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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08. 778.268/0038-52

Av. Mal. Florizng Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grands - PR, CEP; 58422-8(0 Dara: 17/11/2020
. : !mcr 4 (B.E)—Modelo 03 NOMT: ;: Matheus Pedroso Cavalcanti D PARA]BA
®: PARAiBA *" S
Governodo Estado

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE

Data da Internagio: 08/11/2020 Data da Alta:17/11/2020

Registro:2267335

Tempo de Permanéncia:-18575 S o .

Diagnéstico Inicial: LUXACAO ENTORSE OU DISTENSAO DAS ARTICULACOES E
DOSLIGAMENTOS DA COLUNA LOMBAR E DA PELVE

Diagnéstico Final:LUXACAO ENTORSE OU DISTENSAO DAS ARTICULACOES E
DOSLIGAMENTOS DA COLUNA LOMBAR E DA PELVE

Cirurgia:FIXADOR DE PELVE  Data:08/11/2020

Equipe:

Cirurgiao:AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:
Anestesista:
Medicamentos:

Resumo Clinico(Histéria, Evolug¢do, Terapéutica e Complica¢des):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM FRATURA DO ANEL PELVICQO. ENCONTRA-SE
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. APOS COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO, FOI
DECIDIDO TRATAMENTO CONSERVADOR.

Orlentaqoes LIMPAR O DE PINO ECHANZ F REQUENTEMENTE

Condic¢des de Alta::Melhorado

Datal7/11/2020 - ~ Assinatura/Carimbo
Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

RESPONSAVEL : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

Dr. Matheus Pedroso

LRM‘Q_‘} 559
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PARAIBA
Governo do Estado
HOSPITAL DE EMERGENC]A E TRAUMA DoM L
CNPJ: 08.778.268/0038-52 vz R HERNANHES
Av. M

al. Floriang Peixoto, 470() -

_ Data: 17/11/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) — Modelo 03
Pgdroso_@aval_canti De Souza

Logado em: Matheus

ALTA HOSPITALAR
{OME DO PACIENTE :JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE

ESPONSAVEL PELA ALTA : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

ATA : 17/11/2020

LA : ORTOPEDIA |

Dr. Mat @s_?gdmso
'SINATURA DO RESPONSAVEL PELA ALTA : CRM-PY 12,869
. S %I
PARAIBA

Governo do Estade
'SPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA BO
PJ: 08.778.268/0038-52
Mal. Fioriano Peixoto, 4700 - Maivinas,

Data: 17/11/2020
etim de Emergéncia (B.E) — Modelo 03
roso Cavalcanti De Souza -

M LUIZ GONZAGA FERNANDES

Campina Grande - PB, CEP: 58432-809

Logado em: Matheus

ALTA HOSPITALAR

ME DO PACIENTE :JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE
'PONSAVEL PELA ALTA : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza
A 1 17/11/2020

.: ORTOPEDIA 1 Dr

@i Pedroso
CRM. B ]-:J.bb‘)

[INATURA DO RESPONSAVEL PELA ALTA :
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Data da Impressdo: 16/11/2020
Horas da impressdo: 11:07:13
Meédico (a) Diarista : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

2 P/ E F Ul ¥ SRR 1
"'\w? Governo do Estado
- PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N do prontuario: 2267335

Nome da Mie: MARTA DA PAZ VIDAL Data de Nascimento: 30/03/1980

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito:2 _ Diagnostico: FRATURA ANEL PELVICO

DIA 16/11/2020

Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE

Idade: 040

Sexo: F

: Em [ . Prescrigiio

i Aprazamento

i7 [Dietaiivre a critério

'SORO RINGFR COM 1.ACTATO 500MI.  F.V, 0IFRASCO, 8h/8h

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML2 ML  E.V, DIAMPOILH_,_G!!{GI_'! _

OMEPRAZOL 20 MG V.0, 01CAPS, 241v/24h (ADM AS 6l

T | &

h2h)

[ENOXAPARINA SODICA 60 MG/06 ML S.C, 01SERINGA. 1/24h (ADM AS

INECESSARIO

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML ML £V, UIAMPOLA, FAZERSE | 7

[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

Sun »3:\

W P———



CNPJ: 10.848.190/0001-55
ﬁ"‘u.... Data: 15/11/2020
;_,Mf Mr =
’ PARAIBA Horas: 07:40:46

Governo do Estado
PRESCRICAQ MEDT (A Meteus ptvoso Corteani e s

JADOS DO PACTENTE :

I* do prontudrio: 2267335 Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Idade: 040 Sexo: F

'ome da Mae: MARIA DA PAZ VIDAL Data de Nascimento: 30/03/1980 Admissio; 08/11/2020 DIH - 7

linica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 1 Leito: 2 Diagnostico: FRATURA ANEL PELVICO

DIA 15/11/2020

uﬂ\na‘fnru. Matheus Pedross Covaleanti De Soune./

lem Prescrigio Aprézamento
Dieta livre a critério

SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 0iFRASCO , 8i/gh % /&{ 6”6’/
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 0lAMPOLA. 6h/6h 4 /é ' )‘/3{ }J._.( Q*ﬁ/

OMEPRAZOL 20 MG VO, DICAPS, 241/24h (ADM AS 6h) €
ENOXAPARINA SODICA 60 MG/06 ML S.C, OISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, 01AMPOLA, FAZER SE

NECESSARIO 6 | \J
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
| el
‘OLUCAO

TA:15/11/2020 HORA:07:38:14

# ORTOPEDIA #
7TDIH

EGB, EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS E DISTEMIAS NAS ULTIMAS 24H

EXAMES (09/11/2020):
Hb: 10.3; Ht: 31; Leuco: 9600;Plaquetas: 179.000
: s Pedr,
CD: VPM Dice drosg
SOLICITO NOVO HEMOGRAMA RM-PB 13 460
ASSINATURA + CARIMBO

Matheus Pedrose Cavalesnti Pe Souzs:
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PARAIBA

Governo do Estads

.‘{;; ‘:‘\ 1 L
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CNPJ: 10.848.1 90/0001-55
Data: 12/11/2020

Horas: 09:19:05

PRE S CRI(; AO Mﬁ[ﬁa C,IKW + Matheus Pedroso Cavalcanti De Sog

ADOS DO PACIENTE :
do prontuirio; 2267335 Paciente: JOSEFA MARC A VIDAL ALVES LEITE

me da Mide: MARIA DA PAZ VIDAL Data de Nascimento: 30/03/1980

nica:ORTOPEDIA | Enfermaria; 1 Leito: 2

LA 12/11/2020
DICO(A): Matheus Pedrose Cavaleanti De Souza /

m

Dieta livre a critério

skt S LT ST
Proseripin

SORO RINGER COM LACT. ATOS00ML  E.V, 0IFRASCO , 8h/8h
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML
CETOPROFENO 100 MG

E.V, 01AMPOLA, 6h/6h
E.V. 01FRA AMP, 12h/12h

Diluir em 150 SF
OMEPRAZOL 20 MG V.0, 01CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h)

ENOXAPARINA SODICA 60 MG/06 ML S.C. 0ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2ZML  EV.0lAMPOLA. FAZER SE
NECESSARIO

CONCENTRADO DE HEMACIAS CH(BOLSA DE SANGUE) 600Bolsa,

FAZER AGORA
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

UCAO

:12/11/2020 HORA:09:18:11

| DIH

“IRURGIA TRANSCORRIDA COM SUCESSO, SEM INTERCORRENCIAS,

‘SCOPIA DE CONTROLE MOSTRANDO FECHAMENTO DA SINFISE PUBICA

INAIS VITAIS ESTAVEIS

lemograma (09/11): Hb: 10,3; Hy: 31%; Leuco: 9.600

D =S0L. ECG+ RISCO CIRURGICO, SOL. HEMOGRAMA DE CONTROLE, SOL.
Vi '

ASSINATURA + CARIMBO

Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

M

Tdade:

040  Sexo: F

Admissdo: 08/] 172020 DIH - 4

Diagnéstico: FRATURA ANEL PELVICO

AWVETATWETEA i

Vﬁéw’f’ |
/Jé-fr?%_’/«?f’/
%

& zhj

ke UL o
C

/oo

RX DE BACIA A LA OBTURATORIA,



'CNPJ: '10.:848.190:0001-55

N : ) Data: 10/11/2020
NSk S, A 3
\ T PARAIBA Horas: 08:23:17
g IJ : Governo do Estado

PRESCRICAQ MEBIC™ oo cweinse

ADOS DO PACIENTE :

' do prontudrio: 2267335 Paciente: I0SEFA MARCTA VIDAL ALVES LEITE Idade: (40 Sexo: F

ame da Mae: MARIA DA PAZ VIDAL Data de Nascimento: 30/03/1980 Admissdo: 08/11/2020 DIH - 2

inica:ORTOPEDIA'l  Enfermaria: 7 Leito: | Diagnéstico: FRATURA ANEL PELVICO

JA 10/11/2020
IEDICO(A): Matheus Pedroso C avalcanti De Souza /

2m Prescrigiio Aprazamento
Dieta livre a critério

SORO RINGER COM LACTATO 500ML. E.V, 0IFRASCO , 8/8h /j{ po b

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML, E.V, ULAMPOLA, 6h/6h 'j&/ M

CETOPROFENO 100 MG E.V. 01FRA AMP, 120/12h

Diluir em 150 SF i
A4 E e X

OMEPRAZOL 20 MG V.0, 01CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h)

ENOXAPARINA SODICA 60 MG/06 ML S.C, 0ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML E.V, 0JAMPOLA. FAZER SE )’2,
NECESSARIO

s
CONCENTRADO DE HEMACIAS CH(BOLSA DE SANGUE) 600Bolsa,
FAZER AGORA L-):s
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ()‘

B i

WLUCAO

A:10/11/2020  HORA:08:19:23

3 DIH

CIRURGIA TRANSCORRIDA COM SUCESSO, SEM INTERCORRENCI AS,

ESCOPIA DE CONTROLE MOSTRANDO FECHAMENTO DA SINFISE PUBICA

SINAIS VITAIS ESTAVEIS

Hemograma (09/11): Hb: 10.3; Hi: 31 Ya: Leuco: 9.600

CD =SOL. ECG+ RISCO CLRI:FRG]CO, SOL. HEMOGRAMA DE CONTROLE, SOL. RX DE BACIA A LA OBTURATORIA.
ASSINATURA + CARIMBO

Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza /\
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CNPIL 10.848.190/000]1-35
Data. O8/11 2020
el
PARAIBA Horas: 21:34:30

PRESCRICAO MEDIC

édico (a) Diarista : Agnaldo Luna Pereica It

m“)ﬂh DO PACIENTE :

N* do prontuario: 2267335 Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Idade: 040  Sexo: F

Nome da Mae: MARIA DA PAZ VIDAL Data de Nascimento: 30/03/1980  Admissdo: 08/11/2020 DIH - 0

Clinica: AGUARDANDO PRIMEIRA ALOCACAO Enfermaria: Leito: Diagnostico: FRATURA ANEL PELVICO

DIA 08/11/2020
MEDICO(A): Agnaldo Lima Pereira Junior /

ftem - Prescricio _ Aprazamento
Dieta livre a critério

5 SORO RINGER COM LACTATO 500ML  E.V, 01FRASCO , 8h/8h
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 01AMPOLA, 6h/6h

CETOPROFENO 100 MG E.V, 01FRA AMP, 12W/12h

Diluir em 150 SF
OMEPRAZOL 20 MG V.0, 01CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h)
ENOXAPARINA SODICA 60 MG/06 ML S.C, 01SERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, 0IAMPOLA. FAZER SE
7  NECESSARIO

8 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAO
DATA:08/11/2020 HORA:21:32:23

# ORTOPEDIA

PACIENTE POLITRAUMATIZADA, APRESENTA DOR+ DEFORMIDADE EM QUADRIL
1) EXAME; FRATURA DO ANEL PELVICO

CD: INTERNAMENTO PARA TTO CIRURGICO, ACOMPANHAMENTO CONJUNTO COM A CIRURGIA GERAL

ASSINATURA + CARIMBO

Agnaldo Lima Pereira Junior




.- * GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

DAP. BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

AVAI_.IA(}/AO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGICO B
NOME: w%QEn":?h Mapeeq A VibAL  ALves aE:_ 70a SEXQ: _7~

IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAO: DATA: 0/ 1] €0

1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:

(.~ ) Assintomatica () Sintomatica () Oligossintomatica
SINTOMAS:
() Cefalaia () Tontura () Sincopse
() Dispnéia de esforgo () Grande () Pequena

() Média () Ortopédica
() Palpitagoes () Tosse Seca ( ) Expectoracado
() Dor Precordial () Tipica () Atipica
Relacionada: ( ) Esforgo (  )Emogoes ( ) Frio ( ) Pos-prandial
Comentarios:
2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
(/) Hipertensao Arterial Sistémica () Hipertensao Pulmonar ( )DPOC ( ) Outros
() Diabetes Mellitus () Insut. Cardiaca Congestiva () Insuficiéncia Coronariana
() Arritimias () Insuf. Renal (  )Aguda ( )Crbnica

3 - ANTECENDENTES PESSOAIS:

»

( )Alergia a Medicamentos: e o o it 2~ ( ) Tabagismo
()Etilismo ( ) Sedentarismo
() Dislipidemia ( /) Cirtrgico C2oan, cuna () Outros

Medicamentos emuso () N&o () Sim_CAPTOPR /L. s MCTE b PROPRAN AL

4 - EXAMES FiSICO
( ) Estado Geral ( )Bom ( /)Regular  ( ) Comprometido () Precario ( )Altura

ROR s @T A NS

Ap. Cardiovascular - Comentarios:

) Pesc

FC.: -1 Q’ b.p.m PA.: /‘30/ £ 0 mmHg

Ap. Respiratério - Comentarios: nl\‘q‘f (-r) &7 A

Addémen - Comentarios: g] VC"‘.'_)

Membros Inferiores - Comentarios: : "Uw“-c'——

5-EC.G.:___ RS ADR ‘x\
Ex. Laboratoriais: \

6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO:

( Grau Lz AYC e ECG - normais ( Risco CirGrgico Normal)

( ra AVC e ECG - anormais ( Risco Cirtrgico Normal)
(
(

) Grau lll - AVC e ECG - anormais ( Indicado Monitorizagao Cardiaca)
) Grau IV - AVC e ECG - com graves alteragdes ( Alto Risco Cirurgico - se po



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

- 4GOVERNOD -

| pppe HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
- CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: Josefa Mareia Vidal Alves Leite

»

DATA DO EXAME: | 08/11/2020

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”
METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dinamico na frequéncia de 4,0 MHz.
ANALISE:
Fina lamina liquida no espago hepatorrenal e em fundo de saco posterior.

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

Observagdo: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na detecgdo de lesoes em orgdos sdlidos e visceras
ocas, assim como de hemoretroperiténio, ndo havendo critérios ecogrdficos seguros para indicagdo de alta hospitalar

baseando-se apenas no resultado negativo da ultrassonografia.

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

observagdo intrahospitalar.

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

a necessidade de sua solicitagdo a cargo do médico assistente.

/) |
Dr. Otayi 1
C 11
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

i

=

Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 « Malvinas, Campina Grande - PR. Data: O8/11/2020 ‘5 &Y. ., e s o
W MOME: Saldson E‘gg ius De Siqueisa Medeiros A M i -PQRAJ-B

£ 2 (. : 5
{&; ParaiBA oL R

Geverno do Estado

Niimero do Prontudrio: 192570 "DATA DA CIRURGIA: 08/11/2020

Numero do Atendimento: 2267235  Clin: / Enf: / Lei:

DESCRICAO CIRURGICA
Neme do Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE

Data da Internacio: 08/11,2020
Atendimento:2267335

Diagnostico Pré-Operatorio: fx de pelve ( livro aberto)
Di-z-lgjr;)sticu Pos-Operatorio: o mesmo
Cirurgia:FIXACAO EXTERNA

Equipe:
Cirurgiio: AGNALDO LIVIA FEREIRA JUNIOR
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:
Instrumentador:
Anestesista:

Tipo de ancstesia:

Relatério Imediato do Patologista:
Examé'Radinlégico no Ato:

Acidente Durante Operac:io:
Descrigio da Operacio:

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA ; Ny
03- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- FIXACAO EXTERNA EM PELVE

05- CONTROLE POR RADIOSCOPIA

06- CURATIVO

07- BOA PERFUSAO AO FINAL DO PROCEDIMENTO

Data 08/11/2020 Assinatura/Carimbo
Nildson Vinicius De Siqueira Medeiros




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE: » =
Holo. Mg zic lAi’ o[ rﬁ[Wf; loyts . DV 30/03/49%1
o LEITE CONVENIO IDADE REGISTRO
%/U 22632YS

cRURSh LBy i

o At Friaka :r):_t%umzﬁo

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

'AN ESTESM E Emerg;é:;:':ﬁ‘?r::ma Dom
/ g Il ’A% MO L?CL M. Luiz Gonzaga Fernandes
INSTRUMENTADOI}JQ DATA L FIM P
O [11/20¢) YO Ll iy
Qtd. A MOD:FICACEJES ANESTESICAS T8 Bolsa Cog:sloma Qtd. Fl cOmgo
drenalina amp. Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Sertix O e
Atropina amp. e Catet De Urar SiL Foh. Calguf cromado Sertix____ 2.3 FEHEEE
(1 |Brezepenamp. 7, 4y =pZn 2, | 1() | Compressa Grande Calgut cromado Sertix é:g EE’;’ g% g
()L |Dimogamp. ), g7, » Compressa Pequena Catgut Simples Tk BEE Lo
- Dolantina amp. ot Cotonoide Catgut Simples Sertix EEE ;- §_, =
Efrane ml Dreno Catgut Simples Sertix Ztg cf‘gg gg
Fenegam amp. Dreno Kerr n° Catgut Simples Sertix Egg §s§ . g&
Fentanil m! Dreno Penrose n° Cera p/ 0850 Eow §§“ ] é
Inova mi Dreno Pezzer n° Ethibond @ég EEG fia
0O | Ketalar m! Equipo de Macrogotas Ethibond g_ g o 2
(1 |Mercaina” KA Ay % ml Equipo de Macrogotas Ethibond s—'&' :
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix QEE‘
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Protigmine amp. ,Q_ﬁ Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
Protoxido l/m Furacim ml Fio de Algodrao Sutupak i
Quelicin ml (), | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca §§ o2 :é 7
Rapifen amp. - H.O, ml Monanylon a E 25 % 28
Thionembutal ml Intracath Adulto Mononylon ; g ?‘8 5 § g g 8
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix g; 2 ';'5 S
Qtd. MEDICACOES ¢) { | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix 2 B gg < = g &
] Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix gg| BE% oE-
()| Decadron amp. Lémina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix 5: g g ae
()2 Dipirona amp. ()1 |Luvas7.0 Vicryl Serfix 52 8 3&
“ 7 [ Flaxidel amp. Luvas 7.5 Vicryl Serfix ak 2
Flebocortid amp. (13 |Luvas8.0 Vicryl Serfix z a
Geramicina amp. - Luvas 8.5 8w "
Glicose amp. £ 45 | Oxigénio l'm
Glucon de Calcio amp. i Poliflix
| Haemacel ml. PVPI Degemante ml
Heparema ml. PVPI Tapico ml. Qtd. SOROS
Kanakion amp. (:2_5 Sabao Antiséptico SG Normotérmico fr 500 ml
Lasix amp. )5~ | Saco coletor SG Gelado fr 500 m
Medrotinazol. -~ (7)1 | Seringa desc. 10 ml SG Hipertérmico fr 500 ml
(M [ Basilamp. Ag1saz e n (){ | Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 ml
Prolamina - x (/1 | Seringa desc. 05 ml SG fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
Stuptanon amp. § Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
(7| Cptlotre 9 doy Joznlieg Sonda Nesogaica
M | Lot T—LHQZM Sonda Uretral n°
Sterydrem ml
Torneirinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina ml
Agulha desc. 25 x 7 Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 Latese,
Agulha desc. 3 x4,5 05 Bl Thode ERSiaanD
1 [Aguiha p/raquen® 25 £ 5 o y‘,m/j dan. 3 “], 1'7Q Oximetro de Pulso () Foco Auxiliar
£S5 |Alcool de Enfermagem A5 i ol 0 (" )Serra () Eletrocautério
il Alcool lodado ml . = () Desfibrilador () Oxicapiografo
Ataduras de Crepon ()<) Foco Frontal ) Cardiomonitor
Ataduras de Gessada [?’\g Fonte Bwlﬂig’:‘l-h?/g%%gle gg urador Elétrico



SECREIAKIA DE ESTADO DA SAUDE

/

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIiZ GONZAGA FERNANDES

ENFERMARIA

LEITO N° PRONTUARIO

/ " (ol

FOLHA DE
ANESTESIA

s M V. \ic/MJW o)

-lmog/ O SEXO j__ coR

v
\]% k &)RES#RTERLAL PULSO RESPIRAGAD TEMPERATURA loEso ALTURA
! .
L - %
TIPO,SANGUINEO HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA QUTROS
URINA
AP. RESPIRATORIO ASMA BRONQUITE
AP. CIRCULATORIO ELETROCARDIOGRAMA
AP. DIGESTIVO DENTES PESCOGO AP. URINARIO
ESTADO MENTAL cos CORTICOIDES

e

L L
MKW (Jw HIPOTENSORES
E ,-—"

/1™
DIAGNOSTICO P Euopemﬁ A"V( / 'r/ / A Q\.)

E4TADO FISICO

ﬁsco e

ANESTESIAS ANTERIORES
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CcODIGOS

AX - ANESTESIA: O - OPERAGAO

VP. ARTERIAL: O PULSO: O - RESPIRACAO

ANESTESIA SATISF.: Sim Nao

Nao, por qué?
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

' Av. Mal. Flonano Peixoto, 4700 - Maulviras, Compina Grande - PB. Data: OR/11.2020
|__ A NO.\'F_FZ)d.Wlmms De S:queia Mederos
{8 ParaiBa
BRigS | Governo do Estado o
Nimero do Prontudrio: 192570 DATA DA CIRURGIA: 08/11/2020

Nuamero do Atendimento: 2267235 Clin: / Enf: / Lei: B
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOSEF'A MIARCIA VIDAL ALVES LEITE

Data da Internacio: 08/11/2020
Atendimento:2267335

Diagnostico Pré-Operatorio: fx de pelve ( livro abcrtn)“_

Diagnostico Pés-Operatério: o mesmo

Cirurgia:FIXACAO EXTERNA Data da Cirurgia:08/11/2020
Equipe:

Cirurgiao: AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR

Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Ancstesista:

Tipo de anestesia:
Relatorio Imediato do Patologista:
Exame Radiol6gico no Ato:

Acidente Durante Operag:io:
Descrigio da Operagiio:

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA )

03- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- FIXACAO EXTERNA EM PELVE

05- CONTROLE POR RADIOSCOPIA

06- CURATIVO

07- BOA PERFUSAO AO FINAL DO PROCEDIMENTO

Data 08/11/2020 Assinatura/Carimbo

Nildson Vinicius De Siqueira Medeiros
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08778, 268/0038-52
Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PR. Data: OR/1172020

& '\U\r’;‘.% !VS{MI;[LL\ De Sigueira Medeiros

PARAIBA

Governo do Eslado

Niimero dn Prontudrio: 192570 DATA DA CIRURGIA: 08/11/2020

Numero do Atendimento: 2267335 Clin: / Enf: / Lei:

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOSEFA MIARCIA VIDAL ALVES LEITE

Data da Internacio: 08/11/2020
Atendimento:2267335
Diagnostico Pré-Operatorio: fx de pelve ( livro aberto)

Diagnostico Pés-Operatério: o mesmo

Cirurgia:FINXACAO EXTERNA Data da Cirurgia:08/11/2020
Equipe:

Cirurgiao:AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR

Aux 1;

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista:

Tlpn de anestesia:
Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico no Ate:

Acidente Durante Operacio:

Descricdo da Operacgiio:

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA )

03- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
04- FIXACAO EXTERNA EM PELVE

05- CONTROLE POR RADIOSCOPIA

06- CURATIVO

07- BOA PERFUSAO AO FINAL DO PROCEDIMENTO

Data 08/11/2020 ~ Assinatura/Carimbo

Nildson Vinicius De Siqueira Medceiros
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Governa do Esu



Data da internacio: 08/11/2020 Hora: 21:27:51

[ ) Sistama Ministério LAUDO PARA S()LICIT@CA() DE AUTORIZACAO
SUS Uﬂic.ﬂ de da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Saade Sadde

Identificagio do Estabelecimento de Sande

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ~ 1-CNES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
3 = NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE = 4 - CUNES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |

Identificagiio do Paciente -

5 - NOME DO PACIENTE: = NP DO PRONTUARIO

JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE | | 2267335 I
7-CARTAO DO SUS 8 - DATA DE NASCIMENTO =SEX(C

706901125970230 | | 30031980 ] [ GO Feu ]
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: g hE YL

MARIA DA PAZ VIDAL | [*%s 95932051 |

12 - ENDERECO (RUA. N BAIRRO)

R ALSEBIDES GONCALVES DA ROCHA , 127 ,CRUZEIRO ‘

13- MUNICIPIO DE RESIDENCIA ::\‘_‘ “"'"‘“" 15-LF Th- CEI*
Campina Grande 38090 | pB | 38400002 \

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
17 - PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DOR + EDEMA + DEFORMIDADE EM QUADRIL

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
TTO CIRURGICO

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PRUVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS
RADIOGRAFIA

:J-l'IﬁGNéSTIC(] INICIAL 21 -CID 10 PRINCIPAL- 22-CID W SFOUNDARIO 23 - C1 10 CALSAS ANSUCTAIDAS
| FRATURA ANEL PELVICO | T r T

’—24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO SOLICITADO
25 - CODIGO DO PROCEDIMEN I'(]——j
16~ CLINICA 27 - CARATER DA 28 - DOCUMENT 29 - N* DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICTEANTEASSISTENTE
INPENACAO [[ ooess Ter T 980016296777642 J !

g T A
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE: 31 = DATA DA IAJ\SSI.\'.\]‘_{ 3 .'.Ir.\TRU DO CONSELHO) ]
501 b - b1 ~ L Lk |
AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR 08172020 r ; |
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AC!DENTES OU VIOLENCIAS)
3-( JACIDENTE DE TRANSITO 36 - CNPA DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHETE Js-.\'r:ulr.—ﬂ
NN NN I | B
4-( )ACIDENTE TRABALHO TiPICO
39 - ONPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41 = CBOR
5.( JACIDENTETRABALHOTRASETO|| | | | | | [ [ | | | | | | | I
l—qz-\'iNcULucu.\t A PREVIDENCIA - - =
{ VEMPREGADO { VEMPREGADOR { JAUTONOMOD { )DESEMPREGADO i Y APOSENTADO O NAOSEGURADO ‘|
1
AUTORIZACAO
I—u-su.\!i‘. DO PROFISSIONAL AUTORIZAROR 44 - COD. ORGAO F..\nsson—] 40 - N° DA AL TORIZAG AO DE IS TERNACAO HOST AL AR———
5= DOCUMENT 6 - N DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
S """llllillillll!ll
4T-DATA DA — 8 - ASSINATURA FE CARIMABO (N DO REGISTRO DO CONSELHO}

ALTORIZACRO




| Data da internagio: 08/11/2020 Hora: 21:27:51

hﬂ [ Sistema Ministério | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO I
SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR .
Saude Saade !

Identificagio do Estabelecimento de Saude
I—l - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

- 1. CNES
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - 4= ONES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES [ 2362856

Identificacio do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE: - N DO PRONTE ARIL
JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE | | 2267335

7 - CARTAOQ DO SUS | - DATA DE .\'&SC']ME\TI)——‘ r&\ SEXO
A

706901125970230 | 30/03/1980 dose [ 11 o |

10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 =TFI |:|-'m;r‘|_)|l|_u\| A1
MIARIA DA PAZ VIDAL | [™83 ™ "95R%0s1 |

i 12 - ENDERECO (RUA, N BAIRRO} |

R ALSEBIDES GONCALVES DA ROCHA , 127 ,CRUZEIRO

h'p 13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ::L-_‘_'“_"-'T‘"- 15-UF 16 - CEP
Campina Grande r 350400 I- PB I 58400002 —‘

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DOR + EDEMA + DEFORMIDADE EM QUADRIL

1% - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGACH
TTO CIRURGICO

19 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
RADIOGRAFIA

¢
r 20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL: 22 - CID 10 SECUNDARIO—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
h | FRATURA ANEL PELVICO | T [ |

PROCEDIMENTO SOLICITADO

’—24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO | ‘ 25 . CODIGO DO PROCEDIMEN m———‘
26 - CLINICA 27- CARATER DA 28 - DOCUMENT 29 - N* DOCUM, \m(CngrHﬁo h{r)/,tlﬁ!»ldg‘\l SOLICTEANTE/ASSISTENTE
[ [vgacio [[ oo e T 9800162967 A x

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE: 31- DATA DA r: . ,\ssﬁh.ﬂ TRACE 55 DO REGISTRO DO CONSELIOY

AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR SOLGRMT2020 P GEu oAl

__J

i

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO 36 - CNPJ DA SEGURADORA- l _‘.7.\=|mau.ur.|r—l—:x \lHIP—”
(S Y U O A O .
B4-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
39 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRENAT—A1 - CHOR—|
3s-( yACIDENTE TRABALHOTRASETO(| | | | | | | I | [ | [ | | I | 7
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA - -
| ( VEMPREGADO () EMPREGADOR { YAUTONOMO ( ) DESEMPREGADO { ) APOSENTADO { INAOSEGURADO |
|
AUTORIZACAO _
‘-—4.\ - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD. ORGAO E.\lISSOR—‘ 49 <N DA AUTORIZACAO DE 1N TERNACAO HOSH ALAR
45 - DOCUMENT( 6~ N* DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
CNS ¥
i" t""'llII|I|t1|I|I11
47 - DATA DA —————H - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)

AUTORIZACAD




Ao fais
¢ DARAIBA .
Governo doEstado SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N°:2267245 CLASS. DE RISCOpMERMELHOR

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Data: 08/11/2020

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-800
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07

Atendente : Vanessa Dourado Carvalho De Souza

PACIENTE: JOSEFA MARCIA VIDAL CEP:58400002 Nascimento:30/03/1980

ALVES LEITE ) .

Endereco:R ALSEBIDES GONCALVES DA ¥ Telefone: 39082051

ROCHA Idade:040 Bairro:CRUZEIRO

Cidade: Campina Grande RG: N°:127

Nome da Mae: MARIA DA PAZ VIDAL _— r——

Responsavel: Data de CNS:706901125970230
- Atend:08/11/2020

tstado Civil:Casado(a) " CONVENIO:SUS .

YBEYACHHPENTE DE MOTO QUEDA DE moToHora: 19:37:15
MECANISMOS DO TRAUMA = v

LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado)

& Empalhamento
5. Enfiséms subcutineo
10. Esmagamento

26.Mordedura

11 Equimose 29, Otorragia
12.F. Arma branca 30.Paralisia
13.F. Arma de foge 31. Farssia
14.F. Coritusc 32.Parestesia
15.F. Cortante 33. Queimadura

18&. F.Corto-contuso
17.F.Perfuro-contuso
18. F.Perfuro-cortante

34, Rinorragia

36,

1.Abrasdo 15. Fratura dssea

2. Amputacic 20. Fratura osseas

3. AvulsSo 21. Hematoms

4, Contus3o 22. Ingurgitamento Ve
5. Creptacdo 23. Lsceragio

€. Dor 24, LesZotendinia
7.Edema 25. Luxacdo

27 .Movimento toracico paradoxsl
28. Cbjeto Encravado

%\\,
8t

35.5inais de Isquemia

| EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS
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 MEDICAMENTOS: Noag o

EXAME FiSICO

PUPILAS ( ) Fotorreagentes

-

Glasgow L3 PA

| PATOLOGIAS: |

( ) Isocdricas

133/58

HGT:

( ) Anisocoricas ()

Sat02 Am

EXAMES SOLICITADOS:
( )Laboratoriais

( )Gasometria arterial
( )Tomografia Computadorizada

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

( )Ultrassonografia:
( JRadiografias:

()

as

S

«55

Especialista: ](p .o o vy oo/
.«t_

Especialista: /

“"MEDICO SOLICITANTE
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QUEIMADURA: et o o
Superficie corporal lesada = __ % _Grau  ()1°Grau  ( )2°Grau  ( )3°Grau
DIGNOSTICO / CID: -
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:




EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO
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DESTINO DO PACIENTE 4. /

( )Centro cirdrgico

( )Alta hospitalar / ( )Arevelia
\ ( )Decisdo Médica

( )Internagdo (setor)

( )Obito

( )Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL

Ass. do paciente ou resposdvel(quando necessario)
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= o A LA
PARAIBA
Governo do Estado
HOSITAL 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: 08/11/2020
Data: 08/11/2020 o .
Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Idade: 040 N° ATEND: 2267245

ACIDENTE DE TRABALHO : NAO
DATA: 08/11/2020 HORA : 19:38:06

ESPECIALIDAD EgEIRURGIANN

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICAGAO DO MOTIVO : QUEDA DE MOTO

SIANIS DE EMBRIAGUEZ ; SIM

SINAIS VITAIS

HGT: SAT02: PA: TEMP: FC: FR: PESO:
DIABETES ( )SIM ()NAD HAS ( )SIM ( )NAO

DEF. MOTORA ( )SIM ( )NAO

ALERGIAS :
MEDICACAO EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIACAO NEUROLOGICA

() CONVULSAO () INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADO ()AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
() IRRITADO () DIMINUIGAO DE FORCA MOTORA

DOS SINAIS VITAIS:

 ST——.
CONTROLE

TEMP FC

it

*chwmm

E

SSINATURA
ENFERMEIRO/COREN

EM ACOMPANHANTE E DOCUMENTOS; SAMU CG

NFERMEIRO/COREN
Vanessa Dourado Carvalho De Souza

Nl

SINTOMAS REFERIDOS

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

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

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO () MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

ESCALA DE DOR:

CLASSIFICACAO DE RISCO :




CNPJ: 10.848.190/0001-55

AT Data: 17/11/2020
4 o, ‘H.\ . ,_f;fwmaf Bder
PARAFBA Horas: 09:24:48
Governo do Estada

Enfermeiro (a) Diarista : Gilmar Gomes Si
DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 2267335 Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Idade: 040
Nome da Mie: MARIA DA PAZ VIDAL Data de Nascimento: 30/03/1980 Sexo: F

Clinica:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 1 Leito: 2 Diagndstico: FRATURA ANEL PELVICO

EVOLUCAO

JATA:17/11/2020 HORA:09:22:48

FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA)
HISTORIA PREGRESSA
INTERNACOES PREVIAS: ( ) MOTIVOS: ALERGIAS ( ) QUAL? DOENCAS: (X) HAS () DM
() TABAGISTA () ETILISTA () NEOPLASIA () DROGAS () OUTROS: MEDICACOES EM USO:
DOENCA ATUAL
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR: DIA(NUS'IIC() MEDICO: FRATURA ANEL PELVICO
AVAL]ACAO DAS hECEthDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA: (X) CONSCIENTE (X) ORIENTADO () CONFUSO () LETARGICO () COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: () PRESERVADA () PLEGIA () PARESIA () PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: () DISFONIA { ) DISARTRIA () OUTROS
RESPIRACAO: (X) ESPONTANEA () CATETER NASAL () VENTURI ()TRAQUEOSTOMIA () VMI () OUTROS
PERCFPC:\O DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:
ALTERACAO: () VISAO () AUDICAO () TATO () OLFATO ( ) PALADAR: OBS.:
SEGURANCA FISICA: TRANQUILO () AGITADO ( ) AGRESSIVO () RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (X) REGULAR () IRREGULAR Outros:
EDEMA:( ) LOCAL OBS.:
Ll\']E'ﬂTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA):
TIPO SOMATICO: (X) NUTRIDO ()EMAGRECIDO ()CAQUETICO () OBESO
ALIVIENTAE:AO (X) VO () SNG () SNE Outros:
EL[M[NAC%O lNTES'TINAL: (X) NORM:&L () ALTERADO Outros:
ELIMINACAO URINARIA: (x) E_SPONTANEA () SVD ( )INCONTINENCIA Outros:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA
COLORACAO DA PELE: (X) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA ( JOUTROS
PELE: () INTEGRA () LESAO Outros:
LESAO POR PRESSAO: ESTAGIO (BRADEN): RISCO MUITO ALTO - (6 - Pontos) Local :
Curativo em:17/11/2020.
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO :
CUIDADO CORPORAL: () INDEPE\‘.DLVTF (X) DEPFNDENTE( ) PARCIALMENTE DFI’ENDENTE
HIGIENE CORPORAL (‘()QATISFATORIA { JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: (X) SATISFATORIA () INSATISFATORIA
Ll\gT.-\CL\O FISICA: (X) ACAMADO () CADEIRA DE RODAS () SEM LIMITACAO SONO / REPOUSO: (X) PRESERVADO ()
INSONIA
AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIALS :
COMUNICACAO: (X) PRESERVADA () PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (X) COOPERATIVO Outros:
NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: :
RELIGIAO: () PRATICANTE () NAO PRATICANTE
RISCO DE QUEDA (ESCALA D'E MORSE)
RISCO DE QUEDA : RISCO MEDIO - (20 - Pontos)
INTERCORRENCIAS

ASSINATURA +

Gum@ﬁﬂ



CNPJ: 10.848.1 90/0001-55
Data: 17/11/2020

’@%‘\I ; ! & c_szmvarﬁu'é}
B | _Qj @ fﬁﬁﬁl&%ﬁ Horas: 09:04:22
PR_E S C R_I CA 0 MﬁﬁT CDAJmSa : Matheus Pedroso Covaleanti De Sous

ADOS DO PACIENTE ;

" do prontudrio: 2267335 Paciente: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Idade: 040  Sexo: F

yme da Mac: MARIA DA PAZ VIDAL Data de Nascimento: 30/03/ 1980 Admissio: 08/11/2020 DIH -9

inica:ORTOPEDIA | Enfermaria: I Leito:2  Diagnéstico: FRATURA ANEL PELVICO

MA 17/11/2020
IEDICOMA): Matheus .k sdrose-CovoleantiDe Souzn./

m Preserigio Aprazamento
Dieta livre a critério

SORO RINGER COM LACTATO S0UML  E.V, 0IFRASCO - 8h/8h

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML  E.V, 0IAMPOLA, 6h/6h
OMEPRAZOL20MG VO, M CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h)

ENOXAPARINA SODICA 60 MG/06 ML S.C, 0ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGIML2ZML E.V,0 IAMPOLA, FAZER SE
NECESSARIO

CUIDADOS GERALIS + SINAIS VITAIS

JLUCAO

‘A:17/11/2020  HORA:09:02:19

# ORTOPEDIA #
9DTH
EGB, EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS E DISTEMIAS NAS ULTIMAS 241

CD: EM DISCUSSAO DO CASO COM DR RICARDO AMORIM FOI ORTENTADO ALTA HOSPITALAR COM TRATAMENTO
CONSERVADOR

ASSINATURA + CARIMBO

Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

Dr. Mathqus Pedroso
CRNII-& 12.569
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/ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210073909 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Data do acidente: 08/11/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ANEL PELVICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL.
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 DE QUADRIL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P1/16 - CIRURGIA P11/12/13.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0063597/21
Vitima: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Data do acidente: 08/11/2020
. . . Pranr . . JOSEFA MARCIA VIDAL
CPF: 035.050.164-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES LEITE
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE : 035.050.164-54

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/03/2021 Data do cadastramento: 02/03/2021
Nome: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 035.050.164-54 CPF: 614.058.096-04

JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



/ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administraclie e S DPUAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210073909 Vitima: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE

Data do Acidente: 08/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES LEITE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000910-5

Conta: 000000009128-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO

Rua Raimundo Nonato de Aratjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 5

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgédo, encontrei a Ocorréncia de N° 000078/21 registrada em 02/03/2021, que passo a
transcrever na integra: Aos dois dias do més de margo do ano de 2021, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQ 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 volta das 11:42 horas, compareceu a Sra. JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES, com 40 anos de idade,
filha de SANDOVAL CPSTA DE OLIVEIRA e MARIA DA PAZ VIDAL, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de BOA
VISTA - PB, Casada, escolaridade Fundamental Completo, profissao , portadora da Cédula de Identidade N°
56.372.520-5, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 03505016454, residindo a rua DAS CAMBEBAS, 76, bairro
MALVINAS, na cidade de Campina Grande - PB.

Informa o comunicante, que por volta das 18h30min do dia 08.11.2020, estava se desocando para a casa da sua
genitora, transitando pela Rodovia BR 230, Alga Sudoeste, proximo a rotatéria da Energisa, nesta cidade de Campina
Grande/PB, ocupando como "carona”, a motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ES, ano/modelo 2012/2012, cor vermelha,
chassi n° 9C2KD0550CR559870, de placa NQE-0J63/PE, licenciada em nome de José Robson Correia Gongalves,
conduzida por um colega, quando foram atingidos na parte de trds por um veiculo de marca, cor, placa e demais
caracteristicas nao identificadas, inclusive o condutor, que ausentou-se do local, fazendo com que o condutor da moto
perdesse o controle, caindo ao solo em seguida, sendo o comunicante arrastado por cerca de duzentos metros, sofrendo
ferimentos graves, sendo socorrido por populares e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme prontudrio médico apresentado nesta Delegacia;
Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom e com via seca, ndo existindo iluminagcao no local, nao
encontrando-se o comuicante ou condutor da moto sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, nao foi realizada pericia
técnica no local por parte dos Policiais da PRF, pois os mesmos ndo foram acionados; Que, o comuniante manifesta o
desejo de ndo representar criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente, caso o mesmo seja
identificado Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacoes legais contidas no artigo 299 do Codigo
Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidao. O referido é verdade e dou FE.

ra, 2 de Margo de 2

Campina Grande, Terg.
ESCRIVAO DE POLlC’m civiL

Ejoee/p.«%ra / /ﬁ;é 7. Mat. 090.241-1 r—

JOSEFA MARCIA VIDAL ALVES JOSE ALBERTO DO N

Declarante

Ay
(%
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