Pég. 4
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VIIl. Observacoes e informag6es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou Or. Valth Mt-ﬁ-i!‘;:-: Ghimaraes
a valoragéo do dano corporal: Origfiedia / huuma.!’.‘ﬂm;la
Fratura consolidada, sem limitagdes. CREMEPE I8 i ~CRM-PB 6326
X ~TEQL 15-#90
CIRURGIA DO JOELHO
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200303888 Cidade: Pocinhos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO LEONARDO CANTALICE Data do acidente: 01/03/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
GALDINO
PARECER
Diagnoéstico: Fratura exposta fibula direita
Descricdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:
Resultados terapéuticos: Realizado limpeza cirlirgica fratura consolidada, sem limitagdes.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 03/09/2020
Conduta mantida:
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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G3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tpols) de cobertura: |:| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmun PERMANENTE E_l.umﬂ're }

(" 2. N2 dnsinistrm ou ASL: 3-CPRdavitima: - Noma completo da vitima: FEL
122.55¢ 494 03 | FAGI0 LLEONALIDO CAMTR Lice j

REGISTRO DEINFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER W¥ 445/2002

. y f . B-CPF: _ -
R LeoMAROS CANIA Liss CALOIP D 312.554-494-03
7 Profisssn; 8 - Enderega: . = 5 - Namero: 10 - Complementa:

AGEI LV LTOR Ko GSLALOD cooRerio Déovnl 35 |

B 2 . . 13- 7 ~ CEP:
YHh adta P Pres 99 | $775 poe e
15 - E-mail: ' 16 - Tel.[DDO):

n DADOS DO REPRCSENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS.OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17 -Nome completo do Representante Legal:
| el -
G CLCMENT pO chrfhi L PEIZ
8 1§.CPFdoRe ntant I 19 - Prolissdo do Representante Legal;
s O3, 597 £5Y- 1 & AGRI EUL Tog
3 Daclars, para 1;;1:.: os fins de direito, residir no endereo acima informade, conforme comprovante aneka (ANEXAR COPIA).
(=1
< 30- RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
& RECUSO INFORMAR [ R$1.00AR$1.000,00 [] rsz:su1,00 ATE RS5.000,00
] sem renDA [0 mrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva oe nss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [] menericiArio DA INDENIZACAD REPRESENMTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZACAO {PALS, CURACOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA jsements paes o6 baneus sbatsa. Awnals umaopclo) ] cONTA CORRENTE fRoos o4 bancas)
[ Brodesn (237) 1t 341) Neme do BANCO:

[ BancodaBrzdfo01) Caha Econfimic Federad (104)

AGENm: conma: (254 SENF ) @ Aﬁﬁﬂm:c:j D cona: jD
[iharmar o digio s2 et (fetfermar o tigits 12 edaif) {Ufierenae o dhgiln v edar] [Infiarmur o dighio se esditic)

Autorizo 2 Seguradora Lidar a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPYAT
u que s tivar diraito, reconhecenda & dando, desde jd ¢ somente apds a efetivagiio do cridito, quitagdo total do valor recebido.

Ju

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Daclaro, sob as panas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal (IML) par o3 fins de requerimenta deindenlmacio
das DFVAT por invalidez permanente, uwma vez que (assinalar uma das opcBes):

50 hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
O IML que atende a regliio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ o e, que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar @ 90 {noventa) dias do pedido,
Pelo mothvo assinalado, sclicito o prosseguimento da andlise da meu pedido de Indenitagia do Segurn DFVAT, por invalides permanente, com base na documentagic
sprecentada, concordanda, desde j4, em me submoter b svafisgio médicn os cusms da Seguradors Lider pem verificaglo da existéneia & guantificacdo das leshes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conformae Lei 6.194/74, arl. 39, §19, declararde que esta autorizagde ndo significa prévia concardinda com 2 futura
avaliagio meédica ou rentngia 30 direito de contesia-la, caso distorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICDS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado : 24 - Datado
Gvilgavitima: | 5otteiro [[] Casado no Gl ] Dvordiado [] Separado Judicaimenta [ Vidvo Sl
25 - Grau de Parerteson com avitima: | 26 - Vikima deixou companheirofa): D Sim EI MNig 27 -5 avitima deiwou companheiro]a), informar o nome compless:

78 - Vitirra : Sim | 29 -5etinha Rlhos, informar | 30- Wi desouy [jSIm 31-Vitima _-Slm 32 - Sa tinhgJrmos, informar | 33 - yitima deiou 5im
teve has? [T ygg | Vives: Falecidas: mmm*}"m fisg | tevebmdos? [T yEg | Vivos: Falecidas: pais/avds vivas? Me

Estou ciente de gue a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indendzaclio do Seyuro DPVAT gor imorte dguales beneficiidos guu se apresentanm ¢ provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraglo Mo verdadeira poderd gerar a obrgaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do anigo 299 do Codigo Penal. )
N
38-18 | Nome:
35 « Nome Ingivel de quem assing a rogo/fa pedida CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rego/a pedido 39 - 2t | Nome:
CPF:
: 3 7 i
= i =
37 - |*) Assinatura de guem assing o rogels pedide ~ e .

40 = Local & Data, —

1- Assinatura da vifima/bensfictirio [declamnie)
A2 Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinature do Procurador (se houver)

Num. 72123349 - Pag. 7




Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2023 10:21:43 Num. 72123349 - pag_ 8
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042010214288400000068006817
Numero do documento: 23042010214288400000068006817




A ibury = o TR A

G3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tpols) de cobertura: |:| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmun PERMANENTE E_l.umﬂ're }

(" 2. N2 dnsinistrm ou ASL: 3-CPRdavitima: - Noma completo da vitima: FEL
122.55¢ 494 03 | FAGI0 LLEONALIDO CAMTR Lice j

REGISTRO DEINFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER W¥ 445/2002

. y f . B-CPF: _ -
R LeoMAROS CANIA Liss CALOIP D 312.554-494-03
7 Profisssn; 8 - Enderega: . = 5 - Namero: 10 - Complementa:

AGEI LV LTOR Ko GSLALOD cooRerio Déovnl 35 |

B 2 . . 13- 7 ~ CEP:
YHh adta P Pres 99 | $775 poe e
15 - E-mail: ' 16 - Tel.[DDO):

n DADOS DO REPRCSENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS.OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17 -Nome completo do Representante Legal:
| el -
G CLCMENT pO chrfhi L PEIZ
8 1§.CPFdoRe ntant I 19 - Prolissdo do Representante Legal;
s O3, 597 £5Y- 1 & AGRI EUL Tog
3 Daclars, para 1;;1:.: os fins de direito, residir no endereo acima informade, conforme comprovante aneka (ANEXAR COPIA).
(=1
< 30- RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
& RECUSO INFORMAR [ R$1.00AR$1.000,00 [] rsz:su1,00 ATE RS5.000,00
] sem renDA [0 mrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva oe nss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [] menericiArio DA INDENIZACAD REPRESENMTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZACAO {PALS, CURACOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA jsements paes o6 baneus sbatsa. Awnals umaopclo) ] cONTA CORRENTE fRoos o4 bancas)
[ Brodesn (237) 1t 341) Neme do BANCO:

[ BancodaBrzdfo01) Caha Econfimic Federad (104)

AGENm: conma: (254 SENF ) @ Aﬁﬁﬂm:c:j D cona: jD
[iharmar o digio s2 et (fetfermar o tigits 12 edaif) {Ufierenae o dhgiln v edar] [Infiarmur o dighio se esditic)
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Daclaro, sob as panas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal (IML) par o3 fins de requerimenta deindenlmacio
das DFVAT por invalidez permanente, uwma vez que (assinalar uma das opcBes):
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O IML que atende a regliio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
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avaliagio meédica ou rentngia 30 direito de contesia-la, caso distorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICDS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado : 24 - Datado
Gvilgavitima: | 5otteiro [[] Casado no Gl ] Dvordiado [] Separado Judicaimenta [ Vidvo Sl
25 - Grau de Parerteson com avitima: | 26 - Vikima deixou companheirofa): D Sim EI MNig 27 -5 avitima deiwou companheiro]a), informar o nome compless:

78 - Vitirra : Sim | 29 -5etinha Rlhos, informar | 30- Wi desouy [jSIm 31-Vitima _-Slm 32 - Sa tinhgJrmos, informar | 33 - yitima deiou 5im
teve has? [T ygg | Vives: Falecidas: mmm*}"m fisg | tevebmdos? [T yEg | Vivos: Falecidas: pais/avds vivas? Me

Estou ciente de gue a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indendzaclio do Seyuro DPVAT gor imorte dguales beneficiidos guu se apresentanm ¢ provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraglo Mo verdadeira poderd gerar a obrgaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do anigo 299 do Codigo Penal. )
N
38-18 | Nome:
35 « Nome Ingivel de quem assing a rogo/fa pedida CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rego/a pedido 39 - 2t | Nome:
CPF:
: 3 7 i
= i =
37 - |*) Assinatura de guem assing o rogels pedide ~ e .

40 = Local & Data, —

1- Assinatura da vifima/bensfictirio [declamnie)
A2 Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinature do Procurador (se houver)
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#" . GOVERNO DO ESTADO DA {9
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO
Rua Raimundo Nonato de Araujo, S/N - Catolé - Campina Grande - 584101

e e = - - -

1 CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL ;

S N i g i f i gfiogm Sy g el g bbbl g -

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, profissdo 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.

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 caminhao 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 o0s
Policiais Militares do BPTran, razdo 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 influéncia 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 indenizagdo
do seguro obrigatdrio a que tem direito a vitima. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagoes legais
contidas no artigo 299 do Cddigo 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 Nascimento
ESCRIVAO DE POLICIA CWL. ¢\
A ____—._M& 0o0.241-1
CLEMENTINO CANTALICE NETO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
X
s W SAAAUY
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L3 LUIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o
B = s

(_ Escoltia ofs) tpols) de cobartura: |___| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlwnunar:mimwﬁ Uynmj

2+ N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vithma: n-mngcnmutﬂn'unmrna: e
: 2 55y 4707 | PABIC LEONALID CAXTA Lide J
mnummnm_;a_swimm DE RENDA MERSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NE 45302
. : 5-CPF. _ | =5
rJS_NﬂMWLﬁE? LEONARDS CAVIA (1t CALDI~ D gvu'j'm{f.-.ul:{-izé’-ﬂf'
i v iren Qo GELALOD covRarGa DEsoud, ‘
Uy alay | B eves S | 297 poei
15- E%ni:? ’ 16 -Tel.(DDD}:

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCARATZ COM CURADOR

i
-
& 17 -Mome cpmpleto do Representante Legal: )
G UCLCHERT (oD chrlaiise PELID .
a . Fr?n ] 19 - Profissdo do Representante Legal:
ﬁ i CPFHE-%E ,nl;';it Ij_j'{r'-"' ?'-f: ft ‘Sﬂf‘.ﬁ:fjﬁ rﬂ‘,’l
E Declara, para :;d.n; o5 fins de direlto, residir no saderego acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXKAR COPIA).
2 20 « RENDAA MENSAL DO TITULAR OA CONTA:
- [® RecUSO INFORMAR [[] R$1.00AR51.000,00 [] mé2.501.00 ATE RS5.000,00
] sem Renoa [] ms1.001,00 ArE R$2.500,00 [0 acive oE rS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADDR/TUTOR)
CONTA POUPAMGA, (Sormenta pars o8 bisncic bisbia, Avtinkln i opglol [C] cONTA CORRENTE frodos os bancos)
(] Bradesco(z37) fe (341) Mome do BANCO: L

] eancodoBrsifont) Caba Econdmic Federal (104)

AGEHI:IA: conta: (056 SC S 7 ki ncmun:D D cona: Ll C:]

[Wnfeaymsr o digRo S e {infourmar o digits s esidin] [efermar o dighto s eatin] [infurmr o digho se edstir]

Autorizo a Seguradora LUider a creditar na conts bancdriz informada, de minha titulsridade, & valor da indenizagdo/reembalio do Seguro DPYAT
u qua sy Gwar dirgito, reconhecende @ dando, desde jd ¢ somente apds @ eletivagiio do orédito, guitagio total do valer recebida.

FLS

22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDGO B0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, que sstou Impossibilitads de aprosentar o liude do Institule Mdédico Legal (IML) para o5 fins de requedmento de indenlmagio
do Seguro DPVAT por invalidez parmanerite, uma vez gue (assinalar uma das opBes):

30 hil IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou
OIML que atende a regifo do acidente ou da minha resfdinda nlo realiza peridias pasa fins do Seguro DPVAT: ou

[ oL que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 (noventa) dias do pedido.

i Felo motho assinalade, soficilo o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenliacdo do Segura DPVAT, por invalidez permanents, com hase nia documenta

=i dpresentada, concordando, desde J4, em me submeter § avaliagio médica bs custas da Seguratiors Uder para verificagia mﬂ:&nﬁnﬁalf'qmuﬁmjndﬁluaﬁ i
wmg Permanentes decarrentes de ocidente de trinsito, confarme Lei 5,194/74, an. 3%, 519, declarardo que esta sutorfzacse nio significa privia concerddnda tom 3 futura
avaliagio médica ou renunca ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contendo,

-
'

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOFTE

23 - Estado _ - -
d,,id:"'ﬂlmli:- [ scitsim [] Cassdofno G} [ bivorciado [ Separada udicisimente. [ Vidwo Z-oaade

35 - Craude Parentesen comavitima: | 26 - Vitima deivou companheinoa): Ds‘.m EIH“'“ 1?-Sqa\ﬁmdelwmn{a},wmnn:umm

26 \iima [ ] Sim | 29 -Se tinka Blhos, informar | 30y desen; sim | 31-Vitima Sim | 32-S5e tinhg)rmios, informar | 33y

8 v 3 ~Vidma debiou || Sim
4 tove fhas? ] g | Vives: Falecidos: s v e ? | it twllmlu:?Dm:, Vivos: htﬁhd:fns: pais/awds vivos? D NEo
e Estou ciente de gue a Seguradons Uder pagard, caso devida, a indeningio do Seyueg OPYAT por morte dqueles bencliclirios que se anresentarem e provarem

nsta condicio, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declara¢3o nlio verdadeira poderd n b i de ressarci I 1
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 239 do Codigo Penal. R s g o Vi gt
) 38 -11 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF:

ARETIZADO

Assinatura da testermnunha

Ef

36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39-28 | Nome:
CPF:

ADAL

37 = |*} Assinztura de guern assina a roge/s pedide -
il Assinatura da testemunha

40 - Locat a Dam,

“1- Assinatuea da vitkma/benafizidrio (declarante)
A2- Azsinatura do Regrasentante Legal (sa houver) A3 - Assinaturs do Procurader [se hauver)
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04/03/2020 - HTCG-Painel Administraliva

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778,264/0038-52 S >
i Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 « Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 0403/2020 72 & W i TR T
i, Polefmyyls Emeqghit (8.E) - Modelo 03 NOME ; Crismarcos Rodrigues da Sivaly Ml ¥ & PARAIBA

pana bnalbiibiial
RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO

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

Registro:2118201

Tempo de Permanéncia:-18323 P
Diagnéstico Inicial: 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 EVOLUCAQ, CONTINUA TRAT
AMBULATORIAL MARCAR RETORNO NO AMBULATORIO DE EGRESSO, QUALQUER
ANORMALIDADE VOLTAR ANTES DA DATA PROGRAMADA.

Data:

Equipe:

Cirurgiio:HALLISSON BARROS DE ALMEI
Aux 1:

Aux 2:

Auy 3:

Aux'4:

Anestesista:

Medicamentos:

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

Medicagdes para Casa::ATB + AINH

Condigdes de Alta::Melhorado C

Data04/03/2020 " Assinatura/Carimbo
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-31335)

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

10.1.1.1 48/projetohtcg/impreresumoalta.php?contar=2118201 ’ 1M

e
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= CNPJ: 10.848.190/0001-55
Diata: 01032020

e

& Ok "‘I : Eors Avwer Bir Horas: 20: 18:06

\.“':'n-...nl,-_-:-‘ij Epwenﬂuﬂ!:% . Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo
PRESCR]CAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 2118201 Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDMNO Tdade: 014 Sexo: M
Mome da Mie: SILVANA DOS SANTOS GALDIND Data de Nascimento: 100022006  Admissdo: 01/03/2020 DIH -0

Clinica:PEDIATRIA ~ Enfermaria: 4 Leito: 1 Diagndstico: FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES
EM PERNA DIREITA

DIA 01/03/2020 o Oy
“FDIC{}M] Wagncr Luiz E.gitn d: -&rnu-ln ! ! — = ek
“EI'I'-I Prucri;au o T ma :._ o -Abmam_eﬁﬂln_-
I [DIETA POS RPA T = i )
2 SORD RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 01FRASCO , 12h/12h 2= s
| ICEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, EF= 0 ¥
B, (01FRA AMP, 12h/12h 0D/7D
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir cm 100 ML SF . 1 L
4~ [SATS000 UL IM LM, 01, USO IMEDIATO - e
5 DIPIRONA GOTAS DE 500 MGML 10 ML V.O,01FRASCO, 8h8h [ T2 H  OF~
¢ ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML2ML  EV,01AMPOLA, \
© l12/12H CASO NAUSEAS/VOMITOS | S\W
7 FISIOTERAPIA MOTORA o -

8 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS -

2] |DECUBITD MUDANCA
EVOLUCAO

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

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

CD: INTERNACAO HOSPITALAR
SAT 5000 Ul
AD BLOCO CIRURGICD

~ ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito de Araujo
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:  ﬁ GOVERN ORTOPEDIA E
g S5 DAPARAIBA TR AUMATOLOGIA

IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Fabio Crispim DATA: 28/02/2020
CRM: D 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
Endereco: RUA: PROJETADA S/N, CAMPINA GRANDE
Prescricio:
Revange, Comprimido revestido (20un) 1 embalagem
Paracetamol 325mg + Cloridrato de tramadol 37.5mg ;
Tomar 1 comprimido via oral de 8/8 horas, SE DOR
lDENTIFICACﬁ{} DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
ek DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO
Av. Mal. Floriano Peixoto, 1045 - Malvinas
Campina Grandé - PB, 58428-111
Telefone: (83) 3310-5850
!ﬂ. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2023 10:21:43 Num. 72123349 - Pég. 17
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Data da Impressio: 01/03/2020
Horas da Impresso: 21:44:45
Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo

Governo do Estado

PRESCRICAO MEDICA < M

DADOS DO PACIERTE ;

N do prontuirio: 2118201 Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDING Idade: 014

Nome da Mie: SILVANA DOS SANTOS GALDINO Data de Nascimento: 10/022006 Sexo: M

Clinica:PEDIATRIA  Enfermaria: 4 Leito: 2 Diagndstico: FRATURA DE FIBULA + LESAQ EXTENSA DE PARTES MOLES
EM PERNA DIREITA

-

LA 0170372020
MEDICO ASSISTENTE (A): Wagner Luiz Egito de Araujo /

_iltea'i ) i = I'I.'L‘il:'l"i'qii.:l .=
Fi:‘:»inmcm;\'s ULFATO 80 MG/2 ML 2 ML EV, 3AMPOLA, 0D/7D
I

iluir em 50 ML SF ‘ 5 N
1% AD DIA /;’%’

Aprazamenta

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2023 10:21:43
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NOSPTal DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES CNI'); 08778, DARANER-32 a1 : z Fre

Av, Mal. Floriano Peizoim, 4T - Malvinss, Camping Grande = P Drarad V] 030030 { B T

- ﬂtlﬁwm\]mm Arauja i r PARAIRA

Y - s b
L PARAIBA
fioverna do Estado

Niimero do Prontwirio: 184347 DATA DA CIRURGLA: 01/0372020

Nimero 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—i’)puratﬁfin:l.EiSﬁ{} EXTENSA DE PERNA ESQUERDA

I.j-i-ngn.ns.ﬁ:u ]‘65~61‘lcm—t{;|-‘-i;}:
Cirurgia:LMC + TENORRAFIA + SUTURA Data da Cirurgia:01/03/2020

Equipe:
Cirurgiio: HALLISSON BARROS DE ALMEI
Aux 'WAGNER LUIZ E DE ARALID
Aux 1:
Aux 3:
*=trumentador:COSTA
anestesista:MARIA DO SOCORRO ABRANTES DE OLIVEIRA

Tipo de anestesia:RAQUI
Relatdrio Imediato do Falulugisfn:

Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante (lptr:l-lcﬁu =il
Descricio da Operagio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

02 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS _ N

04 OBSERVADO GRANDE QUANTIDADE DE SUJIDADE + LAVADO EXAUSTIVO COM
SF(0,9%) ) y :
05 LESAO TOTAL DE NERVO SURAL + LESAO TOTAL DE TENDAO EXTENSORES DOS
DEDOS

06 LAVADO DE FO COM SF

07 SUTURA

e{:ssiﬁ;alu;giéﬁmhu_
iz Egiin de A
Wagner | u-l;?_%ﬁl\ e raujo

g 0110312020
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i gome,

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE |
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

_Folha d,e Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: 1A pro) Ao LOATO _Ditiaboee Lfald. UOIdade: 1| CLLLOX
Convénio: ' = Data:, O /@H/G0
Procedimento: i_/\]/ /=, - [i.t-. C{Jtc} + DAL, G AaD Eil
feuba o Lu_’,c &) =
- e e — ( \ s 4
Cirurgidio: | )\ . O HO~ Auxiliar: L T2 a.44] Anestesista: Lo .\ L/ 0o
—— [Chu = Ao Y
Inicio: L. {5 Término: 22/ /A ——'  Anestesia &V Qiil—~
r i
. Hora PA ) Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
0200 [130, B0 B3 | 987 | larihea -0y
2730 335, 66| 55 997 |Avrohea Tomd X
) ““h.\_“_\
b !
|
/
V
{
= —
Medicamentos/Materiais Quantidade
\i\\ﬁilrj — = |rlr'||lI fl = P Y
UL P/ - AL DEOU M
Observagoes:
P [
[ \Gr /| _—
o )
Assinatura Anestesista S Circulante
Moo, 103

Relatorio de Operagdo

Num. 72123349 - Pag. 21
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAHI}ES a

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 \
Respiragao Limitada, Dispneia = 1 -
Respiracdo 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 \ )

NZo responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Sk

inatura do angstesista

Num. 72123349 - Pag. 22
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: . . '
i qﬁr\.k!ﬂ | g Lhm\‘msjﬁ E‘.umﬂhk\ﬂ ) ﬁﬂi&h\ﬁ DYV ! 40 (0=, [ ' GOVERN
al tEﬁE— COHUEHIO iDADE |, REGISTRO mmRAPB,q
| dqinpal 244€43¢4 B B e
ciauasmrf’ﬁ%“f\t{_‘ W LI%. - CIRURGIAD 7 SECRETANA GE lmu.m
AR N T = T B D e 74 AT (A i Hmlﬂ.f_,:n.i‘.h-'n + Do dJU'qu.u 4 m&b}/‘
ANESTESIA ANESTESIA o Emarginciap Tmrnlhm
AL D spegag abadi, + n,fl",ffr{l;ﬁ " un ;
INSTRUMENTADORA BATA [ INiciO FiMt e
04[03 [l 2 is 24,45
QOtd. | MODIFICAGOES ANESTESI'GAS Bolsa Colostoma Qtd, FIOS cODIGO
| Adrenaling amp Calel. p/ Oxg. Calgut cromado Serlix
Alropina amp, Catet. De Urinar Sist, Fech. Calgut cromada Serfix
Diazepan amp, =/ | Compressa Grande : * * Catgut cromado Sertix
Dimare amp. Compressa Peguena Calgut Simples
Dalantina amp, Cotonaide Calgut Simples Sertix y
Efrane mi Dreno Calgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgut Simples Sertix
py Fentanil m| Dreno Penrose n® Cera plosso
Ingva mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalar mi Equipo de Macrogatas Ethibend
Mercaina % ml Equipo de Macrogolas Ethibend
Nubahin_amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrio Serix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrio Sertix
Proligmine amp. /'y = | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrio Sulupak
Profoxido im | Furacim mi Fio de Algodrao Sulupak
| Quelicin mil (L | Gase Pacoie of 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp. " H,0, ml () & [ Mononylon2- U 2 0%
Thionembutal mi Infracath Adulto Mononylon
| Tracrium amp. Infracath Infaril Prolene Serfix
Qtd. MEDICAGOES (4 | Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix
LUee’ A Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
{04 | Decadron amp Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
_Q__:i Dipirana amp. \ Luvas 7.0 i/ Vicryl Serfix J
| (35 Flawdelamp. reudug g (WM o | Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flebocortid amp. {7 /| Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramicina amp. (=) | Luvas 8.5
Glicase amp | Oxigénio fm =
L, | Glucon de Calcio amp. Puoliflix
| Haemacel ml. () . ] FVPI Degemante mi
Heparema mi. L PVPI Tépico ml. Qtd. SORDS |
Kanakion amp. ") 5| Sabdc Anfiséglico J{7 | 5G Normotérmice Ir 500 mil ;r ,f ﬂw.y.abm,pﬁ;,
Lasix amp. ; Saco coletor 86 Gelado fr 500 ml
Medratinazol ' 7 | Seringa desc. 10mi SG Hipertérmica fr 500 ml
Flasil amp. Seringa desc. 20 ml ) A | 5@ Ringr fr 500 m|
Prolamina 1) A | Seninga desc, 05 ml ()d | ST 500 ml
Revivan amg Sonda
Sluplanan amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefalolina 1g, Sonda Nasogatica
2 | ditnadiedld £ 0 Sonda Uretral n®
] ) Sterydrem mi
; Tarneirinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina ml
Agulha desc. 25 % 7 Gelcon 18
Agu:hﬂ desc. 28 x 28 Lateap ) I EQUIPAMENTOS
O lAguihadesc. 345 & o b/ v 05 V¥ gl
(7 [hquhaplraquee® o7 = (4T Oximetro de Pulso { )Foco Auxiar
(-5 Alcool de Enfermagem _3.¢7 /1 [ )Sera ()Eletrocautério
" | Aleool Indado ml { } Desfibritador { ;;g:fpiogmh
7, A - { 3T Foco Frontal { iomonitar
. é f!:;:ﬁ :2 g:;f;{h j - () Fonte de Luz { )Perurador Eléirico
. |Azuimetienoamp. 4 ill ' :
[0 [senzinamt. UR)MOSS e N Lt Maci Gilda Mewsitho Ry anre RESPONSAVEL
< . CORENPB - 577781
MOD 066
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10.1.1.148/projetohlogfimpripevo.php?datasai=2020-03-02&contar=2118201&IDC=94630

CNPJ: 10848, 190/0001-55
Data: 02/03/2020
Horas: 08:50:49

7.3 Ny
“@ w ﬁlﬁ_ﬂ . ' Médico (a) Diarista : Eldiman Svares De Araujo
~ PRESCRICAO MEDICA 4

D2/03/2020

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 2118201 Paciente: FARIO LEONARDO CANTALICE GALDING Idade: D14 Sexor M [

Nome da Mie: SILVANA DOS SANTOS GALDING Data de Nascimento: 10/022006  Admissdo: 01/03/2020 DIH - |

Clinica:PEDIATRIA  Enfermaria; 9  Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA + LESAD EXTENSA DE PARTES MOLES
EM PERNA DIREITA o —

DIA 02/03/2020

MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Arnujo / MEDICO(A): Eldiman Searcs De Araujo ( - )
[item | Prescrigio |_ B Aprazamento

[ [DIETA LIVRE ORAL | 3
I SORO RINGER COM LACTATO S00ML__E.V, 01FRASCO . 12/12h 1 B o (ﬂ/‘

[ CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR — EV, :

™ 0IFRA AMP, 12h/12h 1D/7D )4 Lf)ﬂ/

| [Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF - :

[T GENTAMICINA SULFATO 80 MG/2Z ML 2 ML EV, 3AMPOLA, 1D/7D _

4 Diluir em 50 ML SF :3‘_;[{,;

IX AQ DIA | = e -
5 DIPIRONA GOTAS DE 500 MG/ML 10 ML £ V.0, 01FRASCO, 8h/8h e L 20 [e

| [ONDANSETRONA CLORIDRATO I MG/ML 2 ML EV, 01AMPOLA,
' 12/12H CASO NAUSEAS/VOMITOS /N )
7 [FISIOTERAPLA MOTORA L -
B [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS Clg - _
‘B DECUBITO MUDANCA ([ < [ ) )
10 CURATIVOS (te |

EVOLUGAD
DATAD03/2020 HORA:08:50:06

ORTOPEDIA 1{)

1 DPO =L 2

ra
™ ESTAVEL, AO LEITO ?‘7-}
[

DOR + A O

FEBRE - j

NV OK . ;.‘:/_5

FO: SANGUE ®

EDEMA + s ;7{‘3’

4
S0L: EX LABORATORIAIS G .
f 4
ASSINATURA + CARIMBO o
Eldiman Soares De Araujo B
e/
=
C;:_:
) _,,%‘
%
s
A"’r
»
1H
48/projetohicglimpripevo.php?datasai=2020-03-026contar=21182018I1DC=54630
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03032020 10.1.1.148/projetahlcgfimpripeve. php ?dalasai=2020-03-03&conar=21182018IDC=06005

CNPS: 10848, 190/D01-35
= Data; 03/03/2020

{ FI:L‘I-&-:‘.K‘.\ I & oA Faer Horus: 08:51:22

ﬁ'% j,j 4 % EAH-&';E.‘H ¥ Médico {a) Diansta : Wagner de Melo Falcao
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : ' v

. \] 1

N" do pruntuﬁj'iu: 2118201 Paciente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINGO Idade: 014 Sexo: M
Nome da Mie: SILVANA DOS SANTOS GALDINO Data de Nascimento: 10/022006  Admissiio: 01/0372020 DIH -2

Clinica:PEDIATRIA  Enfermariaz9  Leito: 2 Dingndstico: FRATURA DE FIBULA + LESAD EXTENSA DE PARTES MOLES
EM PERNA DIREITA

DIA 03/63/2020
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Araujo/_ MEDICO(A): Wagner de Melo Falcao
ﬁmm! Preserigio | ______ Aprazamento === — i}
I IDIETA LIVRE ORAL 5 e
1 SORO RINGER COM LACTATO 500ML  E.V. 01FRASCO ., 12h/12h 45 > i 5
p' " [CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/ANTRAMUSCULAR ~ EV, =
§ |DIFRA AMP, 12IV12h 2D/7D .
i Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF - %/ o
\ SENTAMICINA SULFATO 30 MGR2 ML 2 ML EV, 3AMPOLA, 2D/7D i .
4 * [Diluir em 50 ML SF 3. )
IX A DIA . IR - sl
5 [DIPIRONA GOTAS DE 500 MG/ML 10 ML V.0, 0IFRASCO, 8h/8h | el o b oL
, [ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML2 ML EV, 01AMPOLA, ! i
12/12H CASO NAUSEAS/ VOMITOS | ——
7 [FISIOTERAPIA MOTORA )
[f IDECUBITO MUDANCA 4 i
fi " |[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 4 | R el
[i0 [CURATIVOS T
EVOLUCAO
DATA:03/03/2020  HORA:08:51:02
ORTOPEDIA
2" DPO
#=  ESTAVEL, AO LEITO
DOR +
FEBRE -
NY OK
FO: SANGUE
EDEMA +
Ch: VPM %a
INAT
¢ Meld Falcao (/r
7 = s A
e TR

£

i

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2023 10:21:43 Num. 72123349 - Pég. 26
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042010214288400000068006817
NUmero do documento: 23042010214288400000068006817




04/0372020 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08778 268/0038-52 Py
Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-80% Duata: 04032020 J R | R, Avess B

nlfwwj’l (BLE) — Midebo 03 ‘ NOME : Crismarcos Roadrigoes da Silva ihw_',, _.F g&ﬁm@f
PARAIBA .

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
Diagnostico Inicial: FRATURA DO PERONIO IFIBULA1

Diagndstico Final:

mctpals Exames:FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES EM
+ERNA 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:

Cirurgidao:HALLISSON BARROS DE ALMEI
Aux 1;

Aux 2:

Aux 3

Aux 4:
Anestesista:
Medicamentos:

_&£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.

?ﬂedicacﬁes 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)
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ot HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ . uhzaca Fernanpes ~REQUISICAO DE cXAMES

NOME: g VR o e
2| F;\ VID oA WAL PRONTUARIO:

DADOS CLINICOS:

Q{MW?@/ mem o / }?&Lfgffa om /{fe”.d«?’ﬂ(g;-'

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

fln ¢ fevne @ e /5?//

E:GENEM: D ROTINA: —-R"__"?M
TA: HORA DA SOLICITACAO;
QLo /tis 7

WMOD. ooz T
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ESTADO DA PARAIBA

R G SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
g UFARAPUEHHA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
=S GONZAGA FERMANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sri{u).: FABIO LEONARDO CANTALICE Protocolo: 0000516395 RG: NADIRFORMADG
Dria): ELDIMAN SOARES DE ARAUIO Drata: 02-03-2020 (2:0]  Ovigem: PEDIATRIA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade:  Hiames Destine:  PEDIATRIA
il
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 02/03/2020 11:58 |
n"uludn’ Valoras de feferfincias
SERIE VERMELHA
Eritrdeiton ... iioiilommnnnn, 3.82 milh&es,/mm* 12 4 6,0 milhdes/mm
Hemoglobdna, .. ovesns i iiise, 9,8 g/dL 13,5 & 16,0 g/dL
lematderito . ....oovevininnnnn, 30,0 & 19:0 &:52,5 %
VadbaM i e 79 fL 82,0 4 100,00 1
e g e e 26 pg 27,3 & 31,0 pg
0B o0 - (R I 33 g/dL 2,0 8:36:0 afdl
SERIE BRANCA B
Leucdeitos . .......covvudunnennnns 10.800 /mm? RS0 A AR 000 et -
(%) {/mm*) p
Neutref|los E'
Promielécitos. ..., R 0 0 .
Mieldcitos ., .......ooce.us. 0 0 :
Metamieldcitos.............. 0 0 -
Bastonetes, ..........couvnn.. 4,0 432 r
Segmentados ................ 82,0 8.856 10470t - 1.800 & 8.500 / o' i
BosinGEilon. . ... v diaiiiin. 0 0 ©450% - ate %00/ mme 8
Bas6filos,...,..... BN (RS ] 0 BAZON - atk 100 /' o
Linfocitos i
o e P 12,0 1.296 20445 % - 1.000 & 3.500 / o' =
Atipicos ou Reativos,.,..... 0 0 =
[lalrletas B ol T S 2,0 216 H0 4108 - até 1.000 / ot 2
CONTAGEM DE PLAQUETAS.... .. ... 226,000 mm® 140.008 2 400.900 mm® 2
-~ E
JBSERVAGOES. ..................... Contagens revisadas e confirmadas, “

Materiali SANGUE TOTAL
Método: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICHOSCOPIA

i~

AnafCassin Miguel Agra
Biomedica
CREBM 5411

Este laudo foi assinado digitalmente sch o nimero: F'j{}R-EC[:Iﬂ—.'-!FBI'J-'IE:E]—'JEJ‘!E~H3E-ﬂlURE—Im!j

Neéilab © @

Progoums Nacuml
de Cemitrobs de l}.].l idaels
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GOVERNO DO ESTADO
GOVERNO ( SECRETARIA DE SAUDE PARAIBA

DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
o " DOM LUIS GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO FISIOTERAPEUTICA

Paciente ¥ T l2o ol Qmﬁb&&"“‘”*"" NaP {',.,,q Leito 1 Enfermaria
Data

Data “Hora
02 05 10| (A | foe, enti e EGR, akedads, ewbc’rtﬂ”ﬁ%?}@c
qe , BUPri b ympempeonodo, So jpeh Y
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ae .f}‘?mj/ Jz,m/c: Jo /‘/4_5__ Fx
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A Moveneulon oo Livie < C,ebulb, d. [ sedhapa G]LMML
patditle e Asnenalo Laspundio X+ m@gmw ;97’39 (. W .
MBY JpRn OO Hdidodo (30% netol W 340 _ —U

L '\0-\\ }

Me . olbive oobod -

veny ,oz}xAmM 3 M@ 3

0%.0%, [t Pw'vm}f e wiodo oo sgouldn
g ';(1&’3 smmj‘fom d; umm&
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FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICAGAO hf alind RO WAL w0

Nome: Idade: Sexo Enf/Leito (? f 9?/
2. HISTORIA PREGRESSA

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

{ ) Neoplasia { }Outros: Medicagfies em uso: bzé;/)'

3. DOENCA ATUAL: oy

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO: fx. 1 m [Jn,,

4, AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: (—TCONSCIENTE (.J"ORIENTADO ( ) CONFUSO [ ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: { ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA { ) DISARTRIA

RESPIRAGAD: { JESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
pr™epcAo DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALIERACAD: { ) VISAO | ) AUDICAO ( JTATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.

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

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

EDEMA: | ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: [~) NUTRIDO { JEMAGRECIDO | )CAQUETICO | ) OBESO DENTICAO: | ) COMPLETA { }INCOMPLETA
A!.IMENTA(;ﬁD:[{VO [ }JSNG { ) SNE { ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: [ ) MORMAL [ | ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: [ ) ESPONTANEA ( ) SVD( )JINCONTINENCIA { ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGAD DA PELE: | ) NORMOCORADA ( ) HIPOTORADA ﬁ D ﬁ Q
PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: - b-4

LESAO POR PRESSAC: ( )SIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local: ) an L2 »
localizagio anaToémica da ferida; Curativo Em:ﬁfﬁj_ﬂ_ﬁﬁiﬂ i &

CUJPADO CORPORAL E SONO/REPOUSO 2t
¢ \DO CORPORAL:({ ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: { JSATISFATORIA ( JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: [~} SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIMITACAOD FISICA: { ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS SONO/ REPDuso:{f}’ﬁﬂESEWADD () INSOMNIA

5. AVALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAQ: (- PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (-~ COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAO: { ) PRATICANTE { ) MAO PRATICANTE
7.AVALIAGAO GERAL:
HORA [P T |rc/p |spo2 [GUCEMIA [DIURESE [DEBITO DE [DOR  |PESO INATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |°c) |(bpm) (%) |imgrdt) [(ml) _ [DRENO(mI)|(0a10) |(Kg) QCSC} i INSERCAO
wsh — e Pee S/ "“%506&%!5&5
e - 269 B2 [8B/ - - - A - |\/ v
/™~ Tlereurro pevm
u FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX K
equipo simples \ /|

h\\-
N S N R NN N e et a5
RO —Snaetn, SOOI [N, S RSN L\m\%}&_

'-'l.:
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| ERH
- FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

1.IDENTFICACRD & =5 . 1 ™ A a & s

"y -
R, e - - - o,

Nome: Idade Sexo Enf/Leito x "\I

2. HISTORIA PREGRESSA T
Internagbes prévias ( } Motivo: Alergias | ) Qual? Doenga | JASMA ( ) DM
{ )} Neoplasia | ) Outros: Medicagbes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAD HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:

4, AVALIACAD 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 ( JTRAQUEOQSTOMIA ( ) VMI [ ) OUTROS
™ EPGAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: [ ) VISAD ( ) AUDIGAD [ ) TATO [ ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANGA 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 DENTICAQ: { ) COMPLETA { ) INCOMPLETA

ALIMENTAGAO: { ) VO ( )SNG ( ) SNE { ) OUTROS:
ELIMINACAO INTESTINAL: ( ) MORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: ( ) ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA
COLORACAO DA PELE: ( ) NORMOCORADA [ ) HIPOCORADA !: :'f. O |: :’ Q
PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS:
LESAD POR PRESSAD: ( )SIM ( ) NAQ ESTAGIO (BRADEN): Local:

, L L1 o
localizacio anaTomica da ferida; Curativo em: : f .

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO . Mk m
¢ ADOCORPORAL:{ )INDEPENDENMTE { ) DEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: { JSATISFATORIA { JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: { ) SATISFATORIA ( } INSATISFATORIA
LIMITACAQ FiSICA: ( ) ACAMADO { ) CADEIRA DE RODAS SONO /REPOUSO:( ) PRESERVADO ( ] INSONIA

5. AVALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO: | ) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: | ) COOPERATIVO { ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: { ) PRATICANTE ([ ) NAD PRATICANTE
7.AVALIACAD GERAL:
HORA |PA T Fc/P  |sPo2 |GUICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR  |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhbg) [(%c) |(bpm) |(%) [(me/dL) [iml) DRENO(mI) [(0a10) |(Kg) INSERCAD
X N Eaa @ 90 SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES )
B A e, “,\.\._,-I- o C = e o, R R, N @ ”
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NOTACOES/INTERCO AS DE ENFERMAGEM:

£, DIAGNOSTICO E PRESCRICAC DF ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIGDRAS
CONSTIPAGED |{ |BESIDRATACAD [ JABDOME DISTENDIDD | T ANDREXIA
{ } HABITOS DE EVACUACAO IRREGULARES { 1D0R AQ EWACUAR { ) DOR ABDURI MAL
MUTRICAS DESE-  |{ ) CAVIDADE BUCAL FERIDA { JDIARREIA { JOUTROD { JPATORES BIOLOGICOS [ JOUTROS
QUILIBRADA { ) DOR ABDOMINAL { ) MUCDSAS PALIDAS [ } CAPACIDADE PREJIDICADA GE INGERIA ALIMENTOS
PADRAD RESFIRA- { } ANSIEDADE [ ) DOR { ) FADIGA [ }JALTERAGIIES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNELS
TARID IEFICAZ { JOBESIDADE { } QUTRO [ }BATIMENTO DE AS& DE NARIE | } ORTOPMPEIA { JOUTRO
DOR AGUDA  [{ } AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICAS, DUIMICOS) { } ALTERAGCSGES NA PRESSAD SANGUINEA
{ } OUTROS { }RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [ JANESTESIA { ) DESIDRATACAD { ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS s
{ FTAGUICARDIA { } TAQUIPNEILA
INTEGRIDADE U4 |{ JEXTREMOS DE IDADE { ) CIRCULACAD PREIURICADA { DESTRUICAD DE CAMADAS DA PELE [ JOUTRO
PELE PREIUDICADS  |{ } HIPOTERMIA | IMOBILIZACAD FISICA [ JOUTRO { } ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
RISCT) DE DESELUI I { ] ASCITE [ PQUEIMADURA [ | YEMITO { ) DIARREIA
BAIO ELETROUTICO | ] DRENGS { ) QUTROS
RISCODE  |{ JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAQ  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRO
CQUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGERE APRAZAMIENTO RESULTALOS ESPERADOS
{ ) AVALIAR DISTENSAC ABDOMINAL { JOBTENGAC DA ELIMINACAO
{ ) AVALIAR A INGESTAQ DE ALIMENTACAD BALANCEADA IMTESTINAL EFICAZ
{ } OBSERVAR E REGISTRAR A ELIMINACAC INTESTINAL
{ } AFERIR GLICEMIA CAPILAR E REGISTRAR { | MELHORA DA ACAEITACAD ALIMENTAR
§ WVANTER SRATFRIA CONTIUA E AKDTAR WALCAES DE $PO2 E COMUNICAR SE FOR <95% { IMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
{ JOBSERVAR E ANCTAR CONDIGOES DE PERFUSAQ PERIFERICA { JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{ ) AvALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR { | CONTROLE DA DOR[ MELHC-
{ JAVALIAR A TERACOES DE SINAIS VITAIS RADA DU AUSENTE)

{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAS DA MEDICACRD

{ JAPCS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR 0% RE- { 1 MANUTENGAD DA TEVPERA-
SULTADOS ' TURA CORPGRAL DENTRO 025 Li-

{ NNCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIBOS MITES FISIOLOGICOS

{ } REALIZAR HIGIENE E CURATIVG DE ACORDO COMA A MECESSIDADE { IMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
{ WERIFICAR CONDICOES DE HIDRATAGEQ DO PACIENTE[MUCOSA, EDEMA, PULSO) { JRISCO DE DESEQUILIBRID DIRINUIDO
[ JHESERVAR A FEAIDW b INSERCED DO CASPOSITIVG VENDISO PARS ENAIS FLOGISTIONS { IHMINUIR © RISCOD DE INFEC-

[ | TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS CAD

{ JREALIZAR DESINFECGAD COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOYENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAG
QUTRO

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA MESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { } 5101 [ ) NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? [ }5IM { JNAD AJUDA PARA CAMINHAR? [ }SIM | ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSAT { JSIM { ] NAD ESTADO MENTAL? [ ) AGITADO [ JDISTUREIC NEUROLOGICO
POSTISRA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCODE QUEDA?( )SIM { JNAD
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“ """ Ficha DE 5|STEMAn1AcAo|DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA {BASEADO MAS NHE DE W. HORTA)
1. IDENTIFICAGAD

Mome: Idade: Caxo Enf/Loito

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias { | Motivo: Alergias { ) Qual? Doenga { JASMA | 1 DM
{ ) Neoplasia { }Qutres: Medicatdes et uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAQ HOSPITALAR DIAGNGSTICO MEDICO:;
4, AVALACAQ DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA: { | CONSCIENTE { ) ORIENTADO { ) CONFUSG ( ) LETARGICO ([ ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: [ ) PRESERVADA { } PLEGIA ([ ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: { | DISFONIA [ ) DISARTRIA

Resmgu;ﬁo:{ J ESPONTANEA [ } CATETER NASAL { ) VENTURI | JTRAQUEOSTOMIA { ] ¥MI [ } QUTRDS
PERL.~CAD DOS GRGAQS DOS SENTIDOS;

ALTERACAOD: [ } WISAO [ )} AUDICAC [ 1TATO { ) OLRATC { ) PALADAR OBS.:

SEGURANGA FISICA: TRANGUILO | } AGITADD ({ ) AGRESSNG ({ ) RISCO DE OUEDA OBS.

REGULACED CARDIOVASCULAR: PULSD: | } REGULAR { ) IRREGULAR ( } QUTROS:

EDEMA: [ ] LOCAL OBS: i

ALMENTACEO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL £ URINARIA)

TIPO SOMATICO: { }NUTRIDO [ JEMAGRECIDO{ JCAQUETICO{ } DBESD DENTICAG: { ) COMPLETA [ }INCOMPLETA
ALIMENTACAQ: [ } WO ( JSNG [ } SNE { ] OUTROS:

ELIMINACRO INTESTINAL: { | NORMAL [ } ALTERADO ( } OUTROS:
ELIMINAGRD URINARIA: { }Espm!lTﬂNEn { }svD{ JNCONTINENCIA { ) QUTROS:

INTEGRIDALE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGAO DA PELE: { } NORMOCQRADA { ) HIPOCORADA H D ﬁ Q
PELE: [ ) [NTEGRA { } LESAD [ ) DUTROS:

LESAC POR PRESSAD: [ }SIM ( :raiﬁ.o ESTAGIO (BRADEN): Local: L 1-_:_. SRR P
localizagio anaThmica da ferida;  Cumstivoem__J/____f . - ] ; _
CUIF™Q CORPORAL E SONO/REPOUSO N
CUIDADC CORPORAL: [ } INDEPENDENTE { ) DEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: { ]SATISFATd'R:lA{ HMSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: { ) SATISFATORIA { ) INSATISFATORIA

LIMITACAD FiSICA: { ) ACAMADO [ ) CADEIRA DE RODAS SONO / REPOUSO:{ ) PRESERVADD { ] INSONIA
5. AVALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACROD: | ] PRESERVADA { ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: { ) COOPERATIVO { } QUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIACH { ] PRATICANTE { | NAD PRATICANTE

7.AVALIAGAD GERAL: )
HORA [Pa T |rc/p [sPO2 |GLICEMIA |DIURESE [DEBITO DE jDOR  [PESO  |assiNATURA [oiseosTivos DATA DE
wombm [0 |om) Lzl |(mese)  {tm) |BRENO{mI)[(0a10) }{Ke) INSERGBO
SGG/SNG/SNE
Svr

CIRCUITO DE Wi
| FILTRO DE ¥

' UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX

EQUIPG SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
CONSTIPACAO |( JDESIDRATACAO [ JABDOME DISTENDIDD  { | ANOREXIA
{ | HABITOS DE EVACUAGAD IRREGULARES { JDOR AD EVACUAR { | DOR ABDOMINAL
NUTRICAO DESE- || ] CAVIDADE BUCAL FERIDA [ )DIARREIA | JOUTRO { JFATORES BIOLOGICOS | JOUTROS
QUILIBRADA { ) DOR ABDOMINAL ( ) MUCOSAS PALIDAS { ) CAPACIDADE PREIUDICADA DE INGERIR ALIMENTOS
PFADRAD RESFIRA: { ] ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA { JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
TORID INEFICAZ { JOBESIDADE { ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE MARIZ | ) ORTOPNPELA [ JOUTRO
DORAGUDA  [§ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) [ J ALTERAGOES NA PRESSAD SANGUINEA
i(i ouTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIA ( ) DESIDRATACAQ ( ) TRAUMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
| JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA || JEXTREMOS DE IDADE { ) CIRCULAGAC PREJUDICADA ( JDESTRUIGAD DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO |
PELE PREJUDICADA  |{ | HIPOTERMIA ) IMOBILIZAGCAD FISICA { ) OUTRO { ) ROMPIMENTQ DA SUPERFICIE DA PELE
IS0 D DESECHALE- { JASCITE { ) QUEIMADURA | ) vOMITO [ ) DIARREIA
BRID ELETROLITICO  |{ ) DRENOS | ) OUTROS
RISCO DE JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |{})PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) AVALIAR DISTENSAC ABDOMINAL ( JOBTENGAD DA ELIMINAGAO
{ ) AVALIAR A INGESTAO DE ALIMENTAGCAO BALANCEADA IMTESTINAL EFICAZ
[ ) OBSERVAR E REGISTRAR A ELIMINACAQ INTESTINAL
{ ) AFERIR GLICEMIA CAPILAR E REGISTRAR { ) MELHORA DA ACAEITACAO ALIMENTAR
| IMANTER DHIMETRIA CONTINUA E ANDTAR VALORES DE SPOY E COMUNICAR SZ FOR <55% [ JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
[, JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA | JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{\) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR { } CONTROLE DA DOR({ MELHO- -
Q!]AUALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS Qf’ L™ RADA OU AUSENTE)
(§ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRIGAD kL
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGAD DA MEDICACAQ
[ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS5 RE- [ ) MANUTENGAD DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ )} REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE { JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
[ JVERIFICAR CONDICDES DE HIDRATACAD DO PACIENTE[MUCOSA, EDEMA, PULSO) { JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
| IOBSERVAR A FERIDA E INSERCAD O DISPOSITIVO VENGSO PARA SINAS FLOGISTICOS { JDIMINUIR O RISCO DE INFEC-
{ ) TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS CAO
{ JREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENDOSOS ANTES DE ADMIMISTRAR A MEDICACAD
QUTRO

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE}
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) sim { ¥fAo

DIAGNGSTICO SECUNDARIO? { ) SINM )NAO AJUDA PARA CAMINHAR? | ) SIM { ) NAO .
TERAPIA INTRAVENOSA? | )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO i
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA? ( ) SIM (] NAO A WP

ASSINATURA E CARIMBO:
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" FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICAGAO

Nome: Idade: Sexo Enf/Leito

2, HISTORIA PREGRESSA

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

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:

4. AVALIACAO 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 { ]mqusosromh { } vMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

AL AGAO: ( ) VISRO ( ) AUDIGAD ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR das

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

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR: PULSO: { ) REGULAR [ ) IRREGULAR [ ) OUTROS:

EDEMA: | ) LOCAL OBS: '

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: [ ) NUTRIDO | JEMAGRECIDO | )CAQUETICO { ,J OBESO DENTIGAO: [ ) COMPLETA ( } INCOMPLETA

ALIMENTACAO: ) VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:
ELIMINACAD INTESTINAL: { } NORMAL ( ) ALTERADO (/) OUTROS:
ELIMINACAD URINARIA: { ) ESPONTANEA ( ) svD( IINEONTJNEN-:JA { ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANED-MUCDSA

COLORACAO DA PELE: | ) NORMOCORADA | :de/ CORADA ﬁ D ﬁ Q
PELE:{ ) INTEGRA [ ) LESAD ( ) OUTROS: E

LESAO POR PRESSAD: ( )SIM ( ) NAD ESTAGIO {,_émneru}: Local:

[_] I_J.'.-..-.'
localizacio anaTémica da ferida; Curativoem: / / .

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSD  / 11 i3 il
CUIDADO CORPORAL: ) INDEPENDENTE ( /) DEPENDENTE | ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIL JE CORPORAL: [ |SATISFATORIA { JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: { ) SATISFATORIA { ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FISICA: ( )} ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS SONO / REPOUSO:( ) PRESERVADO ( )INSONIA

5. AVALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO: { ) PRESERVADA (/) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITU

RELIGIAO: () p-__n’nncnms { ) NAO PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL: /

HORA [pA T |rc/p/ [sPoz2 [GLICEMIA |DIURESE [DEBITO DE [DOR |PESO  |ASSINATURA [DISPOSITIVOS

(mmhg) |(2c) |(bpm) |(%) |img/dL) fiml)  |DRENO(mI)|(0a10) |(Kg)

DATA DE
INSERCAD

SOG/SNG/SNE

a". SVF

/ CIRCUITO DE VM

/ FILTRO DE VM

N UMIDIFICADOR

] ASPIRADOR

. LATEX

EQUIPO SIMPLES
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FICHA DE SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

1. IDENTIFI 8]

Mome: szﬂ Ef-ﬂ""-‘r‘d"’ ldade: ,»f‘-/rﬂr Sexo M Enf/Leite & -2~

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias [ ) Motivo: Alergias ( ) Qual? Doenca | JASMA ( ) DM
{ ) Meoplasia { ) Outros: Medicagbes em use:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO: Pgi i #g Lo—

4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

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

RESPIRAGAO: (%ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( } VMI ( )} OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) VISAO { ) AUDIGRO { )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.: .
SEGURANCA FISICA: TRANQUILO (¥ AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSD: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA: { } LOCAL OBS:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)
TIPO SOMATICO: ()} NUTRIDO ( JEMAGRECIDO | JCAQUETICO [ ) OBESO uiun;ﬁo:{}‘rcnmmzmt } INCOMPLETA
ALIMENTACAQ: ()f VO ( )SNG [ ) SNE { ) OUTROS:
ELIMINAGAO INTESTINAL: () NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: | (}ESFONTﬁNEA { ) SYD{ JINCONTINENCIA [ )} OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA
COLORACAO DA PELE: ‘[:%/NGRMGCGHADA ( )} HIPOCORADA F‘ O : Q
PELE: [ INTEGRA ( )} LESAD ( ) OUTROS:
LESAO POR PRESSAQ: | )SIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEM): Local: Livd} 1- BLT I
localizacdo anaTomica da ferida; Curativoem:___ [/ ;
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO 41 2L AL 2A
CUIDADO CORPORAL: | ) INDEPENDENTE (%) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE -
HIGIENE CORPORAL: [ BSATISFATORIA ( JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: ,Lf? SATISFATORIA { ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FisicA: (') ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS SONO / REPOUSO: () ) PRESERVADO ( J INSONIA
5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACAD: (1) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: { ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAD GERAL:
HORA |PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |DOR  |PESO  |ASSINATURA [DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |{2c}) [{bpm) [{%) (mgfdL)  |(ml) DRENO(mI}|(0a10) |(Kg) INSERCAD
s 3 ler |77 T Isoaiare
LN x4 |96 |91, PG Jsve
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
4 ASPIRADOR
= LATEX
EQUIPO SIMPLES
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\ CONTROLE DOS SINAIS VITAIS:
: o Eatan
HUSNT#-L DE EMEEGEMCM E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: D8.775.268/0038-52 HORA PA TEMP FC FR DIURESE ASSINATURA
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 01/03/2020 ENFERMEIRO/COREN
Data: 01/03/2020 =
Paclente: FABIO LEONARDO CANTALICE GALDING Idade: 014 N RTEND 2118174
ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 01/03/2020 HORA : 19:14:56
ESPECIALIDADE : CIRURGIA pes:
MOTIVO : ATROPELAMENTO ENFERMEIRQ/COREN
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : POR MOTO Beolhimento /iz C o e P
SINAIS VITAIS :

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

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

ALERGIAS :

MEDICAGCAD EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIAGAD NEUROLOGICA

() CONVULSAO () INCONSCIENTE () CONSCIENTE (}ORIENTADD
() DESORIENTADO ( )AGITADO ()COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
()IRRITADO () DIMINUIGAD DE FORGA MOTORA

93
SINTOMAS REFERIDDS

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

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

[ JEPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

[T 1hc 2 SRS Snc6n 7 L S|
L% b B P e T S N
© = =3 =

e dar média dor e cler
ESCALA DE DOR: : S -

CLASSIFICAGAD DE RISCO :
VERMELHO
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

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

- . FABIO LEONARDO
CPF: 712.554.494-03 CPF de: Prdprio Titular do CPF: CANTALICE GALDINO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

CLEMENTINO CANTALICE NETO : 038.599.134-76

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagao

FABIO LEONARDO CANTALICE GALDINO : 712.554.494-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 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
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2023 10:21:43 Num. 72123349 - Pég. 45

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042010214288400000068006817
"1
-4 NUumero do documento: 23042010214288400000068006817



2826584- C3/ 2021-02274/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE POCINHOS/PB

Processo: 08006695720208150541

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove FABIO
LEONARDO CANTALICE GALDINO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A Lei que regula a indenizagdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenca ndo sé é necessario, mas obrigatéria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AQS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apos ter sido submetido a avaliagdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avancos
na drea da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacao, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
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Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAQ INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

POCINHOS, 18 de abril de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477
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