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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 11 de Janeiro de 2023

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3230000278

Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO

Data do Acidente: 27/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JANDEILSON SANTOS DE MELO

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

Declaragdo de
Inexisténcia de
IML

Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
informando uma das opg¢bes que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
Médico Legal-IML.

Formulario do
Pedido Seguro
DPVAT

Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT com preenchimento
completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario n&o foi entregue. A
relacdo das contas bancarias com impedimentos para crédito de indenizagdo e o
formulario estdo disponiveis no site https://www.seguradoralider.com.br/.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT

sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17266186
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Pag. 00229/00230

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 (Regides 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, 18 de Janeiro de 2023

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3230000278 Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO

Data do Acidente: 27/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JANDEILSON SANTOS DE MELO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.
O n3do comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 17267474
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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 (Regides 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, 09 de Fevereiro de 2023

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3230000278 Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO

Data do Acidente: 27/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JANDEILSON SANTOS DE MELO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgdes 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: JANDEILSON SANTOS DE MELO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005787-8

Conta: 0000020962-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé






SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Pollcia Civil
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Clvil de Jodio Pessoa - Selor

de Boletim de Ocorréncia
RTIDAO L
N° 00260.01.2023.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de

Ocorréncia Policial N° 00260.01.2023.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na {ntegra: A(s) 16:03 horas
do dia 05 de janeiro de 2023, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de

Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Gerson
Alves Barboza, matricula 783391, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Investigador de Policia Civil,
matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Grazyelle Tavares Veloso, CPF n° 096.090.664-96, outros
documentos OAB /PB 24325, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino,
profissdo Advogada, filho(a) de Rejane Tavares Veloso ¢ Jodo Fernandes Veloso da Cunha, natural de Santa
Rita/PB, nascido(a) em 13/09/1990 (32 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) André Vidal de
Negreiros, N° 92, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia 92, na cidade de Pedras de Fogo/PB, telefone
(s) para contato (83) 99672-5558.

Dados do(s) Fatos:

Local: Entrada Principal de Arara, Arara, Arara/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: zona rural;
Data/Hora: 27/07/20 03:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) Art. 303 Caput da Lei 9.503/97 (Lesdo

corporal culposa na diregio de vefculo automotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE A COMUNICANTE, EM POSSE DE PROCURACAO, A ONDE O OUTORGANTE JANDEILSON
SANTOS DE MELO, DA PLENO PODERES; PARA AGIR EM SEU NOME . NO QUAL SEGUE
ANEXO;QUE TRAFEGAVA COM A MOTOCICLERTA ,HONDA CG 150 TITAN EX DE COR
VERMELHA, ANO E MODELO 2015/2015 PLACA FML 1749-SP, REGISTRADO EM NOME DE
AGUINALDO DE BRITO FERREIRA, CPF 352.036598-77; QUE VEIO A PERDER O CONTROLE DA
MOTOCICLETA, E VEIO A CAIR, DEVIDO A GRANDE QUANTIDADE DE CHUVA, QUE CAIA NO
MOMENTO, O MESMO VEIO A DERRAPAR, SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL LOCAL, E
DEPOIS TRANSFERIDO PARA O H.E.T.S.H.L,CONFORME LAUDO MEDICO EM ANEXO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 05 de janeiro de 2023.

- VARES VELOSO
Investigador de Policia Civil ' ' NoGcians

Procedimento Policial: 00260.01.2023.1.00.401
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Declaragdo de Inexisténcia de IML

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso discorde do seu
conteudo.



Declaragdo de Inexisténcia de IML

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso discorde do seu
conteudo.



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: 1912 CONTA: 611000
DATA DA TRANSFERENCIA: 07/02/2023
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8199349
VALOR TOTAL: 2.531,25

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANDEILSON SANTOS DE MELO

BANCO: 237
AGENCIA: 05787
CONTA: 000000020962

Numero da Autenticagao
36C8330BE70EB64E
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o e GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIRECAO TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JANDEILSON SANTOS DE MELO
DADOS DE NASCIMENTO 15/03/1993
NOME DA MAE MARIA DO CEU SANTOS SOUZA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.248.082

N° PRONTUARIO 123891

DATA DO ATENDIMENTO 27/07/2020
HORA DO ATENDIMENTO 03:51
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PLATO TIBIAL E + SINDROME COMPARTIMENTAL EM PERNA ESQUERDA
CID 10 S 82.1

AVALIACAO INICIAL:

Paciente foi atendido neste servigo, conduzido pelo SAMU, apés ACIDENTE DE MOTO. Apresentava estado geral regular, gtasgow 15, VENTILAGAO
ESPONTANEA FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM PERNA ESQUERDA.Apts avaliagiio da Equipe médica da EMERGENCIA + EXAMES DE
IMAGEM, Foi evidenciado FRATURA DE PLATO TIBIAL E + SINDROME COMPARTIMENTAL EM PERNA ESQUERDA Realizado FASCIOTOMIA!
DA PERNA ESQUERDA + CORREGAO CIRURGICA DE FRATURA DE PLATO TIBIAL E .RECEBEU alta estavel, com orientagoes sobre retorno
ambulatorial , repouso e prescrigiio de analgésicos,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC DE CRANIO
FAST
RX DE TORAX
EXAMES LABORATORIAIS
RX DO JOELHO E/RX DA PERNA E
TRATAMENTO:
ALTA HOSPITALAR: 11/09/22 - g Farima bR
A mwxnuwm
DATA DE EMISSAO: 2111722 c"g,j;.w.awccw-"‘:@@/
DRA ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA
CRM: 3533/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo ndo participou do atendimento médico.
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Hospital Estadual de 4
' Emergéncia e Trauma PARAIBA
Senador Humberta Lucens Governo do Estado
RUA PEDRO GONDIM, 8/ - - CNES: 122343 - Tel.!
pwamen 1| 11111111 [11 (11
Identificagdo do paciente
Sexo
0 Nome
1521562 JANDEILSON SANTOS DE MELO Masculing
Data de nascimento |dado Estado chvl R m,‘""
15031993 27 anos 6 meses SOLTEIRO(A)
Poi
MARIA DO CEU SANTOS SOUSA J0S CICERO PEREIRA DE MELO
scolaridade Res) (Parentesco)
. - CUNHADO(A)
DO Celutar Celular D Volsfone
83 086270821
‘docum Namero documento N
23‘? " 11097781470 703:22" 248842
Local de procedéncia T UF
»f.:.yr:u REGIONAL DE GUARABIRA ANTONIO PAULINO FILHO UNDADESAUDE PB
- Naturalidade
- SERRARIA
Endereco
CEP Municipio do residéncla UF
58396000 M PB cuﬁ DOS BITUS
Ndmero Complemento 1
SN A RURAL
Admissédo
Data e Hora Nimero da pulseira Cofvénio
R 1000008783676 3
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificagdo de risco Orfjem do paciente
o:.tnu UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimento Motivo do atendimento do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA atlEDA / OUTROS
Indicadores e Transporte
|Caso policial Plano de salde Veio de smbuléncia Trauma
“ %o Nio Nio Nio
weio de transporie Quem transporiou
AMBULANCIA
Sinais Vitais
PA Pulso Tgmnperatura
X ____mmHg
Exames complementares
Ralo X [] Sangue [] Urina [] TCI[] Liquor(] ECG[] U nografia []
Dados clinicos
Diagnéstico ciD
Atendido por
MARCIO MACEDO DA SILVA ITW
‘ Imprimir |
172.1G.0.6ﬂO&OIcvblpagesfoole&nEmrgmda.do?pedonn=lmpdmlr&id=1248082
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma PARAIBA
‘ Senader Humberto Lucena Gaverna do Estado
Documento de Alta
Nome: Sexo: NGmero Prontuario:
JANDEILSON SANTOS DE MELO Masculirp 123891
Data de Nascimento: Idade: Data de Internagdo: | Data dq Alta: BAE:
15/03/1993 27A 5M 13D 27/07/2020 03:51:23 11/09/200 07:10:28 | 1248082
Mae: |
MARIA DO CEU SANTOS SOUSA
"Enderego: Balrro: Municiplo: g:
SITIO CUITE DOS BITUS, SN ZONA RURAL ARARA
Motivo da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:
:LTA HOSPITALAR
Resumo da Internagéo:
#2:DPO DE TTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO, POR DR EY #14° DPO DE RWELRagA FIXADOR
E  :RNO EM MIE SEM INTERCORRENCIAS POR DR. TIBERIO #10° DPO DE MANIP ARTICULAR DE J? CENTE
E “JERDO LIMPEZA, SEM INTERCORRENCIAS. POR DR. GLAUBER E DR. THIAGO FORMIGA. NA ADMISSAO: Pe 0 OF
Ei..AMINHADO DA CIDADE DE GUARABIRA, COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOQJCLETA, COM RELATOM DERDA.
FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. APRESENTANDO EDEMA IMPORTANTE EM JOELHO E PERNA ESQU B
PULSO TIBIAL POSTERIOR / FEM / POP / PEDIOSO AUSENTE, TENSAO DE COMPARTINENTOS DA PERNA ESQUERDO
EVIDENCIANDO FX FECHADA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO,FOI SUBMETIDO A FIXAGAO EXTERNA PERNA ESQUERDA SEM
INTERCORRENCIAS POR DR. TIBERIO E FASCIOTOMIA POR DRA MARCELA, TAMBEM BEM INTERCORRENCIAS CIRURGIA
VASCULAR: PACIENTE SUBMETIDO A FASCIOTOMIA DE PERNA ESQUERDA SOB RAQPIANESTESIA. PROCEDIMENTO 6
OCORREU SEM INTERCORRENCIAS. AO FINAL DO PROCEDIMENTO PACIENTE APREJENTA PULSOS PRESERVADOS. HB POS
|

-OP:13.2 ., RX DE CONTROLE REALIZADO CD: ALTA
Resultado de Exames:

OK

Tratamento:

TTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

Diagnéstico:
$82.1 - Fratura da extremidade proximal da tibia

Recomendagbes:
ORIENTAGOES GERAIS MEDICAGAQ PARA CASA ACOMPANHAMENTO NO CEREST

Data: 11/09/2020
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Senador Hamberto Lucena
AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

aotti go tenamaro: 20082 ||| ||| H 111

Identificacdo do paclente . .
‘ Sexo
0 Nome
1521562 JANDEILSON SANTOS DE MELO Masculino
Data de nascimento Idade Estado civil Roligdio Prontugdo
15/03/1993 R 27 anos 4 meses 12 dlas SOLTEIRO(A)
Pal
:Ahm DO CEU SANTOS SOUSA JOSE CICERO PEREIRA DE MELO
scolaridade Responsavel (Parentesco)
. ) |PeDRO RAFA(?L COSTA SILVA - CUNHADO(A)
00D Celuar Celular 00D Talefone
83 986270821
Tipo documento Numero documento | Cns
CPF 11097781470 mummoooa — :
Local de procedéncla Tpo
\_ 'HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA ANTONIO PAULINO FILHO UNIDADESAUDE PB
Tl Naturalidade CBOR
v f SERRARIA
.
\ “Znderego
\ep Municipio de residéncia UF Logradouro
58396000 ARARA PB Iwns DOS BITUS
Ndmero Complemento Baimo
SN ZONA RURAL
Admissao
Data @ Hora Numero da pulsaira Conwénio
SRR S 1000008783676 o
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificagio de nisco Origem do paciei
OUTRA uuome DE SAUDE
Carater de atendimento Motivo ¢o atendimento Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / OUTROS
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de salde Veio de ambulancia Trauma
Nio Nio iy Nio Nio
»Melo do transporte Quem transportou
. MULANCIA
4 ‘Sinais Vitais
\{:_— S e

Exames complementares

Raio X[] Sangue [] Urina (] Tci] Uﬂ!mll ECG[] Ultrasonografia [ ]

OR?

?;m' J:h ’Uuz(lll@( @, OOC/&J'é i Léﬁ&%&c

Ma@éz}&ofﬂb W&%\

Dragnéstico ciD
Atendido por Tempo
MARCIO MACEDO DA SILVA

| Imprimir

172,16.0.6i8080/cvb/pagoslbolelimEmrgencla.do?pedonn=imprtmlr&ld=1248082
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Sunor iy
PARAIBA

Governo do Estado

| % Hospital Estadual de
. Emergéncla e Trauma

Senador Humberto Lucena
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, &/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32105700 - CNES: 2993262

Padlenta BAE Data™ora Entrada Data Balxa
JANDEILSON SANTOS DE MELO 1248082 27/07/2020 01:30:49
Data de nascimento idade Sexo CNS Tolofona de Contato
15/03/1993 27a 4m 124 Masculine 160560088360003 (83) 986270821
Mis Prontudrio
MARIA DO CEU SANTOS SOUSA
CUITE DOS SN Zo| mar g:

: NA RURAL i et

BITUS, i i

QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARCELA SILVA 2020/P8
DataMora Data/Hora Prescric8o
27/07/2020 01:30:49 27/07/2020 03:27:51

ANAMNESE

IANESTESIA.
# CIRURGIA VASCULAR - NOTA OPERATORIA # PACIENTE SUBMETIDO A FASCIOTOMIA DE PERNA ESQUERDA SOB RAQU
PROCEDIMENTO OCORREU SEM INTERCORRENCIAS. AO FINAL DO PROCEDIMENTO PACINTE APRESENTA PULSOS PRESERVADOS.

-
—. AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

—~Conduta
Em observagéo

SILVA VIEIRA
(CRM: 9020/P8)

Enfermeiro

Joletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 27/07/2020 01:30:49
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Hospital Estadual de St o Doy
Emergéncla e Trauma PARAIBA

Senador Humberto Lucena Governo do Estado

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, 8/, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOS - PB, 53031000
Tel: 32165700 - CNES; 2593262

Pacients BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JANDEILSON SANTOS DE MELO 1248082 27/07/2020 01:30:49

Dala de nascimento Idade Sexo CNS Talofone de Contato
15/03/1993 278 4m 124 Mascullno 160560088350003 (83) 886270821
Mae Prontusrio

MARIA DO CEU SANTOS SOUSA

Endereco Baimo Municipio UF

CUITE DOS BITUS, SN ZONA RURAL ARARA ‘ P8

Acidente Motivo Profissional ‘ N® Cons. Regional
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARCELA SILVA VIERA 8020/PB
DataHora Classificagso Data/Mora

27/07/2020 01:30:49 27/07/2020 03:25:18

ANAMNESE

# CIRURGIA VASCULAR # PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, COM FRATUHA DE OSS0S DA PERNA, APRESENTANDO
~  DOR. EDEMA IMPORTANTE E TENSAO DE COMPARTIMENTOS MUSCULARES DE PERNA ESQUERDA. PULSOS: FEM + / POP +/ TP+/
PEDIOSO - CD: INDICO FASCIOTOMIA DE PERNAAO BC

—

__Conduta
Em observagéo

nferme! MAR SILVA VIEIRA
. 2 (CRM: 9020/PB)

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 27/07/2020 01:30:49

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

, S

Hospital Estadual de ;
N7 Eaardincias Tawha PARAIBA
Semador Humberto Lucena Geverna do Estado

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA } P8, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Paciente BAE Data/Mora Enlrada Data Baixa
JANDEILSON SANTOS DE MELO 1248082 27/07/2020 01:30:49
Data de nascimento Idade Sexo CNS rm-coc::um
15103/1993 27a 4m 12d Masculino 160560088360003 (83) 9862708
Mie Prontudrio
MARIA DO CEU SANTOS SOUSA
Engereco Bairo :ﬂunl::o %
CUITE DOS BITUS, SN ZONA RURAL RA
Acidenta Motivo Profissional N° Cons. Regional
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOAO BARTOLOMEU PINTO RATELO 4518/P8
Data/Hora Cla: DataHora Prescrigio

27/07/2020 01:32:16

27/07/2020 01:30:43

AMARNESE: - % oo, DL

PACIENTE ENCAMINHADO DA CIDADE DE GUARABIRA, COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MJ" OCICLETA, COM RELATO MEDICO DE
~  FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. APRESENTANDO EDEMA IMPORTANTE EM JOE HO E PERNA ESQUERDA. SOLICITO
_. RAIOS-XETC DO JOELHO ESQUERDO E AVALIAGAQ DA CIRURGIA VASCULAR.

£XAME DE IMAGEM e [ S

-

~'OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO -
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

CiD10 = i
$82.1 - Fratura da extremidade proximal da tibia

Conduta sl . e
Em observagado

~ Enfermeiro JOAOB

-~

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 27/07/2020 01:30:49

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Hospital Estadual de e Kty

Emergéncia e Trauma PARAIBA

Senador Mumberto Lucena Governo do Estado
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, s/, GONDIM, JOAD PB, 58031090

PEDRO
e # o Impresso ROBERTO DINO LATTARULY
e Em: 12/08/2020 08:40:48

Nome Boletim de Atendimento Datatiora Data/Mora Salde
LAnoa.sou SANTOS DE MELO 1248082 27/07/2020 §1:30:49
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontudrio
15/03/1993 27 Masculino 100580088 3 123891
i de Plantio
179 b 4trmin e DIURNO
Data de Entrada Data | Permandncia na Permanéncia no Lelto:
27/07/2020 01:30:49 27/07/2020 03:51:23 17d 7h 10min 164 10h 14min

EVOLUCAO MEDICA (ROBERTO DINO LATTARULI - 13/08/2020 08:40:4 1)

EVoLugAo
PROCEDIMENTO:

DESCRICAO DA EVOLUGAO:
#CIRURGIA PLASTICA #

-D18 IH
- FASCIOTOMIA
- PO DE FECHAMENTO DE SEGUIMENTO DE FASCIOTOMIA

~

Ultimas 24hs : sem intercorrécias

Paciente licido , orientado e Ccooperativo . Sem queixas algicas no momento .
Ferida Cirdrgica : bom aspecto

(s Dino Lattarul,
GeArgido Pléstico

BA=-PB 4508 / RQE 1233
Umero Conselho: 4506

Conduta : CURATIVO SOB ANESTESIA

Segdo: POSTO IB - ENF 16 Leito: LEITO - 003
responsdvel pela informagio: ROBERTO DINO LATTARULI

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

N
REE TSI e g
Identificagio de Caixas de Cirurgias -

_BE Alwsa

Preencher quando nflo houver etiqueta
Paciente IO L
Enfermaria/Leito:
7 .
Cinriia: 130, 0in,._ e Foalfne, s T 7S)
Cimrgiao:m:_ea'\m 2
Data: __ ©9 / 09 / 2090 sala: DS

Circulante de Sala\: M@M@OS}A-\X

AUTO: 02 eioLp.04 AUTO :01 CICLO:04  AUTO :02 CICLO:07 AUTO :02 cicLo:07
DATA:08/00/2020 DATA:07/09/2020 DATA:31/08/2020 DATA:31/08/2020
;{;LPA DE:08/12/2020 VALIDADE:07/12/2021 VALIDADE:31/11/2020 VALIDADE:31/11/2020
coc.KEssu TEC:ELISANGELA TEC:CALINE TEC:CALINE
&0 :ig.pa;u, 297 COREN-PB!146690  CORCNENE 74081 COREN-PB:174951
et VANDA ENF:MICHELY ENF:DORA LIMA ENF:DORA LIMA .
N-PB:70997 COREN-PB:122498 COREN-PB:73223

AUTO:02 cicLO:04
DATA:15/08/2020
VALID:15/11/2020
T:c.aNF.;MAoNA
COREN-PB:10975567
ENF:EDVANDA

s

? COREN:70992

COREN-PB:7322.'{#‘

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RELATORIO DE CIRURGIA 'z lé
HEETSHL
NOME: JANDEILSON SANTOS DE MELO BE/PRONTUARIO _12_%
IDADE: 27 SEXO:  MASC COR: DATA: 9/9/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRATAMENTO EIRURGICO DE CONSOUDACRO VISIOSA
CIRURGIAO: DR. KARTNEY 12 ASS: DR HUMBERTO JANSEN
29 ASS: DR. VALDEBAN 392 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: TIERRI
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO: TERMINO:
FRATURA DE PLATO TIBIAL §SQUERDO CONSOLIDADA VICIOSAMENTE
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS CONSOLIDADA VICIOSAMENTE
) L 288 TR0
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURG NAD
DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAO:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE AfBs ATO CIRURGICO; = -
X  ENFERMARIA <) TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
MEDICO/CRM: 08872 Mo ~ DATA: _ 9/9/2020
~ 2 . | e

Scanned with CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RELATORIO DE CIRURGIA

/ X
HEETSHL
Posi¢do e Preparo:

PACIENTE EM DDH SOB RAQUE+ COL

DCACAO DE GARROTE EM RAIZ DE COXA ESQ

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS

Incisdo:
ANTEROLATERAL JOELHO ESQUERDO

ANTEROMEDIALO JOELHO ESQUERDD

Achados:

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDD CONSOLIDADA VICIOSAMENTE

2t

Conduta:
REALIZADO OSTEOTOMIA DE CONS

DAGCAO VICIOSA DE PLATO

RESTABELICIMENTO DA ARTICULACAD

REDUCAO DE FRATURA POSTERIOR %OISI&O DE PLACA BLOQ, EM T, MEDIAL COM PARTAFUSOS I
APOSICAO DE PLACA BLOQ, EM L, PARAFUSOS

FECHAMENTO POR PLANOS

TETWANL e

RETIRADA DE GARROTE + REVISAO DEJHEMOSTASIA

FECHAMENTO POR PLANOS ANATO

Icos | I  |

CURATIVO ESTERIL
OBS: RX DE CONTROLE

Médico/CRM:

Jodo Pessoa,

9/9/2020

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

-

RELATORIO DE CIRURGIA S
Nome: BE/Prontudrio:
Idade: l 2% Sexo: (' )Masculinp ( )Feminino Cor: Data: £ )/ 04 120y
Clinica/Setor: _Or e pudd e\ EMP: LR:

Cirurgia: _Llamd «"l‘“gl P uL;__A.n___yn.‘lll_r’- + 2u(
Cirurgilio: 11 &/4‘1 hy 1° Assistente:_J Zu.g}( 5!‘»&"}'

2° Assistente:

3° Assistente:

Instrumentador: Aneslesista:

.
.
—_—

Horério: Inicio Término

Tipo de Anestesia:

e L PR e v e

Faor b Ji o S (E)

\

O R PR e v & "i'fx,‘k, N AT — v glri e s | A v %
.can Cl;yrg;cos“«‘» G LR o RS ,Céd,go ¥4,

27 IIUJl(l)'lL' Jg %‘zﬂ | ,)

Dadann Juke WC(M\AS (o (L‘J‘)(\CA

Acidente durante Ato Cirtrgico: | )Sim (¢/ )Ndo. Descrigdo:

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim (¢ )Nido

Encaminhamento do Paciente Affds Ato Cirdrgico:
( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirdrgico

( fYEnfermaria ( )Terapid Intensa
gt P Jodo Pessoa, o3} /89 _ROLP
Médico/CRM: __4 12278
F(NG).ASCIR.009-1

Scanned with CamScanner
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-t

LATORIO DE CIRURGIA

" [

I’osiiio ¢ Preparo:

R DS e OAD VA CIRIG Ao I B

accag iy

Aoy !1'%\ i« w

Incisio:

‘m, louw

Achados:

:4/&1“ ‘\')M& lb) —

¥.D,

Conduta:
- LSt fuan

ccn:g‘{ux. of. . D%t 5. 4%

o

N

Fechamento:
R
Observaghio:
P (4 : d& J._n ln _E';

Médico/CRM: ﬁ

Jodo Pessoa, _£) 129 1Zo00

F(NG).ASCIR.009-1

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

= ¥

RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL
NOME: JANDEILSON §ANTOS DE MELO BE/PRONT 1248082
IDADE: 27 SEXO: COR: DATA: 28/8/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: RETIRDA DE EXTERNO TRANS ARTICULCAR EM MIE
CIRURGIAO: DR TIBERIO 12 ASS: MR1AUGUSTO
29 ASS: 30 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
HORARIO INICIO: TERMINO:

TIPO DE ANESTESIA: SEDACAO

& FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

RETIRADA DE FIXADOR NO TRANSARTICULAR EM MID

S

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGIQD:

DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAO:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE %APOS ATO CIRURGICO:
X  ENFERMARIA A TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
MEDICO/CRM: DATA: 28/8/2020

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

e [

RELATORIO DE CIRURGIA

Posigdo e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

Incisdo:
NAO HOUVE INCISAO

Achados:

Conduta:
RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO T NSARTICULAR EM MIE

Fechamento:
RAJO-X DE CONTROLE
Observacdo:
Médico/CRM: > Jodo Pessoa, 28/8/2020
\

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

: 5 7
e RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL
NOME: JANDEILSON SANTJS DE MELO BE/PRONTUARIO 1248082
IDADE: sexo: M COR:  PARDA DATA: 27.07.2020
CLINICA /SETOR: CIRURGI VASCULAR EMP; LR:
CIRURGIA: FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA DE PERNA ESQUERDA
CIRURGIAO: DRA. MARGELA VIEIRA 19 ASS:
29 ASS: 39 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: RAQUI HORARIO INICIO: TERMINO:
SINDROME COMPARTIMENTA DE PERNA ESQUERDA
FASCIOTOMIA DESCOMPREESIVA DE PERNA ESQUERDA
ACIDENTE DURANTE ATO cmm‘mco: NAO
DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAO: 0
ENCAMINHAMENTO DO PACIE+TE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA y TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA 0BITO DURANTE ATO CIRURGICO
MEDICO/CRM: DRA. MARCELA VIEIRA DATA:  27.07.2020

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

+

RELATORIO DE CIRURGIA

&

Posi¢io e Preparo:

1- PACIENTE EM DDH SOB

UIANESTESIA

E CAMPOS CIRURGICOS

2- ANTISSEPSIA + APOSICAO

= LATERAL DE PERNA COM ABERTURA DE COMPARTIME!

3- INCISAO EM FACE MEDIAL
POSTERIOR PROFUNDO, PO

TERIOR SUPERFICIAL, LATERAL E ANTERIOR.

4- REVISAO DA HEMOSTASIA

5- CURATIVO

Conduta:

Fechamento:

Observagao:

Médico/CRM:

DRA. MARCELA VIEIRA

!

27107/202C

Jodo Pessoa,

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

a

EEETSHL . : LW
/idenhﬁ agio de Caixas de Cirirgias M(,%‘g l
- 1 u_Saule, At '

P'reencher quando nflo houver 7qu¢u
1Y

Paciente: __ ,Xb O%

Enfermaria/Leito:

imrgin:._'fc MU\W‘(O (1? Wiﬁm&w E

OL

irculante de Sala: ___ N
B | AUTO | ._.‘A»b = ——I—- - —
% 01 CICLO.04 aliiaiaad
DATA: 17/08/2020 AUTO:02 CICLO:02 ,
2 VALID:17/1112020 DATA:17/08/2020 m“‘“‘?wg
TEC.ENF..CLEIDE VALID:27/08/2020 wwn woo-dno
COREN-PB: 224813 TEC.ENF..CLEIDE ciLevze “BdNIUO
ENF:DORA Lima COREN-PB; 224813 301310 dN303L
COREN:73223 ENF:DORA LIMA 0202/801L2:QNVA
COREN:73223 ozo:nom:V-WG
40:071210 ZO:0LNY

AUTO:02 CICLO:02
DATA:14/08/2020
VALIDADE:14/11/2020
TEC: CLEIDE
COREN-PB:224813
ENF:FERNANDO
COREN:579951

EMU-GRAPH™ A

7 min~134°C

180 14140-1, Type 6
Bellle, {5T) 100801

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

LATORIO DE CIRURGIA / %
EEETSHL

CRUZ VERMELRA
BRASLEIRA
Nome: JANDEILSON S OS DE MELO BE/Prontudrio: _1248082
Idade: 27 ANOS_ Sexo: ( X JMasculino ( )Feminino Cor: Data: 18/08/20
Clinica/Setor: Q EMP: LR:

Cirurgia: fechamento de fasciptomia
Cirurgifio: FCO CHAGAS 2913 1° Assistente: _ SAULO

2° Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia RAQUE Horério: Inicio : Témino __ :
ndstico Pés-Operatério g - CID
FASCIOTOMIA
P imentos Cirirgicos ; Cédigo

FEC NTO FASCIOTOMIA

Acidente durante Ato Cirﬁrﬁico: ( )Sim ( X)Nac. Descrigdo:

Biopsia de Congelagdo: ( )pim (X )Néo
Encaminhamento do Pacienfe apds Ato Cirlrgico:

( )Enfermaria ( )Terapia Iftensa (X )Residéncia | ( )Obito durante Ato Cirdrgico

Jodo Pessoa 18/ 08 / 2020_

Médico/CRM : FCO CHA{AS 2913

F(NG).ASCIR.009-1

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

i R#ELATORIO DE CIRURGIA %
BRASILEMA HEETSHL

- - .- - — - -

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiglio ¢ Preparo:

Incisfo:

Achados:

Conduta:

PACIENTE EM DDH COM ANESTESIA RAQUE
FECHAMENTO FASCIOTOMIA

SUTURA COM MONONYLAN 3-0

OCLUSAO

BWIN

Fechamento:

Observag#io:

Jodio Pessoa, 18 / 08 / 2020_

Meédico: FCO CHAGAS 291(

F(NG).ASCIR.009-1

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

ELATORIO DE CIRURGIA

(RLTVIRAELRA
RASIERA

Nome: JANDEILSON SA§TOS DE MELO
ldade: 27 ANOS_ Sexo: ( X pMasculino ( )Feminino  Cor:

Clinica/Setor: ulQ EMP:

FEETSHL

BE/Prontudrio: _1248082
Data: 17/08/20
LR:

Cirurgia: CURATIVO Ménr QUEIMADO
Cirurgifio: SAULO MONTEINEGRO 1° Assistente:

2° Assistente:

Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: SEDACAO Horério: Inicio : Término ___
Diagnéstico Pés-Operatério CID
FASCIOTOMIA
Codigo

P imentos Cirdrgicos

CURATIVO SOB ANESTESIA

Acidente durante Ato Cin'erco: ( )Sim (X )Néo. Descrigdo:

Biopsia de Congelag@o: () im (X )Néo

Encaminhamento do Pacienfe apos Ato Cinirgico:

( )Enfermaria ( )Terapia |

et

Médico/CRM : THIAGO LNO
5 LIRO

D

Scanned with CamScanner

tensa (X )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirdrgico
Jofio Pessoa 17/_08_/ 2020_

FING).ASCIR.009-1



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

- —

+ R

CALTVEAILEY
ARATIERA

ELATORIO DE CIRURGIA

FEETSHL

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio ¢ Preparo:

Incisfio:

Achados:

Conduta:

PACIENTE EM DDH COM

I\NESTESIA

ENASE

. CURATIVO COM COLAG

1.
2
3.
4

OCLUSAQ

Fechamento:

Observagdo:

\
\
i

Médico: THIAGO LINO/6168

Jodo Pessoa, 17 / 08 / 2020 _

FING).ASCIR.009.

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

T

azman LATORIO DE CIRURGIA

BRASTEZA

Nome: JANDEILSON SANT®S DE MELO BE/Prontuério: _1248082

o5
X
HEETSHL

Idade: 27 ANOS_ Sexo: ( X Wlasculino ( )Feminino Cor: Data: _13 /_08_/_2020_
LR:

Clinica/Setor: UTI EMP:
Cirurgia: CURATIVO

Cirurgisio: ROBERTO DINO/$506 1° Assistente:
2° Assistente: Anestesista : GESIRA

—

Tipo de Anestesia: ANESTES A GERAL Horério: Inicio s Término :

Diaggéstico Pés-Operatério CID
PERIJA DE SUBSTANCIA
Progedimentos Cirirgicos Cédigo
CURATIVO
Acidente durante Ato Cirtrgigo: ( )Sim (X )Ndo. Descrigdo:
Biopsia de Congelagdo: ( )Sjm (X )Nao
aminhamento do Pacientd apds Ato Cirlrgico: -
= ia ( )TerapiaIntpnsa ( X)Residéncia  ( )Obit6 durgnte Ato Cirdrgico
G P sqa\3Y} 08/ 2020_
' : o\aS“°° 47
06' \ ROE \2

Médico/CRM : ROBERTO PINO/4506

Scanned with CamScanner

F(NG).ASCIR.009-1



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

T |
awman RELATORIO DE ClRURG*.A Z(

255, RO HEETSHL

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiclio e Preparo:

Incisfio:

Achados:

Conduta:

| 1. _PACIENTE EM DDH

| 2. BALNEOTERAPIA

| 3. _CURATIVO SULFADIAZINA DE PRATA
4. OCLUSAO

=

Fechamento:

Observagiio:

Jodo Pessoa, 13/_08_/ 2020
Médico: ROBERTO DINO/4506

F(NG).ASCIR.009-1

|

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

REL ATORI(? DE CIRURGIA o—
|
Nome: JANPEILSON SANTbS DE MELO BE/Prontufirio: 1248082
ldade: 27 ANOS fexo: (X)Mascullno () Feminino ~Cor Data:  08/08/20
Clinica/Setor: UTQ EMP: LR:
Cirurgia: CURATIVO GRAU Il SEM DEBRIDAMENTO
Cirurgifio: EMILTON AMARAL SEGUNDO 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: ‘ Anestesista:
Tipo de Anestesia: SEM ANESTESIA Horério: Infcio ___:  Témino___:
Diagnéstico Pés-operatério CID
|
FASCIJTOMIA EM PERNA ESQUERDA
Procedimentos Cirtirgicos Cédigo
CURA O GRAUII SEM DEBRIDAMENTO
|
( X )Ndo. Descrigdo:

Acidente durante Ato C&'\'u‘gico: ( )Sim

Bidpsia de Congelagdo:

Encaminhamento do Pa

|

( )Sim (X)l*éo

iente apos Ato Cirfirgico:

(x)Enfermaria  ( [)Terapia lntensiv::, ( )Residéncia (  )Obito durante Ato Cirirgico
Joio Pessoa, 08/08/20
Médico/CRM: EMIF]‘ON L SEGUNDO/5352
Dr.B :\rl:‘):‘g w

Av. Orestes Lis

. SIN - Conjunto|Pedro Gondim ~ Jodo Pessoa/PB — CEP 58.031-090
Fane.: (83) 3216-5733

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRICAO DA CIRURGIA |

Posi¢iio e Preparo:

Incisdo:

Achados:

Conduta:

PACIENTE EM DDH SEM ANESTESIA

BALNEOTERAPIA

CURATIVO ORTIVO DE PRATA (BIATAIN Ag)

Sl Laad bad o

OCLUSAO

Fechamento:

Observagio:

Médico/CRM:

Jodo Pessoa, 08/08/20

SEGUNDO/5352

Av. Orestes Lisboa,

Fone.:'f83) 3216-5733
L

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

I LATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL

CRUZ VERAELRA
BRASLEIRA
Nome: _JANDEILSON SANFOS DE MELO ] BE/Prontuério: _1248082
Idade: 27 ANOS_ Sexo: ( X )Masculino ( )Fct‘ninino Cor: Data: 05/08/20
Clinica/Setor: UT | EMP: LR:
Cirurgia: CURATIVO MEDI(} QUEIMADO
Cirurgiio: MARCELO ATIL L Assistente:
2° Assistente: ‘
Instrumentador: ] Anestesista:
Tipo de Anestesia: SEDACA ' Horério: Infcio____: Témmino ___:_
f Diag§éstico Pés-Operatério CID
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mtu R#LATORIO DE CIRURGIA %

DESCRIGAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:

Incisfio:

Achados:

Conduta:

1. PACIENTE EM DDH COM ANESTESIA
2. CURATIVO COM OLEO DE GJRASSOL
3.

4. OCLUSAO

Fechamento:

|
= »

Observacio:

Jodio Pessoa, 05_/ 08_/ 2020
Meédico: MARCELO ATILA

FANCY AQCTR NNALY
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3230000278

Nome do(a) Examinado(a): JANDEILSON SANTOS DE MELO

Endereco do(a) Examinado(a):

Sitio Cuite dos Bitus, S/N - Zona Rural - Arara - PB - CEP 58396-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 66.426.609-5
Data e local do acidente: [ 27/07/2020] Zona rural da Cidade de Piloes PB
Data e local do exame: [ 30/01/2023 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do platé tibial esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame fisico, vitima apresenta claudicacdo da marcha a esquerda, cicatriz cirdrgica no joelho esquerdo, hipotrofia
muscular da coxa esquerda, rigidez articular e deficit de forca motora do joelho esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nzo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico de urgéncia com colocacao de fixador externo trans articular que posteriormente foi
convertida para osteossintese interna com placas e parafusos.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetida em ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiédo Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75%intensa( ) 100% ( )50% médio ( ) 75%intensa( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal.

(@ﬁ’ﬁqﬁ i - ol

Joao Bartolomeu Pinto Rebelo - CRM: 45181 - PB
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

7+ Profissdo: 8- Endereo: 5 - Numero: | 10- Complemento:

hig Cuite DOS Bitue N VAT
12-Odade: —L =
T ARARA / P> B | i RaG- 000 —
SANTOS JANDE LSO PREV(@GAAL. CoM I eio00%

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR OU CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome comgpleto do Representante Legat

—

18- CPF do Representante Legal: 19 Profiss3o do Representante Legat

-

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). -
RECUSO INFORMAR [ Rr$1.00 A R$1.000,00 [ n$2:501,00 ATE 55.000,00
SEM RENDA [ s1.001,00 ATE #$2.500,00 [J Acma De R$5.000,00

21-pADOSBANCAmos: ] seneriaAno oA mDENZACAO Dmmumﬂmummwwm

T CONTA POUPANGA tsormerte s s bamcs abtes. Ausinae oma B 7] CONTA CORRENTE fioces ssoncan)
X eradeseo (237) [ i 3a) Nome do BANCO:
H [OJencodonaatioo) [[] caba Econdmica Federal (104)

B0 GO IO O

Autorizo » Seguradora Lider a creditar na conta banciria mmm,auu'm titularidade, o valor da indentzagia/reembolso do Seguro DPVAT
amnmmmmmmummucmmwamaoaamwmwauum.

Atenglol Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima e/ou beneficlirlo menar de Idade representado. ,
mmumumhamnnmummnnwuamammmﬂw
D wmmomumaamm.mwummmmm
muualmmummwumpnmumcwum«uwmcomm
a-Wumumwu-mmmmumm

n mmummaumwumamomammmmwwumumawa
Indenizaglio do Seguro DPVAT (Lei ¥ §,194/74), uma ve: que:

® Nio hd IML que atanda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

. OMuMln’beuhnﬁhmmwwWMmew

L] OMLqunmdeaW“Mwammmmmmmmnnumludom

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAL por imvalidez permanente, com base na docume o médica
es2nta laude do IML, concordands, om me submeter § andlise médica presencial, caso n custas
:quung:r‘: I."I'd.w'mmnn ‘: da c-nbnol; o w‘:wmiom: permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Les 6.194/74. )
Declaro que esta autonzagdo nhmﬂbmammummmmécnw renundia 9o direito de contestar @ avoliaglo médica, caso

discorde do sew conteddo.
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Assinatura da testemunha
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40-local e Data, A1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230000278 Cidade: Arara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO Data do acidente: 27/07/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do plato tibial esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame fisico, vitima apresenta claudicagdo da marcha a esquerda, cicatriz cirdrgica no joelho esquerdo, hipotrofia
fisico: muscular da coxa esquerda, rigidez articular e deficit de forca motora do joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico de urgéncia com colocacgdo de fixador externo trans articular que posteriormente foi
convertida para osteossintese interna com placas e parafusos.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/01/2023

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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 ‘g}ze”so -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230000278 Cidade: Arara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO Data do acidente: 27/07/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do plato tibial esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame fisico, vitima apresenta claudicagdo da marcha a esquerda, cicatriz cirdrgica no joelho esquerdo, hipotrofia
fisico: muscular da coxa esquerda, rigidez articular e deficit de forca motora do joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico de urgéncia com colocacgdo de fixador externo trans articular que posteriormente foi
convertida para osteossintese interna com placas e parafusos.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/01/2023

Conduta mantida:

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

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

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

6.194/74)

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

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230000278 Cidade: Arara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO Data do acidente: 27/07/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/01/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO. P.1,7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FASCIOTOMIA; FIXADOR EXTERNO; PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.3,5,10-
17,19-28
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230000278 Cidade: Arara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO Data do acidente: 27/07/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO. P.1,7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FASCIOTOMIA; FIXADOR EXTERNO; PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.3,5,10-
17,19-28
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DE 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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;(t)enso -5 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0000559/23
Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO Data do acidente: 27/07/2020
CPF:110.977.814-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJ\;IAEI\II_%EILSON SANTOS DE

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JANDEILSON SANTOS DE MELO : 110.977.814-70

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000559/23
Nimero do Sinistro: 3230000278
Vitima: JANDEILSON SANTOS DE MELO Data do acidente: 27/07/2020
CPF:110.977.814-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJV'IAE'\II_%EILSON SANTOS DE
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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




