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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo

em vista requerimento pot"t:tcrité da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou a

atendimento pré hospitalar’io Sr. JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA, portador do RG n.°

99029328151, SSPCE, inscrito no CPF n.° 929.906.903-44, no dia 27/01/2020, as 07h30

Municipio de Juaze'iro do Norte-CE, na Avenida Placido Aderaldo Castelo, Bairro Lagoa Seca,

proximo a Central da Picanha, vitima de acidente de trnsito, colisio entre motocicletas, sendo

removido o HRC - Hospital Regional do Cariri. E para constar eu,

% Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente

Certiddo, a qual vai datada ¢ assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA
EXECUTIVA.

Eusébio, 26 de fevereiro de 2020.

' ' Maria das Gragas Torres
| ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
. Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Euséblo - CE
Fone: (BS) 3433 7434




Cagece

D08 T CLEWTY

e FUIRTR TR Susn S ribn
Lot L=~ SEDRD TR SRMORID 335 ML ENCID SRNTRA
-, A AT N
L T
O — On
na - C— ' L ! — T
it b P
[Te e - I
Sttt P—— mtemng 17 Pt 1
= Ov;-‘.-hn'diiﬁ a4 Fa
b vy e N ba il Aetsns ey Arer b —— Praky mrts
- - .- ." - - —:n -u:-v
naTs — = ==
s biah 7. 11 2020 ._-_‘l 01,2029 o g TTTIPS
e PRV i, - v A0 wew i
PIP R E Y rrp———— L L = = B
B e T S ("4':-. ‘ T..‘“ (al I u’rn-ho‘- 'mu“-(«
<t it ) e i | e
e i N i | ‘ ¥ I
e " ) —=:
MANLLLNE A0 OMBAZNMY, D0 LI AN
LNSTaLoagn 08bito oa 1S 34, U Ca gescons derar.
RELATDR'D UA QUAL TDADE DA lw 'IEJA NO SITE CAGECE
TRCAO OO SIVICDG . MIETOSNCD D VOLL
u% 'Q
- = L UL > 34 :’Y‘N ﬂ, -y
£ » 1 " 1Fv 0
51 S o s 3 o I - 1r~ T\'\ n
9 in "
W In | O\l
e -1
L] 1 n
LS A AL ale 11
FT N -y |
LR 1 ' W
T = — et AN SU
“" A0 o “
TRELTOS SOWRE O § ATUSANENTL VA0 N ; N
phwewis | N o vRLes o o “e¥se
X LR LB VR OE D0 SEsioi 3.85
VIR TONE A g = mn
M ANG VINCIMENTO TOTRE A PAGAR (RS
b/ UI/D?/.’I.L‘U s m

2E1ATROT0RTIOD L GBS ¥ 07 41 43 B ¢35 2 001

Doy 38 o r,-
T owne

Tt

.‘3 lm ! wwmw vumnmm O moneT2nty 9




N de Inscricao!

4 Cagece

DADCS DO CLERTE
Nome MRS RECLLWRIA T W FUOYR
Tt lamue RUR JORD ZRCARIAS ACSIN, 55, LIMDEIRD

Cldade 4 ¥CE 1RO e N0 000
Ind intregy:

Chtate o

e D21 e 010 Dok OO00 o0, 006 oo, G000

PSS Nincesdis

w}ﬂﬁl Comeris 000 | nmem 700 _an-“'”
B 3 -

Lerva: Media v | oihe s Aatarase Letirs Mal Voharu Madle Sermesral o
AN RIAITES™ | ng? l nna 2 a
DATAS.

(et et 012020 e T 701 2020 ) (g e, 77010
Lens Ao, $a .0“4.__.\« oy Jo‘u'w

OUKLIOADE DA AGUA DETRMOIDA NESRERTE 8. 10 00 1)

W Aruntre (“- | w | 'f,"‘ W!ﬂu W(n
Caigutn L l i T i e
"'.:-.- 131 A il ol 15 1%

Laro cliente, unconlram-se quitsdss 25 faturas de sua
titylaridade, para ests umdade sumidors, vanci

em 2018, conforme a Lei n. 12 007/2008, Esta declar
substitul outras qu|tecoes do periodo e de anos anteriores.
Agradecemos sua pontual idade. Agua tratada s saude.
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o S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i e 4 s DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rmmacbesmumnms:
O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/.

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

“\

1&CODIGO=29636

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, orgéo respansivel pelo controle # fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
(ZacH0 & resseguio,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as oconéncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n*9.613/98

L -y

Pelo exposto, eu st/ zzt Laitn Ferlilenio glcrrory _ inscaito (a) no CPF/ICNPI @92.2071. 363 | I8

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do MﬁWWnMo
(a) no CPF sob o N° 929 74z 903 | Lff) | do sinlstro de DPVAT cobertura T AL UR//77< Z  da Vitima

/\/’lﬁa_gzuwfmammmmmo N 222 Jog 202/ Gty . conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

' Dedaro Profissdo: Jxzu Sit -2rs  Renda: Y24 ol Set 27 & eapresento os documentos comprobatdrios:
Pacusec- & O /onN

&4 Recuso informar

Decdlaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

- B OV L7 S & e
Cidade Estado cEP
a  (Mereno o Ao |(corol L3o3o 03
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDOD)
—~ S Mt —— P

(yw_zp_ de 272>  de DO
Local e Data

w&%ﬁm@&mﬁman—
Assinatura do Declarante .
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

Govinno
HOSPITAL REGIONAL DO CARIBI -HRC HOSPITAL Esuponou(olmw
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE L J oo" :mn o M
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE / CADASTRO
Cartdo Nacional de Saade (CNS): Admissao: 27/01/2020 08:05

Nome: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Pront.: 185008 Data Nasc.: 09/01/1982 Idade: 38 ano(s) 0 mes(es) e 18 dia(s) Tel.: 88 ©99216-6238
M3e: FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA

Sexo: Masculino RG: Municiplo: JUAZEIRO DO NORTE

CEP: 63010-000 Bairro: JUVENCIO SANTANA

Enderego: RUA PEDRO CRUZ SAMPAIO

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador AMANDA SOUZA DE ALMEIDA Horario 27/01/2020 08:08
- Queixa: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM QUEIXA DE DOR EM
. MIE

Fluxograma: TRAUMA MAIOR

Discriminador: DOR INTENSA

Risco de Queda: Nio

Alergia a Medicamento: Nao

Sato02: Glasgow 15 Temp.: Glicemia Régua: 8 Pulso/FC: PA: FR:

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: BRUNO DAMASCENO SANTOS SENA CRM: 6 N°: 521322 Horario 27/01/2020 08:15
Acidente: Sim Agressdo: Nio Peso: P.A.: Y

Eixo: OBSERVAGAO INTERMEDIARIA ||
Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO

Comorbidade:
~— MNAJ/Exame Fisico:

k- CIENTE TRAZIDO PELO SAMU VITMA DE QUEDA DE MOTO.

A- PERVIAS + COLAR CERVICAL

B- MV+ AHT S/RA EUNPNEICO

C- HEMODINAMICAEMNTE ESTAVEL.

D-ECG 15

E- DEFORMIDADE FECHADA EM PERNA ESQUERDA, PULSOS DISTAIS PRESENTES.
CD.: RX DO TRAUMA

SINTOMATICOS
P. ORTOPEDIA
EXAME
[ Nome | Data Solicitagio | Urgente | Situagao

1

Rua Catulo da Paixdo Cearrnse, S/N, Tridngulo - SEP 63041 162 ua»a'va do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos. orovenientes de seus impostos e contribuicées sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO po

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC HOSPITAL EstADO po Ceard

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE ey
RELATORIO MEDICO

Paciente: JOAQ BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Idade: 38 ano(s) 0 mes(es) e 20 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 185008

Enderego: RUA PEDRO CRUZ SAMPAIO Bairro: JUVENCIO SANTANA

Num: 345 CEP: 63010-000 UF: CEARA Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Localizagdo

Clinica: CLINICA CIRURGICA |l Enfermaria; 07 Leito: 628

internagdo 27/01/2020 19:13 Alta: * N&o Informado * * N&o Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida; Transferéncia Externa Nao

Resumo Clinico
PACIENTE SUPRACITADO COM FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO JA EM USQ DE FIXADOR EXTERNO PARA
CONTROLE DO DANO ORTOPEDICO. NECESSITA DE TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO COM ESPECIALISTA
EM CIRURGIA DO JOELHO.
ZILICITO TRANSFERENCIA EXTERNA PARA HOSPITAL DA UNIMED.
{CIENTE NECESSITA DE TRANSPORTE EM AMBULANCIA.
DR THIAGO CALDAS LEAL ESTA CIENTE DO CASO
Exames Realizados
RXETC

Terapéutica Utilizada
CONTROLE DO DANO

Sequelas Apresentadas
SERAO AVALIADAS NO POS OP

- Diagnéstico
FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

DIAGNOSTICOS /

Principal Cédigo Descrigdo
Sim S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

°§w“g

0

~— ansferéncia Dt. | cowoved

« , neferéncia: CLINICA SAO JOSE S i gg‘;“’wmm
Observagées Complementares owE
* Nao Informado *
Perfil
12 "~
Responsavel

Médico: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ
Data: 29/01/2020

Rua Catulo da Paix3o Cearense, SIN, Triingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de saus impostos e contribuigbes socials.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC HOSPITAL g‘mm_,&m
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE DO 7 e s
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE / CADASTRO
Cartao Nacional de Salde (CNS): Admissdo: 27/01/2020 08:05

Nome: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Pront.: 185008 Data Nasc.: 09/01/1982 Idade: 38 ano(s) 0 mes(es) e 18 dia(s) Tel.: 88 99216-6238
Mde: FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA

Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: 63010-000 Bairro: JUVENCIO SANTANA
Enderego: RUA PEDRO CRUZ SAMPAIO

EXAME

-4 Nome Data Solicitagdo | Urgente | Situagéo

RX TORAX PA (0204030170) 27/01/2020 08:18 Sim Pendente

RX PERNA E AP/P (0204060168) 27/01/2020 08:18 Sim Pendente

RX JOELHO E AP/P (0204060125) 27/01/2020 08:18 Sim Pendente

RX BACIA AP (02040860095) 27/01/2020 08:18 Sim Pendente

PRESCRICAO

Médico: JACQUELINY LOPES DE MACEDO CRM 17609 27/01/20 08:18

Prescricdo  Horério:

TRAMADOL S50MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA /@%/

/8/8 H| SE DOR

OMEPRAZOL 40MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 10 ML DILUENTE PROPRIO / ‘M

INTRAVENOSA / 24/24 H

DIPIRONA 500MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENQOSA / 6/6 H

pr30
_ACETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / ;/o
RAVENOSA / 12/12 H ’

‘kaTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% - FR

ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0 y{ FL 3 P
[ML; VAZAQ = 28 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H

DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

O Atta. Conduta [[] Observagao [] Refaréncia para 1 Ovito

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos. orovenientes de seus impostos e contribuicoes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSFITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC ‘ m&u
ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE ' m

DO CARIR

Prirrterie da beide
4

PACIENTE: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA PRONTUARIO: 185008 DN/IDADE: 09/01/1982 | 38 ano(s)
MAE: FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA CLINICA.ENF.LEITO CLINICA CIRURGICA I1, 07, 628 ME: TC JOELHO ESQUERDO SEM

CONTRASTE(0206030029)
PROFISSIONAL: MARCELO NOGUEIRA LIMA  JUSTIFICATIVA: PLANEJAMENTO PRE OPERATORIO - FRATURA PLANALTO TIBIAL ESQ

- SOL TC COM CORTES AXIAL - SAGITAL - CORONAL DATA REALIZACAO: 28/01/2020 11:26  DATA LAUDO: 28/01/2020 11:56 HOSPITAL:
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO
INDICACAO: Trauma

TECNICA: Foram realizados cortes tomogréficos do joelho esquerdo, em aparelho multidetector, com
resonstrugdes bi e tridimensionais, de acordo com a radiografia digital marcada.

ANALISE:
proximal da tibia, com extensdo a superficie articular (platos medial e lateral), com sinais de dissociagdo
» Fémur distal e fibula proximal de aspecto normal, com cértex preservado e trabeculado ésseo mantido.
Auséncia de reagdes periosteais,
* Moderado derrame articular com formacdo de nivel liquido.
* Infiltragéo edematosa de partes moles em tecidos subcuténeos ao redor do joelho.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. Fratura articular proximal da tibia com dissociagdo metéfiso-diafisaria, configurando “Tipo VI da

classificagdo de Schatzker - 41C3" (Vide descrigdo detalhada).
" Moderada lipo-hemartrose.

ilvd

HAROLDO LUCENA MIRANDA FILHO
CRM:10485

Rua Catulo da Paixiio Cearense, S/N, Trifingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH r GoVERNG bo
[ ]

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC m ESTADO po CeARA

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE T ——
Relatério de Cirurgia Data de Conclusao: 27/01/20 17:58

Paciente:  JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Prontuirio: 185008 Dt. Nascimento: ov01/1882

Clinica:  CENTRO CIRURGICS Enfarmaria:  Sala Cirurgica Leito: O4A

Cirurgiio:  KUNGERL UGB DO AENA MG RO Anesteslologla: JACIO BERARDO SAMPAIO FILHO

1° Auxiliar: CRTOP : 2° Auxiliar:

Enfermeiro: SAMARA Circulante:

Instrumentador;

Procedimentos Propostos e

Cédigo Descrigdo Principal

0408050683 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAQ AO NIVEL DO JOELHO s

Procedimentos Realizados

Cédigo Descrigdo Principal

0408050683 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO AO NIVEL DO JOELHO s

Diagnéstico pré-operatorio: Realatério Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico: Contagem Compressas e Instrumental:

Acidentes e Incidentes:

Anestesia | Ocorréncias Principais:

Reiatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragéo da Cirurgia:

Grau de Contaminagdo: Limpa Tipo de Anestesia: Bloqueio

DESCRIGAO DA OPERACAO
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

PACIENTE EM DECIBITO DORSAL HORIZONTAL

ANTISSEPSIA E ASSEPSIA DE MIE

APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS

ESTABILIZAGAO DE FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQ COM FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO ESQ
PROCEDIEMNTO SEM INTERCORRENCIAS

LIMPEZA
CURATIVO
V'
i . Sampie

DrHissian D, Samp
- 0RTOPEDAE TRATNATOO6L J

CRM CE 1888 TEOT 1598 >

- \ / | )

Data /,} 10\| 4 040

. Assinatura Cirurgido | CREMEC
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




T ENTTNT R , iﬂl«d.ihdqlwu.uﬂjl.“lql..
L .Lrib.lnnlr.l» T.l..r,krpx £-03-25° iy

8r0Z1 960
Q1P / WOQ- Uy WOa-u

N\ ¥G0:Bew Xy :Bep

. _d_:@mmu vidiL ‘ OINO¥3d VIgIL
005 0Z:8¢:80 ‘W] bay

W/ 44t} L2 ver 0202 LW
: 132y vip 89S
800581 W 60 Uef 861 . Ld i | 8005S8L W 60 UBF ¢BE | *ZINOH SOIvH TNE4EEE LY
YHIAIN0 YATIS VA V.1SILvYE OYOr : S R 1 YHISAITO YATIS YA YLSILYE OYOT X3
IHIHYO | _o TYNOID3H 1YLIdSOH N R | 1H18Y0 00 TYNOIOI Y TVLIdSOH - 31171380

o saad—ls.u..t¢\v’lo.bra 1 e \10-!...-&.&'4‘ " Pt u».ll@ .J:o...“

.h.:!lE ‘ - —hee———— T = 7
i B P O T B - y v . .‘N %»?5(&&!»?. - "~ ¥ 4 >am£ﬁ<w H«. ~.,ﬂrﬁ?cm M. ﬂu..l..r .M—M‘HP@..




HOSPITAL UNIMED CARIRI

nimed £

BOLETIM DE ADMTSSAO INTERNACAO L X "'.

Prontudrio: 7547 Registro: 1008 - o Data/Hora: 30/01/202011: 1o
Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Mae:  FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA

Nasc: 09/01/1982 RG: 99029328151 CPF:929.906.903-44 Sexo: Masculino
Idade: 38 anos, 0 meses ¢ 21

Enderego: R PEDRO CRUZ SAMPAIO N° 345 Bairro: JUNVENCIO SANTANA

Cidade: JUAZEIRO DO NORTE UF: CE

Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA Carteira: 00630020057031886

Fone: (88) 98846-8043 - (88) 99965-0035

Profissdo: MOTORISTA DE ONTBUS Atendente: CICEROWELLINGTON

Tipo de Acomod.: Enfermaria Quarto:  APTI2

Médico Responsdvel: 010498 THIAGO CALDAS LEAL

Exames complementares: /k 0[ \_’_ '_’YZ /( @/Z/\/

Diagnostico(c-z A &ﬁj:é(,{t @

VW Val 4

( )Agudo ( )Crbnico ( ) Tempo de Evolugdo ____ ( ) Meses () Anos

Prmsiode Alta° Q /IaQa_Q_ | ' Hora:

Curado ( ) Melhorado ( ) Transferido ( )
Trat. Ambulatorial ( ) Indisciplina ( )
Obito: Causa:
yeMomnoioney 8. Malos_dasileer 2%
Paciente/Responsdvel édico Solicitante

Rua S3o José, 805 - Centro Fonc/Fux: (088) 3566-1900 - Junzeiro do Norte - Ceard CEP: 63010-450 CN.P.J. 25.001.332/0002-00



ENFERMEIRO(A).

'Uvnimegl_li

SAEP - SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

PACIENTE: Q s L\ Lo @ud,w PRONTUARIO: REGISTRO: A QO
& ONOUo4 M T enrLemo: AYT 4L | PROCEDIMENTO CIRURGICO: A

ADMISSAC: B3/

NOME DA MAE: . L > . « O Qj
L VERIFICACAO DE ENFERMAGEM PRE-OPERATORIA NA UNIDADE pATA S D4 /QOAL

11 ORIENTAGAO QUANTO A:

_Sisim Ddo

111 JEJUM: 112 Q§ HORAS: m{sm ' 1.1.41Amnu:_ L1STRICOTOMIA:| 11.6 TIPO:[] TRICOTOMIZADOR| 117 PROTESES/ADORNOS:
= ke R OsimO nAo _Otesoural] LAmiNA OsimC] NAO

2.1 PRESENCA DE EXAMES:

e T i Pk Do oo | Bk e [ B T ] =0 o7

L] sim O] NAO
31 SOLICITADO:
FERY u:‘quinu 312 lmrlnjn.sa E IDENTIFICAGAD: lmH:m o In.souruos.
4.1 ANTECEDENTES PESSOAIS: =
Dl was [ owseres [ caroioratia [ sronQuite [ asma [ TABAGISMO L) DROGAS L) GRAVIDEZ O wemoTRANSFUSAO (B RELIGIAD: m}‘
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Adrenalina-Amp. ___ Qud. __Dormire Smg - Amp. Qa4 \ Prostigmine - Amp. Qud. __ SoroRinger500mi_ Qu. 7/
Alfast- Amp. Qe Dvepander-iwm Qtd. _ Quelicin100mg-Amp.  Qtd.  SoroF.0,9%- 500mi Qtd. .2V
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B. Composto - Amp. Qtd. Neocsina pesada - Amp.  Qtd. O\ jTramadon 50mg - Amp. Qd. 4 .
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Dipirona Qtd. .2 , Pantoprazol - Amp. Qtd. ylestesin Pomada Gramas_Qtd] thI m .5\.}

Dmorf 01mg - Amp.  Qtdi) \/ Propovan10ml-Amp.  Qtd. V" W"\U-‘ZD el s {

Dmorf 1,0mg - Amp. Qtd. Propovan 20ml - Amp.
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Atividade
Muscular

Movimenta dois membros

E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando

E capaz de respirar profundamente ou tossir livremente

Respiragio

Apresenta dispnéia ou limitacdo da respiracio

Tem apnéia

PA em 20% do nivel pré-anestésico

PA em 20-49% do nivel pré-anestésico

PA em 50% do nivel pré-anestésico

Estd licido e orientado no tempo e espaco

Desperta, se solicitado

- .

Nédo responde

E capaz de manter saturagdo de O2 maior que 92% respirando em ar ambiente
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Apresenta saturacdo de 02 menor que 90% mesmo com suplementagio de oxigénio
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HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento:1008 Data/Hora: 31/01/2020 21:13:45
Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio:UNIMED DO CARIR! - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA
Carteira:00630020057031886

Médico:THIAGO CALDAS LEAL\10498

Descrigao Cirargica

ASSEPSIA EANTISSEPSIA
APOSICEO DE CAMPOS ESTERES
INCISEO ANTERO-LATERAL E PSSTERO MEDIAL, EM JOELHO ESQUERDO

REALIZADA ARTROTOMIA LATERAL E ELEVADO MENISCO
OBSERVADO DESABAMENTO ARTICULAR LATERAL IMPORTANTE COM GRANDE COMINUICAQ ARTICULAR E METARSARIA MEDIAL

REALIZADA OSTEOSSINTESE DOS FRAGMENTOS MEDIAIS COM 2 PLACAS BLOQUEADAS 3,5MM E 1 PLACA BLOQUEADA 4,5MM
REALIZADA OSTEOSSINTESE LATERAL COM 1 PLACA BLOQUEADA LATERAL 4,5MM EFO DEK 1,5MM (10 PARAFUSOS 3,5MME @

4,5MV)
ELEVADA ARTuJIEAcao EREALIZADA ENXERTIA COM 3 ENXERTOS SINTETICOS, LATERALMENTE

RAFA POR PLANOS

THIAGO CALDAS LEAL CRM-CE-10498

SPOsm- SGM, - PEP v15.0101 : 106620
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HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 30/01/2020 18:04:08
Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00830020057031886

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10428

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
1 -EVOLUCAO
1.1 - DESCRICAO:
EM TEMPO FOI REALIZADO TC DO JOELHO ESQUERDO, LAUDO ANEXADO AQ PRONTUARIO:

REALIZADO COLETA DEEXAMES LABORATORIAIS, AGUARDA RESULTADO;
REALIZADO ECG AGUARDA LAUDQ;

SEGUE EM REPOUSO NO LEITO AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMA GEM.

MARCIANA FERNANDES DA SILVA COREN-CE-474017

SPDes . BOH. - PEP v18.01.01: 105820



HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 30/01/2020 22:07:05

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00630020057031886 ;

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

1 -EVOLUCAQ

1.1 -DESCRICAO:
PACIENTE PROVINIENTE DO HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI, ADMITIDO NA CLINICA CIRURGICA PARA
REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGCO ORTOPEDICO, AGENDADO PARA AMANHA;
ACEITA DIETA OFERECIDA, ZERAR DIETA AS 00:00, CONFORME PRESCRIGAQ MEDICA; COPA CIENTE,
AVP EM MSE PARA SOROTERAPIA E TERAPIA MEDICAMENTOSA,
SEM QUIEXAS NO MOMENTO;
COM PINO EM PERNA ESQUERDA;
DIURESE PRESENTE, EVACUACAO AUSENTE ATE O MOMENTO,
SOLICITADO EXAMES LABORATORIATS, TC DO JOELHO EECG,
REALIZOU EXAMES LABORATORIAIS, AGUARDA RESULTADO;
REALIZOU TC DE JOELHO ESQUERDO AGUARDA RESULTADO;
DIURESE PRESENTE (SIC);
EVACUACAO AUSENTE( SIC);
AGUARDA CHAMADO AO BLOCO;
SEGUE AOS CUIDADOS DA BQUIPE DE ENFERMA GEM.

MARIA JUCILANIA RODRIGUES AMARANTE COREN-CE-557075

EPDuts - BGH. - PEP. «10.01.01 : 105820



HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 30/01/2020 18:05:48

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIR! - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00830020057031886

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488

> EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
1-EVOLUCAO
1.1-DESCRICAO:
PACIENTE PROVINIENTE DO HOSPITAL REGONAL DO CARIRL, ADMITIDO NA CLINICA CIRURGICA PARA
REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO, AGENDADO PARA AMANHA:
ACEITA DIETA OFERECIDA, ZERAR DIETA AS 00:00, CONFORME PRESCRICAO MEDICA;
AVP EM MSE PARA SOROTERAPIA E TERAPIA MEDICAMENTOSA:
SEM QUIEXA S NO MOMENTO;
NEGA ALERGIA;
COM PINO EM PERNA ESQUERDA;
REALIZADO ESCALA DE BRADEN, RECEBO O PACIENTE COM PELE ROMPIDA BM RIGIAO SACRAL, SEMELHANTE
A LPP EM ESTAGO I;
DIURESE PRESENTE, EVACUAGAQ AUSENTE ATE O MOMENTO:;
SOLICITADO EXAMES LABORA TORIAIS, TC DO JOELHO E ECG,
REALIZOU EXAMES LABORATORIAIS, AGUARDA RESULTADO;
REALIZOU TC DE JOELHO ESQUERDO AGUARDA RESULTADO;

DIURESE PRESENTE (SIC);

EVACUACAQ AUSENTE( SIC);

AGUARDA CHAMADO AOBLOCO;

SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMA GEM., M 3 i
CORSHLLE 474.017

MARCIANA FERNANDES DA SILVA COREN-CE-474017

6 Oocumonto revoatho Sstahors lengaments: 0VT22020 12500
SPDem-8GH. -PEP.10.01.01: 105620



HOSPITAL UNIMED CARIRI

,llqimgd,;ﬁ

Atendimento: 1008 Data/Hora: 30/01/2020 15:25:41

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIR| - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Cartelra:
00630020057031886

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488

EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM

1 - EVOLUGAO —.,
'1,1 - DESCRIGAO:

PACIENTE PROVINENTE DO HOSPITAL REGIONAL DO CARIR|,

ADMTIDO NA CLINICA CIRURGICA PARA REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO, AGENDADO PARA AMANHA,
ACETA DETA OFERECIDA, ZERAR DIETA AS 00:00, CONFORME PRESCRIGAO MEDICA,
PUNCIOANDO AVP BMMSE USADO 1 INTROCAN N°20, FIXADO COM IV FIX.

PARA SOROTERAPA E TERAPIA MEDICAMENTOSA:
COM PINO EM PERNA ESQUERDA;

REALZOU EXAMES LABORATORIAIS, TC DO JOELHO,AGUARDA LAUDO.

REALZOU ECG, AGUARDA CARDIOLOGISTA PARA LAUDAR RESULTADO ANEXADO AQ PRONTUARIO,
REALZOU EXAMES LABORATORIAIS, AGUARDA RESULTADO;

SOLICITADO PARECER DO CARDIOLOGISTA, AGUARDA,;
SEGUE SEM QUEIXAS ALGICAS E
AOS CUDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

Valououasamin
FRANCISCA VALQUIRIA SANTA DA SIRVA E 21122983

5P.Data- S.GH. - PEP, V100101 10520



Unimed £3 HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 30/01/2020 18:15:15

Paciente: JOAD BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIR! - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00830020057031886

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488
= EVOLUGCAO TECNICO DE ENFERMAGEM

1- BVOLUGAO
1.1 - DESCRICAO:

CLIENTE RELATA ALGIAS BM LOCAL CRURGICO, MEDICADO CPM COM TRAMA E COM PLAMET O MESMO APRESENTANDO NAUSEAS

CPM, SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
FERNAé’;OMES DOS SA COREN-CE-644789

SPDsta- SGH, - PEP «19.01.0% - 108820



* Unimed 4‘ HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 31/01/2020 00:45:36

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIR! - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00830020057031886

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10498
EVOLUCAO TECNICO DE ENFERMAGEM

1- EVOLUGAD
1.1 - SNASVITAIS

HORA PA  PAM(MMHG) FC FR TAX() SAT(%)
18:30 120/700 62 18 36,9 B9
12- \O:
CLIENTE SEGUE EM REPOUSO NO LEITO AGUARDANDO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA AMANHA | RESPIRANDO EM AR AMBIENTE,
CONCEENTE ,ORIENTADO , AFEBRIL, MANTEM AVP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA, ACETA BEM A DIETA OFERTADA, SEM QUEIXAS
ATE O MOMENTO SEGUE EM REPOUSO NO LETO AOS CUIDADOS DA ENFERMAGEM

Marig Apie
MARIA ARARGR :“.

TR

ALVES COREN-CE-768682

SPDsa- SGH. - PEP, 10,0101 : 108820
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HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 31/01/2020 08;59:23

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIR! - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00830020057031888 '
Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

1-EVOLUGAO
1.1-DESCRICAO:

Paciente evolui em EGB, sem queinas no momento;
Consciente, orientado, normocorado, eupneico, respirando em ar ambiente;
Realizado visita de enfermagem ¢ preenchido SAEP:
Emdieta zro desde 00:00;
Nega cinirgias anteriores;
Nega alergias medicamentosa e/ou alimentar,
Sinalizada com pulseim amarcla para o risco de quedas conforme a NSP- realizado orientagdes ¢ assinado temo;
Semriscos pam LPP,
Nega comorbidades;
Realizou exames laboratoriais, TC do joelho resultados anexado ao prontuario;
Realizou ECG AGUARDA LAUDO;
Segue em repouso no leito;
Scgue aos cuidados da equipe de enfermagent
Aguarda chamado ao bloco cinirgico.

MARCIANA FERNANDES DA SILVA COREN-CE-474017

SPDsta . SGM. - PEP v10.01.01; 108620



HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 31/01/2020 23:22:04
Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00630020057031886 :
Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

| -EVOLUCAO
1.1 - DESCRICAO:
PACIENTE RETORA DO BLOCO CIRURGICO, APOS PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS;
CONSCIENTE, ORENTADO, AFEBRIL, NORMOCORADO, REFERINDO NAUSEA SEM OUTRAS QUEIXAS;
MANTEM PULSEIRA AMARELA PAR SINALIZAR RISCO DEQUEDAS;
MANTEM AVP PARA TERAFIA MEDICAMENTOSA;
EM USO DEDRENO DE SUCCAOQ;
DIETA LIBERADA;
TEM RX DE CONTROLEPARA REALIZAR, JA COMUNICADO AO SETOR DE IMAGEM:;
SEGUE SOB OS CUIDADOS DA ENFERMAGEM,
' Fet, Aae Souid 42 Dewi
m,:;f ’"; :u.u 4

FRANCISCA ALINE SOUSA DE DEUS COREN-CE-304837

GP.Dats - BAH. - PEP. v18.01.01 : 105820



“Unimed 43} HOSPITAL UNIMED CARIRI
Atendimento: 1008 Data/Hora: 01/02/2020 11:45:10
Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Convénio: UNIMED DO CARIR! - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
D0630020057031886 :
Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488
EVOLUCAO MEDICA
1- EVOLUGAO
1.1- EVOLUGAO

1 DPO DE DSTEOSSINTESE DE GRAVE FRATURA EM PLATO TIBIAL ESQUERDO
PACIENTE COM QUEIXAS ALGICAS EEM BEG

FO LIMPA

CD: ALTA AMNHA, PELA MANHA

RETIRAR DRENO AMANHA

THIAGO CALDAS LEAL CRM-CE-10498

SP.0atn - SGH. + FEP, wIB0LOL : 105620



HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 01/02/2020 12:27:08
Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00830020057031888
Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10488
‘ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

1-EVOLUCAO

1.1 - DESCRICAO:
PACIENTE NO 1 DPO EVOLUI EM EGB,;
CONSCIENTE, ORENTADO, AFEBRIL, NORMOCORADO,RESPIRA EM AMBIENTE,
REFERIU DOR, MEDICA DO CONFORME PRESCRICAO MEDICA;
MANTEM PULSEIRA AMARELA PAR SINALIZAR RISCO DE QUEDAS;
MANTEM A VP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA,
EM USO DE DRENO DE SUCCAOC;
COM PELE AVERMELHADA EM REGIAO SACRAL;
RETIRAR DRENO AMANHA CONFORME PRESCRICAO MEDICA,;
REALIZAR CURATIVO AMANHA CONFORME PRESCRICAO MEDICA;
REALIZOU RX DE CONTROLE, PELICULA ANEXADO AO PRONTUARIO;
DIURESE PRESENTE, EVACUACAO AUSENTE ATE O MOMENTO,
SEGUESOB OS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.

MARCIANA FERNANDES DA SILVA COREN-CE-474017

-

$2Duta - SGM. « PEP. 100101 1 105620



Unimed jﬂ HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 02/02/2020 00:36:39

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00630020057031886 .

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10498
EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

1-EVOLUGAO
1.1 - DESCRIGAO:

PACIENTE NO 1 DPO EVOLUI EM EGB;
CONSCIENTE, ORENTADO, AFEBRIL, NORMOCORADO,RESPIRA EM AMBIENTE;
REFERIU ALGIA , MEDICADO CONFORME PRESCRICAO MEDICA;
MANTEM PULSEIRA AMARELA PAR SINALIZAR RISCO DE QUEDAS;
MANTEM AVP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA;
EM USO DE DRENO DE SUCGAO;
COM PELE AVERMELHADA EM REGIAO SACRAL (PROVENIENTE DE OUTRA UNIDADE HOSPITALAR);
RETIRAR DRENO AMANHA CONFORME PRESCRIGAO MEDICA;
REALIZAR CURATIVO AMANHA CONFORME PRESCRIGAO MEDICA;

; REALIZOU RX DE CONTROLE, PELICULA ANEXADO AO PRONTUARIO;
DIURESE PRESENTE, EVACUAGAO AUSENTE ATE O MOMENTO;
ATESTADO ENCONTRA NO PRONTUARIO FALTA ASSINATURA MEDICA!
SEGUE SOB OS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.

-(\‘9%"6
MILANIA REGIA DMOS COREN-CE-259324

SP.Dum- SGH. - DEP. w19.00.00 : 1065600



_Unimed #3 HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 01/02/2020 16:53:18

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00630020057031886 .

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10498
EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM
1- EVOLUGAO
1.1 - DESCRIGAO:
Paciente em 1 dpo, mantem avp para soro @ madicagao, mepm,

em uso de atb, realizado a troca dos equipo por motivo de vencimento,
mantem dreno de sucgdo, segue aos culdados da enfermagem.

'\Joﬁi%uw.o L
FRANCISCA VALQUIRIA SANTA DA SIL{)A COREN-CE-1122983

SPDen-B.GH. « PEP vIR0101: 105520



HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 01/02/2020 20:24:1¢

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00830020057031886 '

Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10498

EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM

1- EVOLUGAC
1.1 - SNAIS VITAIS

PA PAM(MMHG) FC FR [TAXC) SAT(%)

140 80

52 16 362 98

1.2 - DESCRIGAO:

SPDen-S

CLENTE-EVOLUIND 1 DPO DE OSTEOSSINTESE. SEM QUEIXAS NO MONVENTO, CONSCENTE, ORIENTADO, MANTEM AVP PARA
SCROTERAPA E TERAPA NEDICAMBENTOSA, FAZENDO USO DE ATB, MCPV, AFERIDO SSVV, COM DRENO DE SUCCA0. SEGUEBM
OBSERVAGHEO EAQOS DEMIAS CUDADOS DA ENFERMAGEM

COREN-CE-682415

GH. - PEP 18010110550



|_Unimed £ HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento: 1008 Data/Hora: 02/02/2020 11:56:33

Paciente: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio: UNIMED DO CARIR! - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA Carteira:
00630020057031886 '
Médico: THIAGO CALDAS LEAL\10498

EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM
1- EVOLUCAO

1.1 - DESCRICAD.
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR

EDIVANIA NUNES PEIXOTO COREN-CE-610455

&2 0se-SGH. - PEP ¢1B01.01: 105820
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HCSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO Data de Emissdo 04/02/2020

Ficha de Atendimento - INTERNACAO

Dados do Paciente IUsuMo do Cadastro : - SLUCIAE

Paciente : 491407 Idade: 38 Anos / 0 Més / 26 Dias

Nome do Paciente | JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Data Nascimento : 09/01/1982
Sexo :MASCULINO Estado Civil : CASADO Religigo :

Profissdo : MOTORISTA Naturalidade : JUAZEIRO DO NORTE

Enderego : RUA PEDRO CRUZ SAMPAIO Niamero : 45

Bairro : JUVENCIO SANTANA Cidade : JUAZEIRO DO NORTE

CEP : 63016185 Telefone : 996954672

Identidade : 99029328151 CPF : 92990690344 CNS:

Nome da Mae : FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA

Nome do Pai: JOAO ANGELO DE OLIVEIRA
Profissao Declarada : MOTORISTA

Dados do Responsavel
Nome : JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Parentesco : O MESMOQ Fone : 996954672
Er rego ' PEDRO CRUZ SAMPAIO Ndmero : 45
nplemento CEP: 63016185
Dados do Atendimento | Usudrio do Atendimento - - JISILVA
Nomero: 3818017 Data : 04/02/2020 Hora = 18:07:48
) ‘ 3818017 A
Origem . INTERNACAO Tipo ;: INTERNACAO CLINICA URGENC
Unidade de Internagdo : BLOCO | Leito : ENF L7-1

Meédico do Atendimento : 1565 ULISSES SILVA PEREIRA

Conselho:CRM  -11917 Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOG CPF - 00996155333
Convénio: 8 UNIMED Plano : UNIMED
Carteira | 0630020057031886 Guia : 4616 Dias Autorizados : Horas Autorizadas :

4 modagdo : APARTAMENTO SIMPLES

——

Servigo : CLINICA GERAL
CID : $821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento principal : 00020010 VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNACAOQ)
Local de Procedéncia :

Motivos

~
ULISSES SILVA PE}

: Pacienté/Responsavel
CRM 11817




HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULC

Data de Emissao 04/02/2020 FICHA DE INTERNACAO
Dados do !;;:Iomo Usudrfo do Atendimento . JISILVA Usuério do Cadastro : SLUCIANO

Nm . JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA ' Atendimento il |
o o | AN
Nome da Made - FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA
Dados do Responsavel

Nome : JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Parentesco ; O MESMO Fone : 996954672
Enderago : PEDRO CRUZ SAMPAIO Nomero : 45

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAIOR E CAPAZ
1- Disposicbes gerais:

g) O presente termo dispde scbre direitos e deveres reciprocos entre o paciente, o profissional de saude responsave! pelo seu tratamento & o
Hospital Maternidade Sio Vicente de Paulo, tando como base o Codigo de Etica Médica e o Cédigo de Defesa do Consumidor.

b) O Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo & uma instituigao filantrépica de assisténcia social que mantém convénio com & Universidade
Federal do Ceara e com a Universidade Regional do Cariri - URCA para dar apoio s suas atividades de ensino. O seu Corpa Clinico & composto pos
Médicos, Professores de Medicina e seus aprimorandos

2- Dos deveres e salvaguarda de direitos

a) O paciente seré tratado por meios adequados e disponiveis, devendo s relagdo mitua entre profissionais da saude e paciente ser baseada na

dignidade e no raspeito

b) O profissional de saude tem garantida a sua sutonomia 2o indicar o procedimento adequado ao patiente, observadas as praticas

reconhecidamente aceitas.

c) O médico informara ao paciente, de forma clara e em linguagem acessivel, sobre o seu estado de salde, diagndstico, tratamento & evolugdo

provavel de sua doenga

d) Os procedimentos diagnosticos e terapéuticos serdo executados com a prévia concordancia do paciente, apds ter sido esclarecido quanto aos

se'  iscos e bensficios,

e Quando houver discordincia quanto 3 aplicagao de procedimentos diagnésticos e terapéuticos, esta devera ser registrada no prontudrio do
mte

!

1 O pacients tem o direlto de revogar o seu consentimento a qualquer tempo, por decisio livre, consciente & esclarecida, sem que Ihe sejam
imputadas sangdes morais ou legals

g) No caos de revogagdo do consentimento, o paciente se manifestara por escrito ou na presencga de duas testemunhas, devendo este termo ser
arquivado junto ao seu respectivo prontuario.

h) Quando o paciente se recusar a aceitar os métodos diagnésticos e terapéuticos propostos & deixar o Hospital cessardo para o meédico e para a
instituigo guanto as conseqléncias que ests fato trouxer

3- Da incapacidade.

@) No casa do paciente, durante o tratamento, tomar-se incapaz de tomar decisdes sobre sua salde, desde ja ficara responsével como seu

REPRESENT; E{DIC ara epresanta-lo junto & Instituiglo & Corpo Clinico:
Nome: LSOO\
Enderago:

Telefone para contato:

b) O Representante indicado serd a pessoa de confianga do paciente, podendo ser seu parente ou nio, cabendo ao paciente a sua notificagdo
sobre esta indicacido

c) Em caso de iminente risco de vida ou de perda da qualidade de vida, encontrando-se o paciente incapacitado de tomar decisdes (e na auséncia
do seu Representante Indicado) o médico estara autorizade a adotar as condutas que achar necessarias para resguardar a sua saide.

d) Estando ausente o médico assisiente do paciente e ocorrendo eventos que coloquem em risco a sua saide a Instituigdo Ihe garantica a
assisténcia emargencial necessaria através dos seus médicos plantonistas.

4. Do Prontuaric:

a) Conforme preceituam as normas em vigor o Prontudrio do paciente sera elaborado de forma legivel, compieta e atualizada. O seu manuseio
sera permitido apenas pelos profissionais envolvidos no seu atendimento, ressaltando-se o sigilo ético sobre as informagdes ali contidas.

b) Cabe 2 Instituigdo a guarda do prontudrio pelo tempo pravisto em lei

c) O paciente tem o direito de obter relatono contendo informagdes registradas no seu prontudtio, mediante solictagdo prévia e por escrito ao

S Je Arquivo Médico e Estatistica;

d) O paciente tem garantida e respeitada a confidencialidade sobre seus dados pessoais e clinicos, podendo serem revelados apenas com sua
autorizacdo, salvo em casos de imposigéo legal

5- Disposicdes Finais.

a) Apos a alta médica o paciente devera deixar as dependéncias do Hospital no prazo de até 24 (vinte & quatro horas), apés as quais serio
adotadas as medidas legais cablvels.

b) O atendimento eletivo sera prastado nos limites e dentro das regras do convénio a que pertenca o paciente, fora dos quais o paciente e seus

familiares ficardo responsaveis pelo ressarcimanto ao Hospital
O PRESENTE TERMO FOI LIDO E ACHADO CONFORME.
Barbaiha-CE, / / PAC. QU RESP.

-
SN A . ! M'mywa.mm




= i 04/02/2020
! Data de Emissao

Ficha de Anamnese de Internacao

made Prestadora : HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULO SENHA : \
Usuério do Cadastro SLUCIANO
Dados do Paciente Usuério do Atendimento JISILVA
tendimento
Nome : JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Paciente : 491407 .
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 09/01/1882 Idade: 38 Anos / 0 Més / 26 Dias II“II""““H“"]

Nome da M3e : FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA 3818017

Nome do Pai: JOAO ANGELO DE OLIVEIRA

Enderego : RUA PEDRO CRUZ SAMPAIO Numero : 45
Bairro | JUVENCIO SANTANA Cidade : JUAZEIRO DO NORTE
CEP . 83016165 Telefone . 996954672

Dados do Atendimento Profissdo Declarada : MOTORISTA

Data : 04/02/2020 Hora : 18:07:48 Convénio:UNIMED
Especialidade ; ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA SAME : 3325700
Servigo CLINICA GERAL
lUnidade /BLOCO| 2 &<
Leito JENF L7-1 =
Assinatdra do Paciente ou Responsavel
—_
RESUMO DE TRATAMENTC
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P &

spital Maternidad 3 icente [05/02/2020 13:42:59
Hospital Maternidade Sao Vicente P s
. de Paulo

Evolugao Fisioterapia Motora

Paciente: 00491407 JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Convénio: UNIMED
Atendimento: 03818017 Leito: , BLOCO |, ENF L11
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Servigo: CLINICA GERAL

Médico: ULISSES SILVA PEREIRA

Avaliacdo Inicial

Movimentos: Voluntéries O Involuntarios T Afasia [

ADM: Aumentada 0 Diminuida [ Norma [

Marcha: Com auxilio  Semauxilio [ Ausente [

Reflexos: Presentes U Ausentes [ Diminuido T

Ténus Muscular: Normal O Diminuido O Aumentado CJ

Dor: Acs movimentes [0 Emrepouso [ Ausente [0 Nao responde O

Déficit Motor: Paralisia [ Paresia [0 Ausente 0 Diminuido O
~ Pele: Normal O  Ulceragio O Palidez [ Vermelhiddo O

Conduta Fisioterapéutica

Cinesioterapia: Ativa [0 Passiva [ isométrica [0 Restrita [ Com acessérios L

Eietroterapia: us O TENS O FES O

Crioteparia; Sim O Nao [J

Deambulagao: Sim O Nao OJ

Outros: Sim [ Nao O

Observagao:

Cod: 2.01.03.52-2

Evolucao

l Fct em PO(31/01) de Osteossintese de Joelho "E” com 4 placas, por fratura de plato tibial Schatzker V,
devido acidente motociclistico em 27/01. Evoluiu apresentando sinais flogisticos na FO, sem febre(SIC).
HPP: Nega. Apresenta edema de MIE(2+/4+), Limitac&o da ADM de Tornozelo. Leve dor a mobilizagao

de joelho.

Alisan C

ALISON CARNEIRO NASCIMENTO
CREFITO - 151223




7(0;/::’[3/ Naternidadz Sio Vicente de Paulp  [06/02/2020 18:21:16
N ACNASCIMENTO
Fvolucio 'Hno{cra/n'a Motora

Paciente; 00491407 JOAD BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Convénio: UNIMED
Atendimento: 03818017 Leito: , BLOCO |, ENF L1-1

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Servigo: CLINICA GERAL
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA

Avaliacdo Inicial

Movimentos: Voluntarios [ Involuntdrios O Afesia O

ADM: Aumentada [J Diminuida O Norma O

Marcha: Com auxilio 0 Sem auxiio ] Ausente [J

Reflexos: Presentes [1 Ausentes [0 Diminuido [

Ténus Muscular: Normal O Diminvido O Aumentado O

Dor: Aos movimentos ] Emrepouso [J Ausente [0 Néo responde [
aficit Motor: Paralisia = Paresia [ Ausente [ Diminuido O
Pele: Normal O Ulceragio [0 Paiidez [0 Vermelhigdo O

Conduta Fisioterapéutica

Cinesioterapia: Ativa [0 Passiva [ lsométrica O Restrita O Com acessérios [
Eletroterapia: usd TENS O FES [

Crioteparia: Sim O N3o O

Oeambulagdo: Sim0O Nao [J

Outros: Sim OJ Nao [l

Observacao:

Cod: 2.01.03.52-2

%‘@ Evolugéo

Petem PO(31/07) de Osteossintese de Joelho 'E' com 4 placas, por fratura de plato tibial Schatzker V,
devido acidente motociclistico em 27/01. Evoluiu apresentando sinais flogisticos na FO, semn febre(SIC).
HPP: Nega Apresenta edema de MIE(2+/4+) Limitag&c da ADM de Tornozelo. Leve dor @ mobilizagao

de joelho.

ALISON CARNEIRO NASCIMENTO
CREFITO - 151223
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Pacionie: 00491407 JOAD BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convonio: UNIMED

Leito: , BLOCO |, ENF L1-1

Atendimento: 03318017
Sorvigo: CLINICA GERAL

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES
Wadien; L (SSES S VA PEPEIRA

Avaliagiio lingia!

Movimantos: Voluntarios ! Involuntanes [' Alasia [0
i Aumentata | © Diminwigs 1. Nerma [0
thareli; Com muiio ! Semaudlio ' Ausente O
RofNexos: Prosentos 171 Ausenies [T Diminuide 17

Tanus Muscular Nomal 7 Riminuide ! Aumentado [

Aos movimentas | | Emropouso 10 Ausenta [

Dor:
@icil Motor: Paralsiz |- Paresin "' Augante [
e Mopeml |1 Ulceragie o Palivez 1

Cinesioterap!is: Aliva |1 Passive [0 lsometrica [ Restrita

Elelrolorapin: us 17 TeEns [Nl FES U
Srioteparia. Sim | Nio I
Dosmbulagae: Sim .| Nag LI

Uiulros; Sim! "’ Nao £l

Qoseviigio:

Nio responds L
Diminuide L)

Vermelhidde [

O Com acessérios [

Coa: 2.61.03.52-2

@ Evolugéo

e joelho.

Pclem PO(21/01) de Osleossintese de Joalho "E' com 4 placas, por iratura de plato tbial Schatzker V.
devido acidenle motociclistico em 27/01. Evoluiu apresentando sinais llogisticos na FO, sem febra(SIC)
IHPP: Nega Aprasenta edema de MIE(2+/4+), Limita¢ao da ADM de Tornozelo, Lave dor 8 mobilizagdo

, pisa gt
131203 F

ALISON CARNEIRO NASCIMENTO
CREFITO - 151223




{_ e, | 7!.7:p;'{.:«/ Malernidacl Sic Vieants do Pauly |08/02/2020 10:18:10

¢ %I\ g\ dioe 2 e : CNASCIMENTO
bt Fuolucdio Fiviolerapia Motora
Paciente: 00491407 JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Convénio: UNIMED
Atendimento: 03818017 Leito: , BLOCO |, ENF L1-1
Unidada; APARTAMENTO SIMPLES Servigo: CLINICA GERAL
Madicar HISSES SILVA PEREIRA
Avaliagao Inicial
Movimentos: Voluntarias ! Invoiuntarios 7 Afasia [
ADM: Aumentada [0 Diminuida O Norma [
Marcha: Com auxilio 0 Sem auxilio [J Ausente T
Reflexos: Presentes [T]  Ausentes [0 Diminuide [J
Tanus Muscular; Normal 71 Diminuido 1 Aumentado O
Dor: Aos movimentos L] Emrepouse [ Ausente [ Nao responde L
_z:,‘ Sificit Motor: Paralisia UJ Paresia 1 Ausente O Diminuice [J
Pelo: Normal O Ulceragdc ] Palidez [ Vermelhicdo O
Conduta Fisioterapéutica
Cinesioterapia: Ativa O Passiva [0 Isométrica O Restita [J Com acessérios O
Elctroterapia: us O Tens 1 Fes O
Crioteparia: Sim [ N3o []
Deambulagio: SimC N3o [
Qutros: Sim O Nao O
Ohservagado:

Cod: 2.01.03.52-2

4 Evolucdo

[Pct em PO(31/01) de Osleossintese de Joelho "E" com 4 piacas, por fratura de piato tibial Schatzker V,
vevido acidente motociclistico em 27/01. Eveluiu apresentando sinais flogisticos na FO, sem febre(SIC).
HPP: Nega. Apresenia edema de MIE{2+/4+). Limitagio da ADM de Tornozelo. Leve dor @8 mobilizagao

de joeiho.

ALISON CARNEIRC NASCIMENTO
CREFITO - 151223




Wo.w'pifa/ Maternidade Sio Vicente de Paylp [10/02/2020 15:14:17
ACNASCIMENTO

« Fvolugéo 'Fm'afem.ﬁm Motora

Paciente: 00491407 JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Convénio: UNIMED
Atendimento: 03818017 Leito: ., BLOCO |, ENF L1-1
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Servigo; CLINICA GERAL
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA
valiaca icial
Movimentos: Voluntérios T Involuntarios [ Afasia [
ADM: Aumentada [0  Diminuida [0 Norma O
Marcha: Comauxilio 0  Sem auxilio [0 Ausente O
Reflexos: Presentes (] Ausentes [ Diminuido O
Ténus Muscular: Normal [0 Diminuido [0 Aumentado [J
Dor: Aos movimentos [ Emrepouso D Ausente [ Nio responde [
... Deéficit Motor: Paralisia [J Paresia [ Ausente O Diminuido O
4 Pale: Normal [0  Ulceragdo T Palidez [ Vermelhidao O
Cinesioterapia: Ativa Tl Passiva [ Isométrica . Restrita L) Com acessoérios [
Eletroterapia: us O TENS O FES [
Crioteparia: Sim [ Naoc O
Deambulagdo: Sim O N3o O
Qutros: Sim O Nao [J
Observagao:
[Cod: 2.01.03.52-2
|
. Evolucao
2

Pct em PO(31/01) de Osteossintese de Joeiho "E” com 4 placas, por fratura de plato tibial Schatzker V,
devido acidente motociclistico em 27/01. Evoluiu apresentando sinais flogisticos na FO, sem febre(SIC).
HPP: Nega. Apresenta edema de MIE(2+/4+). Limitagdo da ADM de Torrfozelo. Leve dor @ mobilizagao

de joelho.

ALISON CARNEIRO NASCIMENTO
CREFITO - 151223
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Hospital Maternidade S3o0 Vicente de Paulo

S Radiologia Centro de Imagem - HMSVP
Atendimento: 3818017 Pedido...: 945775
491407 - JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Idade....... : 38a Ilm 9d
Paciente........:
Solicitante....:. ULISSES SILVA PEREIRA Atendido.: 04/02/2020
Convénio....... UNIMED Laudado..: 04/02/2020
Bloco....uua: BLOCO I - CLIN CIRURGICA
RX DO JOELHO ESQUERDO
ACHADOS:

Controle de fratura cominutiva de tibia proximal, fixada por material de osteossintese.

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Cears - Brasil

F-mail: hmeun@@ini aam e



Ailid. .3 vuuvlL vuul
Emitido Por: UPEREIRA
¢ 1 Data....: 04/02/2020 18:30

Oi L

—

pnzsc§;;;;T: 1375234

SETOR SOLIC: BLOCO I -~ CLIN CIRURGICA
ATENDIMENTO: 3818017

DATA PRESCRICAO: 04/02/2020 18:30
KR CARTEIRA: 0630020057031886

VALIDADE :
PACIENTE...: 491407 - JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA NASC: 08/01/1982 38A OM 26D
ORIGEM ATD.: CLASSIFICAGAO DE RISCO: i
ZONVENIC...: UNIMED SERVICO: CLINICA GERAL Jorma 1Ll CanTio Queiet
PRESTADOR..: 11917 ULISSES SILVA PEREIRA Hoas o N
ACOMODAGAO.: ENF L7 LEITO: ENF L7-1 b et
JNID INTERN: BLOCO I
IDs v vavese : SB21 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA USUARIO: UPEREIRA '
genda: FC - Fora da Conta NA - Nio Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: 51 SETOR DE RAIO X - C. IMAGEM
mes otd Pedido Data Coleta Material Accession Number Cod. Fatur.
JOELHO 1 *945775* 04/02/2020 *1046850* 32040067
18:30
.IERDO 945775 1046850
L
1 B L . i ) £
ol [t ot ENGfoa S 5 ol 0»‘(‘,70?0

4 "\

SILVA PEREIRA
CRM : 11917

WWW . SAOVICENTE.ORG.BR




HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO
M= MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade k
Vg Relatério de Prescrigio / Evolugao A~

Péagina.: 1/3
Emitido Por: UPEREIRA

PRESCRIGAOC.: 1375234 DATA: 04/02/2020 18:30

USUARIO. ...: UPEREIRA 1‘VIA
ATENDIMENTO: 3818017 DT NASC: 09/01/1982 (38A OM 26D)
CONVENIO...: UNIMED 1
PACIENTE...: 491407 - JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
PROO. s ivoiss : ALTURA: SUP. CORPOREA: l
INTERNAGAO.: 04/02/2020 18:07 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Megico |
MEDICO..... : ULISSES SILVA PEREIRA SERVICO: CLINICA GERAL
UNID. INT..: BLOCO I  LEITO,.: ENF L7-1 COBERTURA: APARTAMENTO SIMPLES
CED. v osisns : S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA T1BIA CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. .
CLASSIFICACAO DE RISCO:
*AQR1N17* PRESCRIGAO MEDICA
DIETA Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Hordrjes— \
1 DIETALIVRE Livre [04/02) . 4830/ Ly =N
i;‘}_‘ “DICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia DataHorérios , —
# "¢ C.C.(DV/7) DIPIRONA 500MG/ML 2ML INJ. 1AMPCR2ML IV 6hsShs [05/02) . 00 . \d
AMPOLA l AN
|-> AGUA DESTILADA ESTERIL 10ML 1 AMPOLA
AMPOLA
3 C.C.(D1/T) CETOPROFENO 100MG PO 1FACMOOMG S IV 12hs/i2hs
LIOF FRASCO AMPOLA l
Obs.: 5 DOR
|> SORO FISIOLOGICO 0.9% SISTEMA 1 FA C/100ML
FECHADO AMP C/100ML
4 C.C.(D1/7) TRAMADOL, CLORIDRATO S0MG/ML 1 AMPOLA IV  BhsiBhs [05/02] . 9/9(
2ML (TRAMADON)
Obs.: CORRER LENTO
|> SORO FISIOLOGICO 0,9% SISTEMA 1 FA C1OOML
FECHADO AMP C/100ML
5 C.C.(D1/7) PLAMET SOL. INJ. AMP C/2ML 1 AMP C2ML IV  Bhe/Bhs  |[05/02] /o(
|> AGUA DESTILADA ESTERIL 10ML 1 AMPOLA
3 AMPOLA
8 (D1/7) CODEINA FOSFATO 30MG COMPRIMIDO 1COMPC0M S VO 6hshs |

Obs.: SE DOR FORTE

7 (D1/7) SORO FISIOLOGICO SISTEMA FECHADO 1 FRASC C/500! 1Y)
FR 500ML

8 (D1/7) OMEPRAZOL 20MG CAPSULA"® 1 CAPS C20M VO

Obs.: JEJUM

9 (D1/7) CLEXANE 40MG SERINGA - 1 UNIDADE
ENOXAPARINA 40MG/ML 0 4ML

10 (D1/7) VANCOMICINA CLORIDRATO PO 2 FRASCO AMF v
LIOFILIZADO 500MG

Justificativa.: INFECTAD FO
Obs.: DILUIR EM 250ML DE SF0,5%, CORRER EM UMA HORA
5

Bha/ghs '[osm].@.@)_/y{

Marra 1ow02) (83D g

1 x 8o dia '[ouoz) . @ 9{(03-02)
12hs/12hs l[wcm /

fos/02) . gh




Wosﬂifa/ quemM Sio Vicente de Paulo 04/02/2020

cwsve )\ Fvolugio Médicos 18:20:06
UPEREIRA

Paciente: 00491407JOA0O BATISTA DA SILVA

OLIVEIRA
Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF
L7-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL

Evolugdo Medica
# FRATURA PLANALTO TIBIA ESQ SK5
# 4 DPO OSTEOSSINTESE FRATURA JOELHO ESQ

PCT NO 4 DPO DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUEDO,
VOLUI COM HIPEREMIA + DRENAGEM DE SECRECAO SERO HEMATICA, COM
RUBOR E CALOR LOCAL, COM EQUIMOSE CENTRAL ENTRE AS 2 INCISOES,

POREM SEM NECROSE.
PCT RELATA TB CONTIPACAO A 15 DIAS, FLATOS E RHA PRESENTES. NEGA FEBRE

INO MOMENTO

HD: INFECGAO FO?
CONTIPAGAO

CD: SOLICITO LABORATORIO ( HM, UR, CR, PCR, VHS, TAP, TTPA

ULISSES SILVA PEREIRA
CRM - 11917

Av. Jodo Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbalha (CE)
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Wa:/]ifa/ Maternidade Séo Vicente de Pauly " 05027

03:27:18

NMSyP HnOQGa'eJL /8 En{en”qgem ! UiPriau :|

{

Paciente: 00491407JOA0 BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

)

Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF LL7-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL
Anotagies de Enfermagem
04/02/20

I8:40HRS,CLIENTE ADMITIDO NESTE SETOR , TTO CLINICO,PROVENIENTE
DA TRAUMATOLOGIA,CHEGA EM CADEIRA DE RODAS,ACOMPANHADA POR
FAMILIARES E UM FUNCIONARIO DO SETOR DE ORIGEM,TIBIA "E"
ENFAIXADAAFERIDO SSVV,AGUARDA RX DE JOELHO "E",SEGUE SOB
CUIDADOS.PA=140/100MMHG

1T=36.7°C

20HRS,PUNCIONADO AVP COM JELCO N°20,COLHIDO EXAMES

' LABORATORIAIS,INSTALADO VENOCLISE,REALIZADO LAVAGEM RETAL

C.P.M,COM RETORNO IMEDIATO.

2IHRS,RENOVADO CURATIVO,F.O’S INTEGRAS.COM PRESENCA DE
HIPEREMIA LOCAL+SECRECAO AMARELADA E SANGUINOLENTA,USADO 03
PACOTES DE GAZES,01 SF 100 ML,01 PAR DE LUVAS DE PROCEDIMENTO,01
ATADURA DE 15 CM,10 CM DE ESPARADRAPO.

05/02/20

O0SHRS,DORMIU BEM,SEM QUEIXAS.

‘Qxhxhhm_ﬁmifmcmuum PEIXOTO COREN $52419




05/02/2020

Hospital Maternidade Sao Vicente
i de PaU'b 09:59:58

. 5 ae MAJUNIOR;

Evolucao Médicos

Paciente: 00491407JOAQ BATISTA DA SILVA
OLIVEIRA

Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF
L7-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigco: CLINICA GERAL

Evolucao Medica
EVOLUCAO ORTOPEDIA - 05/02/2020

HD: 1. Fratura de Platé Tibial Esq SK5
2.5 DPO Osteossintese fratura joelho esquerdo
3. Infecgdo de FO

HDA: Paciente no 4° DPO de osteossintese de fratura do platé tibial esquerdo, evolui com
hiperemia e drenagem de scregdo sero hematica, associado a rubor e calor local com equimose
central entre as 2 incisdes, porém sem necrose. Paciente relata também constipagiio ha 15 dias,
flatos e RHA presentes. Nega febre no momento.

Evolugdo: Paciente evolui clinicamente estavel, respirando ar ambiente, aceitando bem dieta via|
oral, diurese e evacuagdo presente, deambula com auxilio de muletas. Evolui sem queixas,

Exame fisico: EGBom, consciente, orientado, AAA, normocorado, hidratado
AR: MV + AHT SRA | ACV: BCNF RR 2T

ABD: Flacido, indolor, RHA +

EXT: MIE edemaciado, rubor, sem calor local. PPP amplos, simétricos.

-£D: 1. Mantenho antibioticoterapia;
' 2. Mantenho assisténcia clinica cirurgica.

\
|

v ALUNOACADEMICO
CRM/ 000000

Av. Jodo Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbaiha (CE)




~ |05h- dormiu bem,sem maiores queixas no periodo.

?(a:pifa/ Maternidade Sio Vicente de Paulo l “((;)a_l”MJ
Anotagies de Enfermagem

WRIBEIRO

Paciente: 00491407JOA0 BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Atendimento: 03818017

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA

Anotages de Enfermagem

Convénio: UNIMED
Leito: , BLOCO I, ENF LI-1
Servigo: CLINICA GERAL

{05/02/2020

20h- cliente evolui em tratamento clinico de pot. de ret. de fixador, mantem curativo em
MIE o mesmo permanece limpo ate o momento, sem queixas de algias ou nauseas,
mantem venoclise por AVP, em uso de antb, sob cuidados.

pa= 120x80mmhg t= 36.5%

06/02/2020

WY AL ffa%mfl s.maria barbosa. coren.698140.




Hospital Matzrnidade Sio Vicents de Pauly 0670272030

17:23:11

Anotagies de Enfermagem MAARALIO|

Paciente: 00491407J0A0 BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF L1-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL
| dinr SEE sEas ﬂm&pﬁuﬁfnﬁmy&m
06-02-2020

07:00 PACIENTE CALMO,CONSCIENTE,ORIENTADO, ESEM QUEIXAS NO
MOI“E'NTO, EM USO DE CURATIVO NO M.LE ACESSO PERIFERICO ;’\1F’:D|C:\DO]
C.P.MEDICA SEGUE SOB CUIDADOS.

PA = 120X80MMHG
-~ TAX=36.4°C

10:00 APOS BANHO TROCADO CURATIVO F.O0 COM SECRECAO AMARELADA,
MANTENDO COBERTA, MATERIAL USADO.,

04 PACOTE DE GASES

01 SORO FISIOLOGICO DE 100ML

01 TRASOFIX

01 PAR DE LUVAS DE PROCEDIEMNTO

01 ATADURA DE 20CM

20CM DE ESPARADRAPO COMUM

14:00 PACIENTE CALMO,CONSCIENTE,RIENTADO, SEM QUEIXAS, EM USO DE
ACESSO PERIFERICO, MEDICADO C.P.MEDICA

PA==120X80MMHG

TAX=36.8°C

~714:48 EQUIPE DA FAEMACIA AFIRMA QUE IMPRESSAO DO PEDIDO DO
ACESSPO PERIFERICO QUE FOI FEITO PELA MANHA NAO CAIU NA
FARMACIA, POR ASSE MOTIVO FEITO NOVO PEDIDO.

SOLICITACAO DE N°==2655286

R

15;30 PACIENTE APRESENTA ACESSO PERIFERICO ENFILTRADO COM EDEMA
PRESENTE FOI RENOVADO JELCO DE N° =20 UMA TENTATIVA

MATERIAL USADO

01 JELCO DE N° ==20

01 CURATIVO IV FIX

01 EXTENSOR DUPLA VIA

01 PAR DE LUVAS DE PROCEDIEMNTO

02 BOLAS DE ALGODAO

OSML DE ALCOOL 70%

MARIA ADRIANA VIEIRA C OREN --7527

MO Aldisten [ f1aq




Wo:pila/ Maternidade Sio Vicente de Pauly 07/02/2020

05:29:26

Anotagies de Enfermagem GPEIXOTO

Paciente: 00491407JOA0 BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO [, ENF L1-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL
Anotagies de Enﬁmgm
06/02/2020

20:00H- CLIENTE SEGUE EM TRATAMENTO CLINICO, MANTEM MIE (TIBIA)
ENFAIXADA, VENOCLISE E ANTIBIOTICOTERAPIA POR AVP, NEGA QUEIXAS
NO MOMENTO, SEGUE AOS CUIDADOS.

PA=110X70MMHG T=36.4°C

- 23:30H- PERDEU AVP POR EDEMA E INFILTRACAO, REPUNCIONADO UM
INOVO, ANGOCATH NUMERO 20, TENTATIVA UNICA.

07/02/2020
05:00H- SEM INTERCORRENCIAS, AOS CUIDADOS.

MARCIOALLEN DA SILVA SARAIVA COREN 1191340

W



Hospi ital Matarnidade Sio Vieente de Paulp | 07022020
’ Iuoﬁ(gao Médicos 07:09:38

MAJUNIOR]
Paciente: 00491407JOA0 BATISTA DA SILVA
OLIVEIRA
Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF
L1-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL

Evolugio Medsca
EVOLUCAO ORTOPEDIA - 06/02/2020

HD: 1. Fratura de Plat Tibial Esq SK3
2. 7 DPO Osteossintese fratura joelho esquerdo
“t 3. Infecgdo de FO

Em uso: Vancomicina D4/7

HDA: Paciente no 4° DPO de osteossintese de fratura do platd tibial esquerdo, evolui com
lhiperemia e drenagem de scregdo sero hematica, associado a rubor e calor local com equimose
central entre as 2 incisdes, porém sem necrose. Paciente relata também constipagdo ha 15 dias,
flatos e RHA presentes. Nega febre no momento.

Evolugdo: Paciente evolui clinicamente estavel, respirando ar ambiente, aceitando bem dieta vial
oral, diurese e evacuagdo presente, deambula com auxilio de muletas. Evolui sem queixas.

Exame fisico: EGBom, consciente, orientado, AAA, normocorado, hidratado
AR: MV + AHT SRA | ACV: BCNF RR 2T

IABD: Flacido, indolor, RHA +

& EXT: MIE edemaciado, rubor, sem calor local. PPP amplos, simétricos.
CD: 1. Mantenho antibioticoterapia;

2. Mantenho assisténcia clinica cirurgica.

’ ALUNO ACADEMICO
CRM - 000000

Av. Jodo Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 83180-000 - Barbalha (CE)




‘ Wa:pifa/ Maternidade Sio Vicente de Paulo 08/02/2020

05:55:13
| lﬂnafagﬁey de Enﬁrmajem EFERREIR '\]
Paciente: 00491407JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF L1-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL
Anotagies de Enfermagem
07/02/2020

20h- cliente continua em tratamento clinico de pot. de ret. de fixador em MIE, mantem
curativo no mesmo, sem queixas de algias no periodo, mantem venoclise por AVP, sendo
medicado cpm,segue sob cuidados.

pa= 120x70mmhg = 36.6"

08/02/2020
05h- dormiu bem, segue sem maiores queixas no periodo.

‘..s.—.\.‘.%.‘.‘.%.h.c.?&....!.?‘]fﬁ.L:é‘.s.-?.‘.'.‘.?.:.maria barbosa. coren,698140.




Wwpifa/ Maternidade Sio Vicente de Paulo 08/02/2020

kA 'Evaﬁ«:a"a Médicos 08:43:27
IMAJUNIO

Paciente: 00491407JOA0 BATISTA DA SILVA

OLIVEIRA
Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF
L1-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL

TS Evollndio Madion
EVOLUCAO ORTOPEDIA - 08/02/2020

HD: 1. Fratura de Platé Tibial Esq SK5
2. 8 DPO Osteossintese fratura joelho esquerdo
3. Infecgdo de FO

Em uso: Vancomicina D5/7

HDA: Paciente no 4° DPO de osteossintese de fratura do platd tibial esquerdo, evolui com
hiperemia e drenagem de scrego sero hemalica, associado a rubor ¢ calor local com equimose
central entre as 2 incisdes, porém sem necrose. Paciente relata também constipagdo ha 15 dias,
flatos € RHA presentes. Nega febre no momento.

Evolugdo: Paciente evolui clinicamente estdvel, respirando ar ambiente, aceitando bem dieta via|
oral, diurese ¢ evacuagdo presente, deambula com auxilio de muletas. Evolui sem queixas.

Exame fisico: EGBom, consciente, orientado, AAA, normocorado, hidratado
AR: MV + AHT SRA | ACV: BCNF RR 2T

ABD: Flécido, indolor, RHA +

EXT: MIE edemaciado, rubor, sem calor local. PPP amplos, simétricos.

|CD: 1. Mantenho antibioticoterapia;
2. Mantenho assisténcia clinica cirurgica.

' ALUNO ACADEMICO
CRM - 000000

Av. Joao Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbaiha (CE)

— L — — —



Wwpifa/ Maternidade Siio Vicente de Paulo | 101022020
HAA .
usve )\ Fyolupio Médicos 08:02:54

MAJUN!OR]
Paciente: 00491407JOAO BATISTA DA SILVA
OLIVEIRA
Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF
Li-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL
558 s Ve R Evolugio Medica

EVOLUCAO ORTOPEDIA - 10/02/2020

HD: 1. Fratura de Platé Tibial Esq SK35
2. 10 DPO Osteossintese fratura joelho esquerdo
3. Infecgdo de FO

Fm uso: Vancomicina D7/7

HDA: Paciente no 4° DPO de osteossintese de fratura do platd tibial esquerdo, evolui com
hiperemia e drenagem de scregdo sero hemdtica, associado a rubor e calor local com equimose
central entre as 2 incisdes, porém sem necrose. Paciente relata também constipagdo hé 15 dias,
flatos ¢ RHA presentes. Nega febre no momento.

Evolugdo: Paciente evolui clinicamente estavel, respirando ar ambiente, aceitando bem dieta viaJ
oral, diurese presente, constipado, deambula com auxilio de muletas. Evolui sem queixas.

Exame fisico: EGBom, consciente, orientado, AAA, normocorado, hidratado
AR: MV + AHT SRA | ACV: BCNF RR 2T

ABD: Flacido, indolor, RHA +

- |[EXT: MIE edemaciado, rubor, sem calor local. PPP amplos, simétricos.

CD: 1. Mantenho antibioticoterapia;
2. Mantenho assisténcia clinica cirurgica.

' ALUNO ACADEMICO
CRM - 000000

Av. Jodo Coelho, 290 - (88) 3532-7100 CEP 831¢)-000 - Barbalha (CE)



Wax/)ifa/ Maternidade Sio Vicente de Paulo | 100272020

17:11:45

Anotagdes de Enﬂrmajem l MARIADS

J

Paciente: 00491407JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO 1, ENF L1-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL
Anotagdes de Enfermagem
10-02-2020

08:00 PACIENTE EM TRATAMNETO CLINICO
CALMO,CONSCIENTE,ORIENTADO, SEM QUEIXAS NO MOMENTO, EM USO DE
CURATIVO NA TIBIA ESQUERDA, EM VENOCLISE POR ACESSO PERIFERICO
MEDICADO EM HORARIO C.P.MEDICA SEGUE SOB CUIDADOS.

PA = 120X80MMHG

TAX=36.3°C

111:00 APOS BANHO RENOVADO CURATIVO F.O COM BOM ASPECTO, E POUCA

SECRECAO AMARELADA, MANTENDO COBERTA.
MATERIAL USADO

04 PACOTE DE GASES

01 SORO FISIOLOGICO DE 100ML

01 TRANSOFIX

40 CM DE ESPARADRAPO MICROPORE

01 PAR DE LUVAS DE PROCEDIEMNTO

14:00 PACIENTE SEGUE SEM QUEIXAS

PA = 120X80MMHG
TAX=36.4°C

MARIA ADRINA VE COREN --752708

25 . MMM \ ' \V/A’(/(vJ




05:32:

|ﬂnaz‘acaey aé En/érmoyem NSCARDOSO

7-/0: ital Maternidade Sio Vicente de Paulo 11/02/2020]

IN

Paciente: 00491407JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Atendimento: 03818017 Convénio: UNIMED
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, ENF LI-1
Médico: ULISSES SILVA PEREIRA Servigo: CLINICA GERAL

Anotagies de Enfermagem

10/02/2020

20:00H- CLIENTE SEGUE EM TRATAMENTO CLINICO, MANTEM MIE (TiBIA)
COM CURATIVO LOCAL, VENOCLISE E ANTIBIOTICOTERAPIA POR AVP,
NEGA QUEIXAS NO MOMENTO, SEGUE AOS CUIDADOS.

PA=120X80MMHG T=36.4°C

11/02/2020

" 105:00H- SEM INTERCORRENCIAS, AOS CUIDADOS.

MARCIOALLEN DA SILVA SARAIVA COREN 1191340

-



{OSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO Pagina, 1/1
AV2000 -Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por. FMBARBOSA
Jomprovante da Alta Medica do Paciente Em: 11/02/2020 10.01

Atendimento: 3818017

Dt Atendimento: 04/02/2020 - 18:07 Dt Alta: 11/02/2020 - 09:55
Paciente: 491407 JOAOQO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Servigo: 23 CLINICA GERAL Convénio: 8 UNIMED

Leito: 83 ENF L1-1 Plano: 1 UNIMED

Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuano. FMBARBOSA
CiD: Ss21 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento de Alta 00020010 - VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNACAQ)
Observagao de Alta

"HD: 1. FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQ SK5
2. 11 DPO OSTEOSSINTESE FRATURA JOELHO ESQUERDO
3. INFECGAO DE FO

EM USO: VANCCOMICINA D7/7

HDA: PACIENTE NO 4° DPO DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDOQ, EVOLUI COM HIPEREMIA E
DRENAGEM DE SCREGAO SERO HEMATICA, ASSOCIADO A RUBOR E CALOR LOCAL COM EQUIMOSE CENTRAL ENTRE AS 2
INCISOES, POREM SEM NECROSE. PACIENTE RELATA TAMBEM CONSTIPAGAO HA 15 DIAS, FLATOS E RHA PRESENTES. NEGA
FEBRE NO MOMENTO.

EVOLUGAQ: PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL, RESPIRANDO AR AMBIENTE, ACEITANDO BEM DIETA VIA ORAL,
DIURESE PRESENTE, CONSTIPADO, DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS EVOLUI SEM QUEIXAS.

EXAME FISICO: EGBOM, CONSCIENTE, ORIENTADO, AAA, NORMOCORADO, HIDRATADO
Arc. MV + AHT SRA | ACV: BCNF RR 2T '
ABD: FLACIDO, INDOLOR, RHA + y
EXT: MIE EDEMACIADO, RUBOR, SEM CALOR LOCAL. PPP AMPLOS, SIMETRICTS ™,

TN

CD: 1. ALTA MEDICA HOSPITALAR Sk s

Dr.{a) ULISSES SILVA PEREIRA
CRM 11817

¥ RDMQW\O. ‘5:*@05, Madcs dc» <o -




HOSPITAL UNIMED CARIRI

Atendimento:1008 Data/Hora: 31/01/2020 17:40:45
Paciente: JOAQ BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Convénio:UNIMED DO CARIRI - SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA
Carteira:00630020057031886

Médico:THIAGO CALDAS LEAL\10488

RECEITUARIO AMBULATORIAL

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE FOI SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE
GRAVE FRATURA EM PLATO TIBIAL ESQUERDO, NECESSITANDO AFASTAR-SE DE SUAS
ATIVIDADES LABORAIS POR 180 DIAS.

CID: S82

THIAGO CALDAS LEAL CRM 10498

SPDss- SCH -PEP w1S010% M85




/

Sao José Imagem LTDA
Rus Sao José n° 805 - Fone/Fax:(88)3566-1933 - 3512-0493
CNPJ:05.631.610/0001-07 - Juazeiro do Norte - CE
A Imagem Contribuindo pera sua Saide.”

b

Tomografia Computadorizada v
NOME JOAQ BATISTA DA SILVA OLIVEIRA COD.PAC.. 50684
MEDICO SOL.: THIAGD LEAL DATA: 30/01/2020
EXAME TC JOELHO RG/CPF 99029328151

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE JOELHO ESQUERDO
TECNICA:

Exame realizado em equipamento tomografico com aquisigéo axial, sem a infusdo venosa
de meio de contraste.

ACHADOS:

Fraturas cominutivas envolvendo os platd tibial medial e lateral, com extensdes articulares
associadas.

Envolvimento com fratura das enteses dos ligamentos patelar e cruzado anterior.
Acentuado derrame articular.

Acentuado edema difuso de partes moles.

Area de entesopatia calcarea do tendao quadricipital.

Auséncia de lesdes Osseas focais.

Planos adiposos e musculares preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Fratura Schatzker V - Classificagdo AO 41-C1, 41-C2, 41-C3.
Envolvimento com fratura das enteses dos ligamentos patelar e cruzado anterior.
Acentuado derrame articular.
Acentuado edema difuso de partes moles.
Area de entesopatia calcarea do tend&o quadricipital.

AEL XENOFONTE

COO4) RADIOLOGIST A
ME MBRO DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA
f: I2445




Rua S&o José n° 805 - Fone/Fax:(88)3566-1933 - 3512-0493
CNPJ:05.631.610/0001-07 - Juazeiro do Norte - CE
“A Imagem Confiribuindo para sua Satide.”

< ?3:* Séo José Imagem LTDA

Radiologia Geral
NOME: JOAD BATISTA DA SILVA OLIVEIRA COD.PAC.: 50884
MEDICO SOL.: THIAGO LEAL DATA: 31/01/2020
EXAME: RX JOELHO (AP+Pearfil) RG/CPF 95029328 151 -

ACHADOS:

Partes moles com densidade aumentada, inferindo edema.

Fratura metaepifiaria proximal da tibia fixada por placas e parafusos melalicos, exibindo bom
alinhamento entre os fragmentos.

]
/
~ /
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042.221.363-28

Nome
MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

20/01/1989

VALIDO SCMENTE COM COMPROVANTE Df DENTRICAGAC
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200158068 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA  Data do acidente: 27/01/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).ALTA MEDICA.( PAG.01.02.05.10.12.54)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)

Estado CiVil: o</2 19,

Profissdo: 2727 &”f)/&
Identidade: 22209 )KL S £ CPF WQ@ 3 ‘5/(1/

Endereco:ay) oo /70 (12147 S Bopaare 3¢ S Bairo o
Cidade 7 i CEP: 2 1¢&2 - T
Data do Acidente: 92 /| O |9a.Q fCobertura: T 4/ /0 /L[ YPc 7
OUTORGADO (Procurador)

Nome: Maria Regilania Ferreira Alencar
Nacionalidade:  Juazeiro do Norte Estado Civil: Solteira
Profissdo: __Autonoma _
Identidade: 2001029048787 . CPF: 042.221.363-28
Enderego: Rua Jodo Zacarias Amorim n® 56  Bairro: ___ Limociro
Cidade: Juazeiro do Norte — CE CEP:  63.030-085

Com _este_documento particular de procuraciio, autorizo ao_meu procurador

resentar-me perante a u ra d nsorcios DPVAT ou gqu r

outra radora da a ro Ob t ue em u
no € i 0 i nudos R0 uro
Obri io DPVAT ra_acom en s DPV
entanto esta procu 0o NAO oferec eu procurador ou
gqualquer outra pessoa receba a indenizaciio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio € constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formularios de Protocolo de Recepgio de Documentos,
Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT, Declaragdo de Auséncia
de Laudo do IML ¢ demais documentos e formuldrios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer ¢ assinar em meu nome o que necessdrio for, enfim praticar todos

os atos de direito, pemutldos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura
comovnuna,e ZCQQQ [SA77 8578 NE Sclum /06506 m;%

2.1 de 270 /7 de J020.
o QoW

bl‘h. GL&‘




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123021/20
Nuamero do Sinistro: 3200158068
Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 27/01/2020
. ) P . . JOAO BATISTA DA SILVA
CPF: 929.906.903-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 apresentagdo: 06/05/2020 Data do cadastramento: 06/05/2020
Nome: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 929.906.903-44 CPF: 054.782.373-88

JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA ANDERSSON COSTA SILVA



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200158068 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA  Data do acidente: 27/01/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO SCHATZKER V.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.(PAG.01.02.05.10.12.54)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
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 INTENSO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123021/20
Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 27/01/2020
. ) P . . JOAO BATISTA DA SILVA
CPF: 929.906.903-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

Outros

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR : 042.221.363-28

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA : 929.906.903-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentacdo: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 929.906.903-44 CPF: 054.782.373-88

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

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200158068 Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 27/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15729663



00040786

’Hm Pag. 01571/01572 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158068 Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15731062
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158068 Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 00000303231-7

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 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 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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11 - Bairro:
Vw.fcrva_a_ SO JOAL O W zo ua}&c_cga_za_éia!( ~ L&
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= 17 - Nome completo do Representante Legal:
"
< S —— -
S 18- CPF do Representante Legat: | 19 - Profissiio 60 Representante Legal:
o S ! -
§ Oeclaro, pars todos os fins de direlto, residir no endereco scima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20 RENDA MINSAL DO TITULAR DA CONTA: s . | .
[ recuso msoRMAR [0 #$1.00ArS1.00000 [J Rs2.501,00 ATE #S$5.000,00
[ semrenoa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma ok rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] SENERCARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsoments pars 05 tancos st Assinate uma opgiol [[] CONTA CORRENTE rrtion os tsaneoni
] eradesco (23) [ a0 3a1) Nome do BANCO:
j [J sancodorast(001) 5 Cabes Econdmica Federad (104)

sstvan(pg32 )() conn( 203031 )(F) | astwan(_ () commne( JO

(indormar o RO s ewinty) (ndormar o (RO se mwistiv | (nicrrmar O digito we eaintir) (\nformar o digho se ealstir)

Autorizo & S=gurados Lider 3 craditas na contas bancaria informada, de minha Mululdado o welor da indenizagSo/reambolio do Seguro DPVAT
# gue ey Lives dirsito, reconhecendo & dando, desde |4 & 1omente apds a efetivacio do crédio, quitagdo total do valin recebida

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
a Dedlaro, sob as panas da Ls, que estou impossibditado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal [IML) para o3 fins de requenmento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lev n® 6.194/74), uma vez que

& Nio hd IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou

® O IML que stende & regido do acidente ou da minha residéncia nllo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT;, ou

® O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenlzaclio do Seguro DRVAT, por invalides parmanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresantacio do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessano, &5 custas

da Seguradora Lider para veri di eisténga & quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na L 6. 194/74

Declaro que esta autonzagho nio significa peévia concorgdncia com a futura avaliacdo med:=ca ou renunsa 3o diresto de contestar 3 avalia{do medica, taso
discorde do seu conteudio.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- : - Danta o
B ke [Jsoher [Jcmdotmoon) [ovored [ Sepradondeciimene [ Jvivo iy oyl
25 - Graude Parenteso com avitima:. 26 - Vitima deixou companheiro(a). Dsm\ Dulo 27 - Se a vitima debens companheroli), informar o nome completo:

nml I“Su—n [E-&&Qif;mm 30 - Vitirma dsbeny Dsm 31 - Witima DSim 32 - Se tmha inmios, informar ]JJmedeS'"‘
mwnm Vivos: Falecidos: WMD“., ‘mw’mmo | Vivos: Falecidos: s/ mvis vivos? D"“’
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenuagio do Seguro DPVAT por morte agueles Deneficdnos gue s& apresentarsm & Drovarem

eua condicho, estando clente, ainda, de gue qualguer omissSo ou declaraciio nllo verdadenra poderd gecar a obrigagio de ressarce o valor recebeda além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

35 < Nome legivel de quem assing a pedido (2 rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 2% | Nome:
OPF.

37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo)

JL Assinstura da testemunha
wm.m{}lu/ezewwg
41- Asginatura da vitima/beneficidrio (declarante) @an
42- Assinatrs do Regresantante Legal (s2 houver) 43 ura do Procurador (se houver)
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /rf“s ‘
" SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA & DEFESA SOCIAL ' ,
| POLICIA CIVIL \ ,
 DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE N, :‘“““'C‘ 4
Impresso n® 2020223170 g s
F BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 2218 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ata / Hora da Comunicacao: 17/03/2020 08:18:09

Data / Hora da Ocorréncia: 27/01/2020 07:30:00

Enderego da Ocorréncia: AV PLACIDO ADERALDCQ CASTELO, LAGOA SE(A
~ JUAZEIRO DO NORTE/CE :

Ponto de Referéncia: PROXIMO A CENTRAL DA PICANHA

Dados da(s) \Vitima(s)
‘Nome:JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA
Nascimento: 09/01/1982 CPF:
RG: 99029328151 Orgao Emisscr:SSPDS UF: CE
Filiacao: FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA
JOAO ANGELICO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA PEDO CRUZ SAMPAIO, 345
Bairro: JUVENCIO SANTANA
MUI‘IICIpIO JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefcne (88) 9655%5-04672

Hustém,o -

1
=

cair de tal veiculo em razédo de uma manoL'a |mprum»": de aut a
Motocicleta, causando-lhe, em razio da queda, fraturas na perna esquerca;
Uma equipe do SAMU socorreu-o, inicialmente para o Hospitzl Regional do
Cariri, em seguida submeteu-se a uma cirurgia na Hosdital dz Unimed,
ambos em Juazeiro do Norte/CE, e por fim, recel:eu tratamerto médico no
_Hospital Sao Vicente, na vizinha cidede ce Barbal a/CE. E nada m is disse

DELEGACIA DESTINO: DELEGAI‘{A—ﬁIONAL E JUAZEIRO DO NORTE
\

RESPONSAVEL PELO REGI 0: -y 1 VS /2 /}/) >/_‘7 I\ s
ILO TAVARES DE MEDEIROS - MAT.

167851-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ¥ (i 15 ol sde dis /) uw olfjvti p—

VISTO DO DELEGADO(A) : B 2 . _
FRANCISCA SUERDA BEZERRA ULISSES - MAT. 1984 24-1-)

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Fig. 1 de "
Cansolidado em: 17/03/202¢ 08:26:03 Mprenss 871 1332020 05:26.06



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

Impresso n® 2020289605

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 3218 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 17/03/2020 08:18:09

Data / Hora da Ocorréncia: 27/01/2020 07:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV PLACIDO ADERALDO CASTELO, LAGOA SECA
- JUAZEIRO DO NORTE/CE |
Ponto de Referéncia: PROXIMO A CENTRAL DA PICANHA |

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOAO BATISTA DA SILVA OLIVEIRA

Nascimento: 09/01/1982 CPF:

'RG: 99029328151 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Filiacdo: FRANCISCA DA SILVA OLIVEIRA

JOAO ANGELICO DE OLIVEIRA

Endereco: RUA PEDO CRUZ SAMPAIO, 345

Bairro: JUVENCIO SANTANA

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 9695-4672
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OSI3041 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KC1670DR429050 Renavam: 524714436 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio: ROMANA BRAZ MATOS DA SILVA Situacao:

} NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Comunica que quando trafegava na Moto de dados acima narrados, veio a
cair de tal veiculo em razao de uma manobra imprudente de outra
Motocicleta, causando-lhe, em razao da queda, fraturas na perna esquerda;
Uma equipe do SAMU socorreu-o, inicialmente para o Hospital Regional do
Cariri, em seguida submeteu-se a uma cirurgia na Hosdital da Unimed,
ambos em Juazeiro do Norte/CE, e por fim, recebeu tratamento médico no
Hospital S3o Vicente, na vizinha cidade de Barbalha/CE. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGAC IONAL DE juueut% NO
i s
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o e ] - U IL [ 04‘/- 4 \S
NILO TAVARES DE MEDEIROS - MAT.: 167851-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: |/ ﬂb@@- IS #f Mec dQ,( | s dj@@ ,

VISTO DO DELEGADO(A) : o
FRANCISCA SUERDA BEZERRA ULISSES - MAT.: 198424-1-X

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pag. 1de
Consolidado em: 067052020 122211 Impresso em. 06/05/2020 122211



{3LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sl e A e

Escolha ofs) tipols) de cobertura: DmmumMam:m amm Dm

2 - N do sinistro ou ASL: - CPF da vitima: l-'la;_gmnletodlvﬂm:
Yo 9. s G Y Nug (CRTISTIa NOSTre O[1J/cn?e
smummmtmummu <40 Mmmummmu + CIRCULAR SUSEP nuu/zmz
5- Nome | - CPF;
260 Dau}/ e pp Srlve olldere 9&9 20E 2034y |
10 - Compiemento:
Yzies it St 22 & __zz.m ;QI.QEOJIZ« < SMS g m',c eso
11 - Bairro:
Vw.fcrva_a_ SO JOAL O W zo ua}&c_cga_za_éia!( ~ L&
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD):
1QQQ@Q Loz =
“:‘ mmmmnmmmmtmmmommnumw
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
"
< S —— -
S 18- CPF do Representante Legat: | 19 - Profissiio 60 Representante Legal:
o S ! -
§ Oeclaro, pars todos os fins de direlto, residir no endereco scima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20 RENDA MINSAL DO TITULAR DA CONTA: s . | .
[ recuso msoRMAR [0 #$1.00ArS1.00000 [J Rs2.501,00 ATE #S$5.000,00
[ semrenoa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma ok rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] SENERCARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsoments pars 05 tancos st Assinate uma opgiol [[] CONTA CORRENTE rrtion os tsaneoni
] eradesco (23) [ a0 3a1) Nome do BANCO:
j [J sancodorast(001) 5 Cabes Econdmica Federad (104)

sstvan(pg32 )() conn( 203031 )(F) | astwan(_ () commne( JO

(indormar o RO s ewinty) (ndormar o (RO se mwistiv | (nicrrmar O digito we eaintir) (\nformar o digho se ealstir)

Autorizo & S=gurados Lider 3 craditas na contas bancaria informada, de minha Mululdado o welor da indenizagSo/reambolio do Seguro DPVAT
# gue ey Lives dirsito, reconhecendo & dando, desde |4 & 1omente apds a efetivacio do crédio, quitagdo total do valin recebida

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
a Dedlaro, sob as panas da Ls, que estou impossibditado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal [IML) para o3 fins de requenmento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lev n® 6.194/74), uma vez que

& Nio hd IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou

® O IML que stende & regido do acidente ou da minha residéncia nllo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT;, ou

® O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenlzaclio do Seguro DRVAT, por invalides parmanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresantacio do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessano, &5 custas

da Seguradora Lider para veri di eisténga & quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na L 6. 194/74

Declaro que esta autonzagho nio significa peévia concorgdncia com a futura avaliacdo med:=ca ou renunsa 3o diresto de contestar 3 avalia{do medica, taso
discorde do seu conteudio.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- : - Danta o
B ke [Jsoher [Jcmdotmoon) [ovored [ Sepradondeciimene [ Jvivo iy oyl
25 - Graude Parenteso com avitima:. 26 - Vitima deixou companheiro(a). Dsm\ Dulo 27 - Se a vitima debens companheroli), informar o nome completo:

nml I“Su—n [E-&&Qif;mm 30 - Vitirma dsbeny Dsm 31 - Witima DSim 32 - Se tmha inmios, informar ]JJmedeS'"‘
mwnm Vivos: Falecidos: WMD“., ‘mw’mmo | Vivos: Falecidos: s/ mvis vivos? D"“’
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenuagio do Seguro DPVAT por morte agueles Deneficdnos gue s& apresentarsm & Drovarem

eua condicho, estando clente, ainda, de gue qualguer omissSo ou declaraciio nllo verdadenra poderd gecar a obrigagio de ressarce o valor recebeda além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

35 < Nome legivel de quem assing a pedido (2 rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 2% | Nome:
OPF.

37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo)

JL Assinstura da testemunha
wm.m{}lu/ezewwg
41- Asginatura da vitima/beneficidrio (declarante) @an
42- Assinatrs do Regresantante Legal (s2 houver) 43 ura do Procurador (se houver)
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