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DAY DO PACIENTE

%* do proatedrie: 22HR6 Paciente: ELIANE DIAS DA STLVAIE ANDOS Il 7021
Nz da Vilie: Data de Naschmento; 311271964 Senmy

Adminado: 147120030 DIH -0

O ple AGUARDANDO PRIMEIRA ALOCACAD  Enfermarda:  Lefinr  Disgnisticor FRATURA EXFOSTA DE TORNOZELD
EXQUERDD ECOTOVELO D Clrurgla Realleadud

EVOILUCAD

DATAIILINI  HORA:64:01:19

PACIENTE SUBMETIDA A (STEOASINTESE DE OLECHANG IREITO DEVIDO A FRATURA EXPOSTA DO MESMO. QUANTO
AD TORNOZELG ESQUERDO OPFTOU-SE POR LAVAR E COLOCAR TALA BOTA, ORIENTACOES DADAS POR DR RODRIGO
AMORIM,
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Nimero do Prontwdrio: | DATA DA CIRURGEA: 24/122020

Nitmero do Alendimento; 2290364 Clin: / EnF: / Lei:
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ELIANE DIAS DA SILVA:38 ANOS

Data da Internagio: 24/12/2020
Alendimento: 2299364

Diagnostico Pré-Operatério: FRATURA EXPOSTA DE OLECRANO DIREITO

Diagnostico Pas-Operatiorio:
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:24/12/2020

Equipe:

Cirurgido: RODRIGO PORTO AMORIM GUEDES
Aux ENATTAN SANTOS ROZENDO DE

Aux 1:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesisia:

Tipo de anestesia:

Relatorio Imediato do Patologista:NAQ

Exame Radiologico no Ato:SIM

Acidente Durante Operagio:NAO

Descrigio da Operagio:1) PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

1) AMPLIACAO DA FERIDA + LAVAGEM MECANICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% +

IJE.SBR[DA\’.IENTU DE TECIDOS DESVITALIZADOS
4) REDUCAO CRUENTA DA FRATURA DE OLECRANO DIREITO + FI\(\CJ&%GUM 2

FIOS DE K E FIO DE CERCLAGEM

5) SUTURA + CURATIVO

0) A URPA

Data 24/12/2020 TSRS Assinatura/Carimbo j

Natian Santos Rozendo De Oliveira
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" N: CONTROLE CIRURGICO 0001716

- E
//I' ‘KL R\ ' © Rua Capitdo da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso
Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540

= CNPJ: 26.296.089/0001-79

M A
Paciente:
Hospital:
Médico:
Data da Cirurgia: / / Procedimento:
Prontuario: Convénio:
Instrumentador{a): Circulante:
Quant. Materiais Utilizados Lote
Recife, de de 20

Circulante Médico Responsavel




CNPLE 10848, 190/0000-55
Datn: 24/12/2020

Howras: (M:07:51

PRESCRICAO MEBTCA™ *-rss

BADOS DO PACIENTE :

47 dis prontudno: 2200364 Pacienie: ELIANE DIAS DA SILVA:38 ANOS Idade: 02021

Nome da Mie: Data de Nascomento: 31/121969  Admissdo: 24/1 22020 DIH -0

Zlnica: AGUARDANDO PRIMEIRA ALOCACAD
FCOTOVELO D

DIA 2471272020
MEDICO{A}: Andre Ribeiro Araujo De Menezes /

Item  Prescrigio
I
,  DIETA ZERO

3 DIETA ZERO. livre APOS RECUPERACAD ANESTESICA

SORO RINGER COM LACTATO S00ML. EV, IFRASCO, [20/12h

4
CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, IFRA AMP,
120126 02D

’ Reconstimir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

& DIFIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV IAMPOLA, Ghvth
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12h/12h

7

Roconsttur 2ML ABD,

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE
¥ NECESSARID

g OMEPRAZOL 20 MG 0ICAPS, 241/24h (ADM AS 8h)
NOLUCAO

JATA 222020 HORA:DD:06:24

v

Enug

[u!:rr.n.i.nné— Leito: q Diagnistico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO

PCTE ADMITIDA COM FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO , E COTOVELD DIREITO PARA TTO CIRURGICO

S——T Nifwaijr d Al

ASSINATURA + CARIMBO

Andre Ribeira Arnujo De Menezes
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Nomero do Prontuaro: | DATA DA CIRURGIA: 26/1.272020

Niomero do Atendimento: 2209364  Clin: / Enf / Ler:

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ELIANE DIAS DA SILVA:38 ANOS

Data da Internagio: 24/12/2020

Atendimento:2299364

Diagnostico Pri-Operatario: FX TNZ E

Diagnostico Pas-Operatorio: O MESMO

Cirurgia:0OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:26/12/2020

Equipe:

Cirurgiio: ELDIMAN SOARES DE ARAUJO
Aux EMATHELUS PEDROSO C DE SOUZ
Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista:DIEGO HENRIQUE G SILVA

Tipo de anestesia:

Relatirio Imediato do Patologista:
Exame Radiologico no Ate:SIM
Acidente Durante Operagho:NAO

Descrigio da Operagiio:01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

012- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE )

03- COLOCACAOQ DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS .

4- OBSERVADO FERIDA CONTAMINADA COM PRESENCA DE VARIOS R
DETRITOS.DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS,LIMPEZA MECANICO
CIRURGICA E IRRIGACADQ EXAUSTIVA DA FERIDA COM SF 0,9%.

05- REDUCAO CRUENTA E OSTEOSSINTESE MALEOLO LATERAL COM PLACA DCP 3.5 a2

mm E PARAFUSOS CORTICAIS
06- REDUCAO CRUENTA E OSTEOSSINTESE MALEOLO MEDIAL COM DOIS

Cll

PARAFUSOS ESPONJOSOS. = Oy

07- SUTURA DE FERIDAS OPERATORIAS E CURATIVOS

Data 26/12/2020 Assinatura/Carimbo
Eldimuan Soares De Araujo

=
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Qtd. IFI ANESTESICAS o-|-Bolsa 3 Qtd. FIOS COoDIGO
Adrenalina amp. L34 | Calel p/ Calgul cramado Serlix
Alropina amp. Catel. Dg Urinar Sisl. Fech. .| I cromada Serlix
| Diazepan amp. (O -A | Compressa Grande Calgut cromado Sertix
D) I [ Dimorewamp. O M Compressa Pequena Calgul Simplas
| Dolanting amp. Colonoide Caigul Simples Sertix
Efrane mi Dreno - Calgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgut Simples Sertix l
Fentanil mi Dreno Penrase n® Ceta pl osso
Inova ml Drano Pezzer n® Ethibond
.| Katslar mi P Equipo de Macrogotas Ethibond
O] [ Meraina Iasip TP Equipo de Macrogotas Ethibond
Mubahin amg. Equipo de Sangue Fio de Algodriao Serlix
Pavulon amp. | Equipo de PVC Fio de Algodrao Serlix
Proligmine amp. =] Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdo Sulupak |
Proloxido lim _ | Furacim mi! Fio de Algodrdo Sutupak |
Quelicin mi { )& | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp. H.0, mi {73 |Mononyion 71 =4 """%l -
Thignembuta! ml Infracath Adullo Manonylon
| | Tracrium amp. Intracath Infantl ) Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES { 31 | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
| Agua Destilada amp. Lémina de Bisturi n” 11 Proleng Serfix
| Decadron amp Lémina de Bisturi r* 15 Prolena Serfix
Dipirona amp Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxidal amp. { J& ] Luvas 75 Vicryl Serdix
Flebocortid amp. [E) 1 [LwvasgD | Vieryl Serfix
Geramicina amp. o - |LuvasB5
| |Glicoss amp. 1121i 1) Oxageno lim _ .
| Glucon de Caicio amp. Paoiiffix
| Haemacel mi PPl Degemante ml
" | Heparema mi | PPl Topico ml Qtd. SOROS
Kanakion amp. Y4, 2 Sabdo Anliséplico 5G Normatdrmica fr 500 ml
Lasix amp (L & | Saco coletor SG Gelado fr 500 ml
Medrotinazal N Seringa desc. 10 mi SG Hipertérmico fr 500 mi
Plasi amp ik Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 mi
Proamina ()] Seringa desc. 05 ml SG fr 500 m!
Revivan amp. S_m:la & i
[ [Stuplanon amg Sonda folley Qtd. E E PROTES
Cefaloling 1g Sonda Nasogalica or AL frd THus »1 o
Sonda Uretral n° 0l 2493 TO D foq .2z,
Sterydrem ml e AZaRgFL SO L ES Pr 2
Tomeirinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina mi
Agulha desc. 25x T 5{[0 Gelcon 18
L)) |Aguina desc-28x 28 A Jg_ 7 . UIPAMENTOS
Agulha desc. 3545 3] r-’;;aﬂ??yiaa e
)1 [Aguiha plraquen® o7 °D (X0 i | > Ouimetro de Puiso () Foco Auxiiar
Alcao! de Enfermagem v e Coin D] 00 et [ | Serra { ) Eletrocautério
. | Alenol lodado mi DAz ¢ ) Desfibriladar ( ) Oxicapiografo
O [ Ataduras de Crepon J 0011 1 4,.{‘:@ Fromtar =4 Cardiomonitor
| Ataduras de Gessada onte de Luz )) MFT‘:@T iéirico
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Adrenalina amp, Calel, p/ Oxg. Catgul cromado Serix
Alropina amp. Calel. De Urinar Sist. Fech, Catgut cromado Serlix
Diazepan amp. >4 | Compressa Grande 0+ « = Catgut cromado Sertix
O Dmmﬁmp D .gm..j Compressa Pequena Catgul Simples
Delanting amp Colonoide Calgut Simples Serfix
Efrane mi Dreno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n? Cafgut Simples Serlix
Fentanil ml Dreno Penrose n’ Cera p/ 0530
Ingva mi Dreno Pezzer i Ethibond
Ketalar ml Equipo de Macrogolas Elhibond
R &= Mercaina  Roac O mil Equipo de Macrogatas Ethibond
Q) [Nubafin amp. DAV Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix_
Pawdonamp. LA ¥ “"° ¥ Enquipo da PVC Fio de Algodrao Serlix
Protigming amp EiIYS | Esparadrapo Larco om Fio de Algodréo Sulupak
Prolaxido Vm Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
| Quelicin mi 215 | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca P
Rapifen amp. H,0. ml o2 | Mononylon d.0)
Thionambutal ml Intracath Adullo = = | Mononylon
Tracrium armg. Intracath [nfanti Prolene Serfix
Qid. MEDICACOES 01| Lamina de Bisturin® 23 * Prolene Serfix
.3 | Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Protene Serfix
& 2| Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
(L4 Ciprona amp B Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flawidel amp O 3| luvas75 * ) Vicryl Serfix
Flebocarid amgp, 02 Luvas80 « , Vicryl Serfix
| Geramicina amp. Luvas 8.5
[ Glicose amp Crigénio U'm
[ | Glucon de Caicio amp. Poliflix
Haemace! mL > | P¥PiGegemante ml
Heparama mi PVP! Topico ml Qtd. SOROS
Kanakion amp. Tl S | Sabao Anliséplico SG Normotérmico fr 500 mi
— |Lasxamp , | Saco coletor SG Gelado fr 500 ml
Medrolinazol, 1| Seringa desc. 10ml ¢ » SG Hipertérmica fr 500 mi
Plasil amp ()l | Seringadesc. 20ml = ¢ »=| | SG Ringr ir 500 ml
Prolamina [0 Zi[ Seringa desc 05 m O& [sErs0m ) Aot C
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Stuptanan amp. Sonda folley Ot [v] E PROTESE
Q2 Sonda Nasogalica e | e e chunpe oz 3O
K= + ylotc. gunda Uretral n®
. hnh“‘ﬂiqom e terydrem mi
e Tornairinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Viaselina i
uhadesc 25T O~ 1L Gelcon 18
Agutha desc 28 x 28 Lalese - EQUIPAMENTOS
. |Aguihadesc 3x4.5 U /BN 43
SL [aguie pl rague * ZF- o ( #TOximeiro de Puiso :P}rgﬁnmrﬂm
A5 [ Alcool de Enfermagem () Serra rocauteno
Alcool lodado ml () Desfibrilador () Oxicapiagrato
(4> | Ataduras de Gessada 4 S /¥ Fonte de Luz { 44 Perfurador Elétrico Q\ﬁ-
.ﬁ.snl malilann amn _‘tﬂpﬂaﬂ'




HESPITAL DE EMERGENCTIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778 268 '0015.52
Ax. Mal Florano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Geande - P8, CEP: SH 32-R09 Dt 277122020

: PARAIBA

Governo do Estada

Inl:'wm; {B.E) ~ Modeln 03 NOME : Hallisson Barrns De Almeida t

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: ELIANE DIAS DA SILVA
Data da Internaciio: 24/12/2020 ~ Data da Alta:27/12/2020
Registro:2299364

Tempo de Permanéncia:-18621

Diagndstico Inicia:FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO |ULNA]

Diagnéstico Final:FX TORNOZELO ESQ

Cirurgia:LMC + OSTEOSSINTESE Data:24/12/2020

Equipe:

Cirurgiio:RODRIGO PORTO AMORIM GUEDES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Orientagdes:RETORNO AMB + CEFALEXINA+ ARFLEX + FISIOTERAPIA

Condicies de Alta::Melhorado

Data27/12/2020 ' Assinatura/Carimbo
Hallisson Barros De Almeida

RESPONSAVEL : Hallisson Barros De Almeida

-Mu.é

F PARAIR!

fEerpwena e {9l



L T

OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

CNPJ: 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Data: 27/12/2020

Boletim de Emergéncia (B.E) — Modelo 03 Logado em:

Hallisson Barros De Almeida

ALTA HOSPITALAR

NOME DO PACIENTE :ELIANE DIAS DA SILVA
RESPONSAVEL PELA ALTA : Hallisson Barros De Almeida
DATA : 27/12/2020

ALA : ORTOPEDIA 2

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA ALTA :

it
.

,__fwf M

PARAIBA

Governo da Estado

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

CNPJ: 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Data: 27/12/2020

Boletim de Emergéncia (B.E) — Modelo 03 Logado em:

Hallisson Barros De Almeida

ALTA HOSPITALAR

NOME DO PACIENTE :ELIANE DIAS DA SILVA
RESPONSAVEL PELA ALTA : Hallisson Barros De Almeida
DATA : 27/12/2020

ALA : ORTOPEDIA 2

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA ALTA :




— SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
iR HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: ELIANE DIAS DA SILVA

DATA DO EXAME: | 23/12/2020

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —“FAST"

METODOLOGIA: -
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz. .ﬁ'
I el

b

ANALISE:

Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no p
estudo.

Auséncia de lesdes ecogrificas relacionadas ao trauma no figado, bago, rins e bexiga identificaveis ao
método.

Observagio: Ressaltamos a baiva sensibilidade da witrassonagrafia na detecgdo de lesdes em drgdos solidos e visceras
ocas, assim como de hemoretraperiténio, ndo havendo critérios ecogrdficos seguros para indicagdo de alta hospitalar
baseando-se apenas no resultado negativo da wltrassonagrafia.

Segundo orientagdo do Colégio Americano de Radiologia, pacientes com USG FAST negativo devem permanecer em
ohservagdo inrrahospiralar,

Observagdo: Salientamos ainda que o método considerado padrdo-ouro para avaliagdo de pacientes vitimas de trauma
abdominal fechado, estdveis hemodinamicamente, é a tomografia computadorizada de abdémen com contraste, ficando
@ necessidade de sua solicitagdo a cargo do médico assistente.

= L

Dr Jnsé Ruﬁerm Maia Junior
Médico Radiologista — Membro Titulardo CBR

L wwwf
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Gaverno doEstade  SECRETARLA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCTIA E TRAUNMA DOM LU GONAAGA FERNANDES

a
2

= ATENDIMENTO URGENCLA
PRONT (B.J=) N*: 2299339 CLASS, DE RISCO):

| EXAME PRIMARIO - DADUS CLINICOS

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ G

A, Mul. Flortano Peixoto, £700 - Malvinas, Campina Grands - EﬁmTuEu.!:
Buletim de Foverpéncia (B.E) - Modelo 07

CNI'E: (8. 778268 003852
Data: 237123020
Avendente | Eveline D Fatirna Costn Neves Barbosa

PACIENTE: ELIANE DIAS DA
SILVA:3E ANOS

CEP: 584000062 Mascimeno:31 1Y 1969

IO
EXAME FISICD mm

I Sena | Telefone:
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| EXAME PRIMARKY - DADOS CLINICOS -
& I L-..n.HL.- KLt Lo oyile SR g ry. ol
Govwrra do Estade SECRETARIA DE SAUDE o cihutal . prautic oy
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU GONZAGA FERNANDES ;u__ o | W ;
L ' I
:g%numﬂﬂf.. BOQNIOLE ot

ATENDIMENTO URGENCIA

ALERGIA:

PRONT (B.E) N*:2299339 CLASS. DE RISCO: VE (./.:w?

HOSPITAL DE FMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ (HMNANDES CNPL: 08 776268 0038-52 MEDCAMENTO

Av. Mal. Floriane Peixoto, 4700 - Malvinas, Campins Grande - PB, CEP: $5432.809 Data: 2371272020 .,_....Smnc

Balketim de (BE) - Madls 47 Aendente | Eveline De Fatima Costa Neves arbosa [ PATOLOGIAS:

CEP: 55400002 Wascrmento: 31013 19648
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SILVACIR ANOS _ _ ) ME
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU GONZAGA FERNANDES | CNEI: 08,778 3681038-52

Ax. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Caspeon Grande - B, CEP: 58432800 Dhta: 2371272020
Data: 23/1 22020

E...:brmsﬁm?;a._.::ﬁ
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}mﬂﬁhﬂc-nh
ENFERMEIRO/COREN

Paciente; FLIANE IIAS DA SILVAIEANOS  [dade; 02021 N° ATENID: 2299339

ACIDENTE DE TRABALHO : NAGQ
DATA: 231272020 HORA ; 22:36:1%

ESPECIALIDADRE  CIRURGLA

MOTIVO - ACTDENTE DE MOTO
ESPECIFICACAD DO MTIVO - QUEDA T3E MOTO

SIANIS DE EMBRIAGUEZ : NAD

SIMALS VITAIS
HGT:-  SATG2: Pa: TEMPE FC: FR: PESO:

DHARETES ( 85IM { INAD  HAS{ 1SIM ( NAD
DEF. MOTORA { 151M ( JNAD

ALERGIAS :
SETHCAL A EM USD
ESTADO GERAL .
AVALIALAC NEUROLOGICA

= JCONVULSAO () INCONSCTENTE () CONSCIENTE | ) ORIENTADO
() DESORIENTADO () AGITADD () COOPERATIVO () DEPRESSIVD () APATICD
{HRRITADO () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

T RINTOMAS REFERIOS

(VFERRE () VOMITO () DHIARREIA () EXANTEMA

(P PRURIDO () DISPNEIA  ()DOR () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
{ VANAFILAXIA () FLEBITE ( ) INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

{ VEPIGASTRALGIA (1 CONSTIPACAO () MELENA ()SIBILOS () TOSSE

_

s

ENFERMETRIOVEDOREN
Evelme D¢ Fatima Costa Neves Barbosa

ESCALA IE DOR:

CLASSIFICACAQDE RISCO
VERMELIID

_
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& P : CONTROLE DOS SINAIS VITAIS:

PRI . _
LHOSPTAL DE EMEKGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOREATE FERNANDES - CNPJ: 08 778 260/0038-52 ._T.um? pa [TEMP FC FR
O ey Feisodn, 4700 - Malvinas, Cosupi Gronds - 1, CEP: £8432.509 Data: 23122020 !

Data: 23122020 | =" |

B FLIANE DIAS DA SILVASEANOS  Idade: 02021 7 ATEND, 1299334 _ _ -

ACIDENTE DE TRABALUD (NAD 1 _ _ L

DATA: 21122000 HORA : 22:36:13 : . L |
FSPECIALIDADE - CIRURGIA ot

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTD

FERMEIRCVOCOREN
ESPECIFICACAD DO MOTIV - QUEDA DE MOTUD

svehine De Fatima Costa Neves Ratbosa
SIANTS DE EMBRIAGUEZ JNAD
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210115576 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANE DIAS DA SILVA Data do acidente: 23/12/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE COTOVELO E TORNOZELO ESQUERDOS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 2,3,4,8
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO E TORNOZELO ESQUERDOS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO E TORNOZELO
sequelas: ESQUERDOS

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ 06/,
Total 25 % R$ 3.375,00




.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS . Seguradora Lider dos

LConsdrelos do Se gura CDPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096146/21
Vitima: ELIANE DIAS DA SILVA Data do acidente: 23/12/2020
CPF: 054.903.054-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELIANE DIAS DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ELIANE DIAS DA SILVA : 054.903.054-95

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/04/2021 Data do cadastramento: 07/04/2021
Nome: ELIANE DIAS DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 054.903.054-95 CPF: 614.058.096-04

ELIANE DIAS DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210115576 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANE DIAS DA SILVA Data do acidente: 23/12/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO E TORNOZELO ESQUERDOS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 2,3,4,8
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO E TORNOZELO ESQUERDOS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO E TORNOZELO
sequelas: ESQUERDOS

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ 06/,
Total 25 % R$ 3.375,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguiadors andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
hdasemmaiees d Sigars Y 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210115576 Vitima: ELIANE DIAS DA SILVA

Data do Acidente: 23/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIANE DIAS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

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

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ELIANE DIAS DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000707

Conta: 000854637139-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL Rl
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA W ;
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO g - -
Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - (83) 3810-9319
R RRENCIAN® 000024/21

................................ T APyttt |

.......................................................................................... o4

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, enconlrei a Ocorréncia de N° 000024/21 registrada em 21/01/2021, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e um dias do més de janeiro do ano de 2021, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por voita das 16:10 horas, compareceu a Sra. ELIANE DIAS DA SILVA, com 38 anos de idade, filha de
SEVERINO DIAS DA SILVA e MARIA DAS DORES DA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de AROEIRAS -
PB, Casada, escolaridade Medio Incompleto, profissao DO LAR, portadora da Cédula de Identidade N° 2866015,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 05490305495, residindo a rua FENELON ARAUJO DE LUCENA, 98, bairro
ALUIZIO CAMPOS, na cidade de Campina Grande - PB.

-------------------------------------------------------------------_------------------—-----

Informa a comunicante, que por volta das 20h30min do dia 23.12.2020, estava se deslocando para a sua residéncia,
transitando pela Avenida Assis Chateaubriand, préximo ao cemitério Campo Santo Parque da Paz, ocupando como
‘carona” a motociclieta HONDA/CG 125 TITAN, ano/modelo 1994/1994, de cor vermelha, chassi n°
9C2JC2501RRS24510, de placa MMZ-4839-PB, licenciada em nome de Everaldo Monteiro da Silva, que era conduzida
pelo seu esposo LUIS FERNANDO SILVA DE MELO, quando esse caiu em um buraco existente na via e acabou
perdendo o controle de dire¢do, sendo ambos jogados ao solo, causando-lhes ferimentos graves, sendo socorridos pelo
SAMU e encaminhados para o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foram submetidos a
lratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, no momento do acidente o tempo
encontrava-se bom e com via seca, com pouca luminosidade, nao encontrando-se a comuniante ou condutor da moto
sob a influéncia de bebida alcodlica, ndo sendo realizada pericia técnica no local por parte dos Policiais Militares do
‘BPTran, pois nao foram solicitados. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagbes legais contidas no
artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente ceriidao. O referido é
verdade e dou FE.

Campina Grande, Quinta-feira, 21

José Alberto do Nascimento
7 acam( 2, an Q ¢ ESCRIVAO DE PCLICIA VR
= oA 177728 Mat. 090.2411

ELIANE DIAS DA SILVA JOSE ALBERTO DO
Declarante SCrivao

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL ‘e
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Servigco d'e Atendimenty Mavel de Urgéncin CANPINA oRANDS - pa
SAMU Regional €CG - 192

G Prefei Mantaiar TR, :
refeitura Municipal ge Camping Grande-PB ‘ } Samy
& Secretaria de Sagge do Municipio * 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir.

CDATA: 23 122020 ] 1oRA:| 2055 HRS | 1 Ne: | 2012230144
sovg: | ELIANE DIAS DA SILVA
oUEIA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocaL: | AV.ASSIS CHATEAUBRIAND - BR 104 ,
COMPLEMENTO: [ FMFRENTT A CAMPO SANTO PARQUE DA PAZ
"cibaps- | CAMPINA GRANDE /PB

» DADOS DA REMOCAO
Paocente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande. 7 de janeiro de 2021.

o

+"Deoclecio F Nascimento
" Coorderacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAML 192 (Servign de Atendimento Movel 4. L 'g.('n(i_‘.’ -
Rea: Almesds Barreta. 428 Sho José CEP: £8400.328 Campina Grande-
Fone: (X3 1323-5207 1 3322-5191

com Cam’




MUNETISIE) (L00 apeTyEaiyg

a/1 G/1 R/ 701 4un |t 'S AT 7 1100

JMMOANDD. STIVNY 01X SON T v £ QIR /AON
i 210 /50 INOA 00 ox Y wihy o W0 1 1111 HOMY/ SHOD TSI
1202 /10720 67 2 s 6t

780 {1ERS Hd MONVH VNIV
AR IR TR M AR (LR B 1 VIV NO PN Y R

SOJANVHYOUZHN IV
B.—coQEc nN_..ao _.n_zo - 045-610'8S :d3D
Gd » 808S8g 0BOf" & = OTT UKD ¢

VEViVd Va 50109533 VNOY 30 VIHNVANOD

VINDMIVW
TRATL LN 2154 AV aUIN!
IOV R QLN INOO VN

et e —



