= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0827499-60.2022.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 42 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicéo : 27/10/2022

Valor da causa: R$ 4.750,00

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

14/03/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JAILSON CRUZ (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Outros Documentos




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 08/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320041461401
VALOR TOTAL: 3.037,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAILSON CRUZ

BANCO: 001
AGENCIA: 03331
CONTA : 000000137551

Numero da Autenticacgao
1EA22903DFBA2EB4

a
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200414614 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON CRUZ Data do acidente: 04/06/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITO.
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FACE E JOELHO - PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 01, 03, 04, 05, 06, 07, 08 E 16.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

X
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DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonoémica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50
--' E
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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, 12 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200414614 Vitima: JAILSON CRUZ

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAILSON CRUZ

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

]

; Multa: R$ 0,00
= Juros: R$ 0,00
x Total creditado: R$ 3.037,50
i

£ Dano Pessoal: Lesbdes de oOrgdos e estruturas cranio-faciais,

g cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

= autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

g qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

2 vital 100%

g Graduacao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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

Graduagdo: 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: JAILSON CRUZ
Valor: R$ 3.037,50
Banco: 001

Agéncia: 000003331-6
Conta: 00000137551-2
Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.

I
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| LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolla ofs) tipols) de cobertura: [] DAWMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [iK] INVALIDEZ PERMANENTE Duum_J

2=Ntdo ou ASL: 3-CPEda 1 - 4- M completo da vitima:
20 0§ tpg. 554 - 0 A CSor) EQ vz )

mmmn:lmmnnﬁesummEmmmmmm:mmmmmmmmmmmuvnmm NE 4452012 i

5-Nome completo: 6-CPF: |

AL Sens r‘"; I}U'Z o8Y%. Yol 359-02
7 - Profissio:; 8- Enderecn: ’ 8- Nimera: 10 - Complemento:
AGCL T DN Re Eplalin QoTAMd ME[LA 23
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:

alv(z o campes CamPin Gans/SE PAA DA Sfifw:l =
15 -« E-mail: 16 - Tel.{DODD):
3 -99829-3355

g DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal; 18- ProfissBo do Representante Legal:
E Doclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, confarme comprovante anexo {ANEI;&H COPIA). o
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR [C] m$1.00 & R$1.000,00 [] m$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [[] rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] AciMa pE Ré5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: mnmml.:immmmmu [ RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POLIPANCA (soments pars ox bircos ababes, Assinabe wise opggc] [ cONTA CORRENTE fados cs iancos)
[ Bradesco (237) [ e 32) NomedoBanco: _CANCe De RAAS;L

i [ BancodoBrastfoo1) [ Cabea Econimica Federal {104)

A&tmm:(:]O con‘m:( ]O .I.Gtum.: mmn:[ﬂf, F 55 1. j@

(ifonmar o dighto 4o exdstin) [Informar o digha se st [informeas o digho se mdstir) {Informar o digho se exitir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdriz informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembolso do Seguro DPVAT
| A que eu tiver diraito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitacSo total do valor recebida,

-

AN

22~ DECLARAGAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Daclaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal [IML) para o5 fins de requenmeanto de
indeniracio do Segure DPVAT [Lei n® 6,194/74), uma ver gue:
# Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou
® OIMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nlo realiz pericias para fins do Seguro DIPVAT; ou
® D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [moventa) dias do padido.
Sollcita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente; com base na docu mentagia medics
apresentada sem a apresentagbo do lavdo do IML, concordando, desde j4, em me submetar § andlise médica presencial, ¢aso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existdncia e quantificaclio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
autometer, confarme o disposto na Lei 6.194,/74,

Declaro que esta autorizagBo ndo sgnifica prévia cancordancla com a Tutura ovallegio médica ou rentingia ao direito de contestar a avaliac3o midics, caso
discorde do seu conteldo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
23-Estado Y AT e : 3 LR s Pl (A 24 -Datada.
B Osotaie [Josasolpoi) [Jobonito [ semaconsicainene [Jvive | 250008
&5 - Grou de Perentssco com avitima: | 26 - Vitima delbiou companhelrofa): ng Duh 27 -Se 2 viima debinu eampanheirs(a), informar o neme completa:

28 Vitlma Sim | 29-5etinha fithos, informar | 30-Vitima deleu L_5im | 31-Vitma [:slm 32 - S& tinha IrmBos, Informar 33 Vitima debou 5im

teve lhes? [ ygg | Vives: Falecidos: rarsciturn el nascer|? [ ygo | trvelrmbos? [T ygg | Vivos: Falnt.jgu&: palsfmdsvivas? [ 1 NGo

i
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte Squebes beneficidrios QUi & apresentarem 8 provarem
#sta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaraglo niio verdadeira poderd gerar @ cbrigacla de ressascir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 298 do CAdigo Penal.

3 38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem aasina a pedido (a rogo) CPF:
Agsinatura da testemunha
36 - CPF [egivel de guem assina a pedido {a rogo) 39 - 28 | Noma:
CPF:
37 - Asslnatura de quem assina a pedido {a rpﬁﬁﬁ ) s e pp weraney e

—

40~ Local & Data, !

&1- Adsinatura da vitima/beneficlirio (dedarants]

- doP dor {se houver
42- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43- Assinatura do Procuradar {se ]

T T 02 2019

14
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL i;’a
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA &
DELEGACIA DO PLANTAO GENTRALIZADO =]

Pt e L L e - A mm - - ——————— -

: CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIADL-. *P% 2> i

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000197/20 registrada em 14/10/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos guatoze dias do més de outubro do ano de 2020, 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 Poticia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado. ai, por volta das 10:40 horas, compareceu o Sr. JAILSON CRUZ, com 32 anos de idade, filho de NAO
DECLARADO ¢ COSMA CRUZ, de nacionalidade BRASILEIRA.natural de CAMPINA GRANDE - PB, Uniao Estavel,
escolaridade Fundamental Incomple, profissdo , portador da Cédula de Identidade N° 3473385. expedido pela SSP-FE.
cam C.P.F. de N° 08440235402, residindo 4 rua SEVERING VERONICA, 77, bairro- ALTO BRANCO, na cidade de
Campina Grande - PB.

Declarou que:

Informa o comunicante, que por volta das 18h00min do dia (4.06.2020, estava guiando uma carroga de burrg pela
Redovia BR 104, proximo a enirada para o Complexo Alufsio Campos, nesia cidade de Campina Grande/PB, quando foi
afingide na parte de tras por um veiculo de JEEP/RENEGADE, de placas e demais caracleristicas nao identificadas,
inclusive o condutor, que evadiu-se 0o focal, sendo que em decorréncia do impacto © cormuniante foi jogado ao solo,
.sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMLU e encaminhado para ¢ hospial de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande/PB, onde 10i submelido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia,
Que, no momaento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, ¢om pouca luminosidade, ndo
encontrando-se © comunicante sob a influéneia de bebida alcodlica; Que, informa ainda que nio foi realizada pericia
iécmica no local por parte dos Peficiais da PRF, pois nao foram solicitado; Que, o comunicante manifesta o desejo de
NA0 representar criminalmente contra o condutor do veiculo causadeor do acidente, caso 0 mesmo seja identificado. Nada
mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagdes legais confidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasifeiro,
depois de lido e achado conforme, expego a presente certiodo. O referido & verdade e dou FE.

JAILSON CRUZ

Declarante
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Data da Intnhu.;iu: iiﬁ'ﬂ-ﬁ.n'!ﬂlﬁ Hora: 22:14:56

o i Sistoma Ministéria . LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
- SUs Unico de da DE INTERNACAO HOSPITALAR
] Saude  Sadde
——ldentificagiio do Estabelecimentn de Sadde
¥ - NOME DO ESTARELECIMESTO SOLICTTANTE =i |
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856 |
3 - NOME I{) ESTARELECIMENTO EXECUTANTE = CNES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856 ]
—ldentilicagiio do Paclent
- KOME 0 PACIENT o= * D0 PRONTUAR)
JAILSON CRUZ | | 2164580 ]
- CART R0 I 515 - DATA NE XASCIMENT - SEN
| 708800766149210 | | 1uenoss ] [hesm e (|
0 = NOME DB MAE O RESPONSAVEL - rmrnu:gnwn
COSMA CRUZ | ™8 "$hE81006 |
12 - ENDERECD (RUA, N° BATREALY
EULALIA QUINTANS MEIRA . 130 , ALUIZIO CAMPOS ]
13- MUNICIFIO BE RESIBENCIA is Con it 18- TF L CR
Campina Grande [™¥id00 | pB | 58400002 ]
| -
JUSTIFICATIVA DA INTERNAI:;C:

17 PRINCTPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE CARROCA HA 1 DIA COM TRAUMA EM JOELHO DIREITO APRESENTANDO DOR + EDEMA
+ LIMITACAD DO MOVIMENTO, RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO NEGA ALERGIAS,
HAS OU DM,

1§ - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACALr
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO

19 - PRINCIPALS RESULTADOS IHE PROVAS DIAGNOSTICASIRESLLTADOS OF EXAMES REALIZADOS)

ANAMNESE + EF + RX
B - BIAGNOSTICR BUCTAL 21 - CAD 1 PRINCIPALS £1 - CT0 10 SECUSIA 14 - CI0 10 CAUSAS ASSOCIA
[ FXPLANALTO TIBIAL D 1 e S0y [ [
I ! T
PROCEDIMENTO SOLICITADO — - — s
-BESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICTTAD o= — . —5 . COBIGO DO FROCED -
T _"z:\_ NG r[-\lw_'\ J‘EIFQ‘_ e ] Lk A, N = 1!3 e i ) J

2 - CLINKCA 17 CARATER DA - DOCUMENT 1% N DOCUMENTOCN ST uurnuﬂwumuuucrwﬂﬁnn' ENTE

| 'S ‘::E'? I’lm“wﬂ | rmm L e | T00501777865557 W

WI:Lllun——I

30 = NOME DO FROFISSIONAL SOLICTTANTE ASSISTENTE: 3= DATA DA 1= ASSINATURA E CARINBD (N
YWRY DE PAIVA CAMARA Fouirdarz020 r

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIHI,ENCIAFS}

13-1 | ACIDENTE DE TRANSITO - CNTM T SEGLRADOBA n-a-uomwr::—l—n-ﬂmr.j
I e T g |
i y cO
34 - ) ACIDENTE TRABALHO TIFY S s “mer__“_cm‘_]
5 ) ACIDENTE THABALHO TRAJETO TR i T TR 5 o 5 |
~VINCULD COM A PREVIDENCIA :
{ VEMPRECATHE |} EMFREGADDR i) ALTONGMO i I DESEMPREGADD i ) APOSENTADD () NADAEGURARO |
AUTORIZACAD
[—n-numtnurnu&'lﬂimm. AUTTONRIZA DN --('un.n:n.kur_ﬂtssmt—] 4% < 5° DA AUTORIEACAD DE INTERN A A BOSPITALAR———
& - DOCUMENT « N* DOCUMENTINC NS CPF} DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
|"‘“ ""F||]I1III!IIIIII
A7 - AT A — i - ASSIN ATLRA K CARIMEBO N DO REGISTRE DO CONSELI
UTORIEAC AT
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CMPE [ORAR 10 ] 55
Thatn: OE 62020

EVOLUCAO MEDICA

Méudico (o) Diarista : Joamn De Anpgelis Alves £

DAY DO PACIENTE ¢

N7 o prontudring 2164581 Paciente: JAILSON CRLUZ Nebatde: 3]
M da Mae COSMA CRUZ Dratat e Maschmento: |106/1988 Sevar M
Admlasdo: 040672020 DI - 1

Clinfea: ALA AMARELA Enfermaria: 10 Ledto: 1 Dingnastico: FX PLANALTOTIBIAL D Clrurgin Reallzada:

EVOLUC AT

AT AHEEAM 2020 HOR A 08 B840

HHMF

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE CARROCA. NO MOMENTO CONSCIENTE E ORIENTADO, ELUPNEICO, NORMOCORADO,
NEGA ALERGIAS, HAS OU DM2.
EF: ESCORIACOES EM HEMIFACE "I E AFUNDAMENTO EM REGIAD MALAR. ACUTDADE E MOTRICIDADE OCULAR
FRESERVADIOS,

Al: FRATURA EM CE"D"

I = ACOMPANHAMENTO EM CONJUNTO COM ORTOPEDLA
-CIRURGICO ELETIVO BMF

ASSINATURA + CARIMBO m

daana e Angells Alyves Silvy

Oue

Dol ite ?O;{qusg Wm¥g%31m e TCO
4
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IHOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LLNZ GONZAGA FERNAKTIES CHPL OE. 778 26RD038-51

A Flamsane Peigoto, 4700 « Malvims, Camping Grande - PB. Mhaia; 10-Ca BN
3 Cavalcann D Saurs
PARAIBA ’

Gigvarno do Kstado T T P ) o
Mimero do Prontudrio: 193247 DATA DA CIRURGIA: 10/06/2020

Mimero do Atendimento: 2164580 Clin: £ Enf: / Lei:

DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: JAILSON CRUZ

Data da [nternagio: 04/06/2020

Atendimento: 2164580

Diagnostico Pré-Operatirio:FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Diagnostico Pés-Operatério: O MESMO

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:10/06/2020

ulpe:
glqrull-lglio:ANDRE RIBETRO ARAUJO MENEZES
Aux 1:EVERLAN DA SILVA METRA
Aux 2:MATHEUS PEDROSO
Aux 3
Instrumentador:
Anestesista:
Tipo de anestesia:

Relatério Imediato do -P-l'tﬁf_i_sla:

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Duranic Operagio:NAQ OCORREU

Descriciio da Operagio: 1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3- CAMPOS ESTEREIS

4- RETIRADA DE ENXERTO OSSEQ DE CRISTA ILIACA E

4 INCISAO LATERAL EM PLANALTO TIBIAL D + DISSECCAO POR PLANOS
§- REDUCAO CRUENTA DE FOCO DE FRATURA

6- FIXACAO COM UMA PLACA L § X 2 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS E

ESPONJOSOS SOB ESCOPIA .
7- LAVAGEM DE FO COM SF 0,9%
8- CURATIVO.
Data 10/06/2020 o " Assinatura/Carimbe
Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza
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Governo do Estado

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JAILSON CRUZ

Data da Internacao: 04/06/2020 Data da Alta: 11/06/2020
Registro:2164580

Tempo de Permanéncia:-18418
Diagndostico IniciaiFRATURA DO PLATO TIBIAL D

Diagnostico Final:

Data:10/06/2020

Equipe:

Cirurgiio:ANDRE RIBEIRO ARALUJO MENEZES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:
Infecciio FO:NAO
Coleta de Material:NAO

Urienmcﬁes:CURﬁTIVU DIARIO NAO PISAR COM PERNA D

Medicacies para Casa::AINE E ATB V.0.

Condigdes de Alta::Melhorado

Datall/06/2020 Assinatura/Cari
Eduardo Otavio Braga Morais

RESPONSAVEL : Eduardo Otavio Braga Morais
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MDA PARA SINALIZACED DE Al 25505/ DRENOS/LOCALIZACAD DA CIRURGIA
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PREZADODIURESE | | )M JVEZES | INAD VOLUME TOTAL: | aspecTO/COR:
SINAIS VITAIS
HORA/SSVY FC P.A, TEMPERATURA FR 5p02_ HGT
-3 ol ﬂu‘ AL 4y L2 — == B —
J.;':.\CL’;._.._ U b ) -_— o g2 e
T ‘&“ hh"} — — QL =
=65 5 = = YA =
M iz- ¥ L
l
IMDICE DE ALDRETE-KROULIK
HORA coNSCIENCIA RESPIRACAO SATURACAD | CIRCULACAD | ATIVIDADE I.AK. / TOTAL
TRADA: 4 e =
ﬁ}"""'_ ——T———— - ™ .
INTERCORRENCIAS NA SRPA.
MAUSEAS { JveMITo: { ) SANGRAMENTOS { )DOR | JALTERACAD P.A. | JALTERACAOF.C. | ] TREMORES
EDEMAS { JBEXIGOMA | ) DESSATURACAD { JHIPERTERMIA | ) ANAFILAXIA [ JPCRREVERTIDA [ )OAImO
AVALIACAD DE ENFERMAGEM: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA
7] £ .
AMSFERIDO PARA: [}zﬁ;zwmuunn [ JUTI/LEmD; ALTA DO SRPA; I.J(‘_fl’“ { InAOD ALTA HOSPITALAR: | |SIM [ JNAD
TRO:
ESCRICAD MEDICA: {gsiM | INED
SCRIGAD CIRURGICA: M8 (NAO
aUisIcAD EXAMES: (Y INAD
quisicRo AnATOMO- [ Jsm{ JNAD
roLoGico;
auIsIgho CULTURA: (15 { Doy 1y anna | Cnaves
SPONSAVEL/REGISTRO NO COMSELHO: En . DATA/HORA:
~SRET
AVALIACRO DE AMESTESIA: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS MA SRPA
— = B T
V — p— = D
[T ST e > YU ik ]
T T |
g A T

)

Assmado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/03/2023 10:19:01
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23031410190150300000066338225
74 Numero do documento: 23031410190150300000066338225

Num. 70305777 - Pag. 12




1 LR
b i

FICHA DE SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA [BASE#DDS NAS NHB DE W. HORTA)

1. IDENTIFICAGAO A 1ew, C"-“’I-r paTA: US00 2030
Nome: idade; A Sexo M Enfileite {0 4

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias (] Motivo: Alergias ([ ) Qual? Doenca ( JHAS [ ) DM

[ )Tabagista ( ) Etilista ( ) MNeoplasia ( ) Drogas ( )Outros; __ Medicagdes em uso:

3. DOENCA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO: 4%, 1 Lad Plade ~h bl

4, AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD NEURDLﬁGICﬂ:-&:’fE'ONSCIENTE 7 ORIENTADO | ) CONFUSD ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FTSICJ!:[/]/PRESER\MDA [ ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ ) DISFONIA { ) DISARTRIA

RESPIRACAD: [ -TESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA [ ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

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

SEGURANCA FISICA: [4TRANQUILO | ) AGITADO | ) AGRESSIVO [A-RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: [-TREGULAR [ ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

{DEMA:{ } LOCAL OBS:

ASENTACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

Mi-w SOMATICO: (T NUTRIDO | JEMAGRECIDO | JCAQUETICO ( | DBESD DENTICAO: [~y COMPLETA ( ) INCOMPLETA
ALIMENTACAO: [ 4VO (| JSNG [ ) SNE [ ) OUTROS:

ILIMINACAO INTESTINAL: (T NORMAL [ ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ILIMINACAO URINARIA: [~ ESPONTANEA ( ) SVD({ JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

NTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA - .
ZOLORACAO DA PELE: (- NORMOCORADA | ) HIPOCORADA \ / DI
*LE: ( #INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: ) 5 EHI' .-_:“;
ESAO POR PRESSAQ: { J5IM [~/ NAD ESTAGIO (BRADEN): Local: | u/ ..~ r'-e
ocalizac3o anaTémica da ferida; Curativoem:___J [ . H_( ) I\ ( ,1 { |/
ZUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO J ﬁ Ul ‘_f "_ll_

‘UIDADO CORPORAL: | ) INDEPENDENTE ( ) DEFENDENTE (A PARCIALMENTE DEPENDENTE

{IGIENE CORPORAL: {JSATISFATORIA [ JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: (T SATISFATORIA [ ] INSATISFATORIA
IMITACAO FiSICA: ( ) ACAMADO | J}-CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: {7 PRESERVADO ( ) INSONIA

i. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSS0OCIAIS

:OMUNICACAD: |7 PRESERVADA | ) PREJUDICADA

€. VENTO/ COMPORTAMENTOS: V]/CDOPERATIUD { ] OUTROS;

i. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

ELIGIAD: ([ ) PRATICANTE { ) NAOQ PRATICANTE
'.A‘H’MM,‘AG GERAL:
J0RA |PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |DOR |PESD |ASSINATURA [DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |(2¢) |{bpm) |(%) [(mg/dL) |{mI) DRENO({mI) |(0a10) |(Kge) INSERCA(
14RO [ 16 3 SOG/SNG/SNE 0.5 O
i SVE
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
-c:o EQUIFO SIMPLES

Dv mdnAdth 2ot nenka-ReGmnnli - e 70k COUO Emntont
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ANOTACOES/INTERCOERENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATO- | ) ANSIEDADE [ ) DOR [ | FADIGA | JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNELA
U0 INEFICAZ { JOBESIDADE { ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE MARIZ | | ORTOPNPEIA | JOUTRD
DEFICIT ND AUTO- | } PREMNZO NEUROMUSCULAR | ) DOR { HNCAPACIDADE DE ACESSAR 0 BANHEIRD
CUIDADO PARA || ) OUITRO [ } INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPD
BANHO

DOR AGUDA - || ) AGENTES LESIVIOS [EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA

(FOUTROS |_LRELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANISTESIA | ) DESIDRATACAQ | ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPOD-
{ JOUFRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA | ) TAQUIPNEIA
MOBILIDADE FISig[ } ANSIEDADE | JDESCONFORTO | ) RIGIDEZ ARTICULAR ( |DIFICULDADE PARA VIRAR-SE
PREJUDICADA | ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE (ARUIENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENDS
INFECCAQ MP‘EE-CEDIMENTGS INVASIVOS | JOUTRO

OUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTOD RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA ({ONTINUA E ANOTAR VALDRES DE SPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDIGCOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRO { JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO {SN) E LAVAGEM DO CABELOD DADES DE HIGIENE
[ AERPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR S 1}& ( FCONTROLE DA DOR{ MELHO-
{ ] AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
{ JAVALIAR ALTERACOES 12E SINAIS VITAIS C P W
{AADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAO
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR DS RE- { ) MANUTENCAO DA TEMPERA- -~
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ JORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAQ NO LEITD [ IMOBILIDADE FISICA MELHORADA
{ ) AUXILIAR O PACIENTE /A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO
MﬁB.SEFWAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENOSO AIDIMINUIR O RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS e PO
{7) TROCAR ACESSO VENGTSO PERIFERICO A CADA 72HS
OUTRO

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM (-] NAO
DIAGNGSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM {_}AO AJUDA PARA CAMINHAR? (-} SIM | ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? [ JSIM ( ) 8"~ ESTADO MENTAL? [ ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA? [$IM | ) NAO

FONTE:

ASSINATURA E CARIMBO: et
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JTE: JAILSON CRUZ CEP:58400002 Nascimento:11/06/1988 /L/ i - I
2EULALIA QUINTANS METRA | EXAME Fisico
Sexo:M Telefone: 86684006 |

5 | PUPILAS ( ) Fotorreaj entns { Jisocdricas () Anisocoricas ()

Aping Grant Idade:031 BaifroALUIZIO CAMPOS L _—

1 Miie: COSMA CRUZ . Gl ; soo PR 6 [ H@T: ] Sa
mapEs AEerat,—pwd,— Tamog— Lzt 7T

Ldes cer: Profiss30:CARROCEIRD

Ivil:Solteirola) ki CHST0BB00766145210 IE}?.::;E;.S:I;{:II:&DOS: ( .
Atend:D4M06/2020 ki 5

RIEQAQUIROS ! CONVENIDSUS [ )Gasometria arterial i B
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1 HTCG-Painel Adminisirativo
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F PARAIBA

Gaverne do Estade
\L DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES CNPJ: 08,778,265/0038-52
Floriano Peixote, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809

106/2020 .
4 JAILSON CRUZ  Idade: D31 N* ATEND: 2164566

TE DE TRABALHO : NAD
4/06/2020 HORA : 21:09:30

\LIDADE : CIRURGIA

1: QUEDA
ICAGAO DO MOTIVO : OUTROS

DE EMBRIAGUEZ : SIM
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FILAXIA () FLEBITE { ) INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
ASTRALGIA () CONSTIPACAC ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE
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e i ) — EMERGE! CIA E TRAUMA DOM LURZ GONZAGA FERNANI
CNP.J: 08.778.268/0001-80 | AV, Fiofiano Peixoto, 4700 - Malvinss - - CEP 58432-809 / Campiria Grande - PB
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# W(B E)~ Modelo 03 ' NOME : Edun. do Onavio Braga Morais “1") m
Srearmo do vty

PARAIBA
RESUMO DE ALTA

Govcmn dn Esude
Nome do Paciente: JAILSON CRUZ

Data da Internagdo: 04/06/2020 Data da Alta:11/06/2020

Registro:2164580

Tempo de Permanéncia:-18418 - - el 0
Diagnéstico Inicial: FRATURA DO PLATO TIBIAL D

Dlagnosnco Final:

Data:10/06/2020

Equipe:

Cirurgidc:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Ancstegista:

Medicamentos:

Infeccio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO
Orientacdes:CURATIVO DIARIO NAO PISAR COM PERNA D

Medicagdes para Casa::AINE E ATB V.O.

Condlcbes de Alta::Melhorado

Datall/06/2020

Of‘,.
£
RESPONSAVEL : Eduardo Otavio Braga Morais ia
..-. 2 EI — —_— =
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329183/20
Vitima: JAILSON CRUZ Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 084.402.354-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILSON CRUZ
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAILSON CRUZ : 084.402.354-02

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizagdo 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.
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Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/11/2020 Data do cadastramento: 18/11/2020
Nome: JAILSON CRUZ Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 084.402.354-02 CPF: 614.058.096-04
JAILSON CRUZ SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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