SALES

advocacia

PROCURAGAO “AD JUDICIA ET EXTRA”"

OUTORGANTE: _ 3ot Folrton® do. Slo.

ESTADO CIVIL: _COncY® PROFISSAO:

RG: As 6W Y. 464 cpPr: 4%90.2323.5H4-6%  crr_S3.500-000
ENDERECO: Ruo. Sete colwad Sounyo. NE 2S5 9

BAIRRO: W20 Sre odfo. CIDADE: Ss0d0n ur: B

Pelo presente instrumento de procuragdo nomeia e constitui seus bastantes procuradores
a sociedade de advogados SALES ADVOCACIA, inscrita na OAB/PE sob n°. 1.586 e CNPJ n.
19.180.375/0001-09, sediada na Avenida Senador Salgado Filho, 21, Sala 114, Centro,
Paulista/PE, CEP  53401-440, neste ato representada por seus fitulares
HILTON SALES DA SILVA JUNIOR, inscrito na OAB/PE sob o n° 29.447, e
HUGO SALES DA SILVA, inscrito na OAB/PE sob o n®31.713.

PODERES: O(s) OUTORGANTE(S) confere(m) aos OUTORGADOS amplos poderes para o foro
em geral, com a clausula “ad judicia et exfra", para representd-lo em reparticdes publicas
federais, estaduais e municipais, e 6érgados da administrag@io publica direta e indireta,
bem como instituicdes bancdarias, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas
privadas, recorrer a quaisquer inst@ncias e fribunais, promover reivindicacées e
impugnacdes, prestar licitos compromissos, assinar termo, agindo tudo em conjunto ou
separadamente, autorizado o substabelecimento total ou parcial a outrem.

PODERES  ESPECIFICOS: confere(m) aos OUTORGADOS acima dos descritos,
poderes para receber citacdo judicial ou administrativa, receber intimagdes, prestar
depoimento pessoal, reconhecer procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir,
renunciar ao direito em que se funda a agdo, firmar acordos ou compromissos, receber e
dar quitagdo levantar, requerer ou receber alvards, levantar valores em contas bancdrias,
contas judiciais, precatérios, RPV deduzindo e compensando os seus créditos por despesa
de verba honordria contratual, receber valores, inclusive, em cheques decorrentes de
condenacgdo judicial, requerer justica gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia
econdmica, além de outros expressamente constante nesse mandato (art. 105 do NCPC).

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as
penas da lei, que ndo tem condicdes de arcar com as despesas inerentes & presente
acdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade
judicidria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos
do § 4° do artigo 5° da Lei 1.060 de 1950 e artigo 98 e seguintes do NCPC.

de 9018.
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CNPJ 10.835,332/0001-08 | Inss. Est. 5065943 -03 | www.celpe.com.br
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GOVERNG DO ESTADO HOSHTALAR

Resumo de Alta Hospitalar 1

PACIENTE: JOSE FABIANO DA SILVA
REGISTRO: 107189 | DATA ADM!SSA0:15/07/2018 [ DATA ALTA: 23/07/2018

1) Diagnosticos Definidos: :
| SINDROME COMPARTIMENTAL MAC ESQ |

___2) Condutal Procedimentos Realizados:
 FASCIOTOMIA MAO ESQ B

3) Prescrigao Para Domicilio: Em anexo

~_4) Informacgdes Complementares:

1) USAR MEDICAMENTOS PRESCRITOS l
2) RETORNO AO AMBULATORIO COM DUAS SEMANAS
3) INICIA® FISIQTERAPIA

4) CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

Programacgao Apods Alta: ap A N V
Ambulatério de Egresso Sim (X)) j& Qg AT

Nao ( ) 06 30 le ar 0B0Y

RETORNO AO AMBULATORIO DE TRAUAMTOLOGIAﬁ; COM DUAS SEMANAS

Assinatura do Médico e Carimbo
Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco - SES /PE
Fundagao Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar

~2 (81) 31830149

Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara Telefone para marcar consulta de
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000 .
Cabo de Santo Agostin i retorno ambulatorial no HDH.
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Do HELDER CAMARA +omeca GOVERNG DO ESTADO TOSFTIALAR

Atestado Médico

paciente JOSE FABIANO DA SILVA

Atesto para os devidos fins que o(a) paciente acima
nominado(a) foi atendido(a) neste servigo no dia 15/07/2018.

Necessitando de 15 (QUINZE) dias de afastamento de suas
atividades lakorais e/ou escolares.

Cabo de Santo Agostinho, 23 de julho de 2018.

4 N Y
|\‘ & g S
\\
DR. MA\ﬁ!ﬂIER MENEES DE OLIVEIRA
CRM: 18569

A Resolugao n° 1.658/2002 do Conselio Federal de Medicina, em seu artigo 5°, estabelece:

*Os médicos somente podem fomecer atestados com diagnastico codificado ou ndo quando por justa causa, exercicio de dever legal.
solicitaglo do proprio paciente ou de seu representanie legal.

Paragrafo tnico. No caso da solicitagio de diagnostice, codificado ou ndo, ser feila pelo proprio paciente ou seu representante legal, esta
concordancia devera estar expressa no alestado.”

Portanto, o médico néo estd obrigado a colocar o diagnéstico ou CID-10 no atestado médico, salvo pelas razbes supracitadas

Numero do documento: 18082111251714600000034179239
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Fisioterapia
Data do atendimento: ___ /| |
Paciente:
JOSE FABIANO DA SILVA

Solicito Fisioterapia motora CONFORME ORIANTADO EM
ANEXO
Indicagao clinica:

SINDROME COMPARTIMENTAL MAO ESQUERDA

N° vinte (20) sessdes

Cabo de Santo Agostinho, 23 de julho de 2018

&
i . "DR. MAVINIER MENDES DE OLIVEIRA
3 CRM: 18569

A
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Do Hewper CAmara om0, GOVERND OO0 ESTADOD TIOSPITALAR

Imobilizagao
Solicitagao de Radiografia
Paciente: JOSE FABIANO DA SILVA Palenite; JOSE FABEND DA BILYA
Registro: 107189 Data da Alta: 23/07/2018 Registro: 107189 Bk Wanas SATIEENAS
SOLICITO RX:
Solicito Imobilizagdo: CURATIVO LOCAL MAO ESQUERDA AP/ OBLICUO

Motivo: Controle
Obs: Fazer radiografia no dia da consulta de retorno
ambulatorial, SEM IMOBILIZ{ACI\O.

DR. MAVINIER MENDES‘;E&LIVEIRA
CRI

M: 18569

)

DR. MAVINIER MENDES ﬁE‘_QLIVEiRA
CRM: 18569 -7
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HGSPITAL
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
ORTOPEDIA

NOME : JOSE FABIANO DA SILVA
REGISTRO:107189

Data: 15/07/2018

MOTIVO: FLEIMAO ESQ

Departamento de Ortopedia E Traumatologia

.i.g Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Cdmara
1 Rodovia BR 101 Sul - KM 28, CEP: 54.510-000
B Cabo de Santo Agostinho — PE
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EVOLUCAO CLiNICA
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Clinica: Enfermaria: Leito:
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HOSPITALAR

EVOLUGAO CLINICA
Nome: Registro:
Clinica: Enfermaria: Leito:
Data/Hora
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= w8 DOM HELDER CAMARA e IMIP
1 1 [ ] HOSPITALAR
EVOLUCAO CLINICA
Nome: Registro:
Clinica: Enfermaria: Leito:
Data/Hora
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sl
TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002
Data: Jile 1]
Paciente: o l { = : Registro:
Peso Atual: { Peso Habitual: - Altura: |~ - |dade: ___ . - Leito: <
Parte 1 — Triagem Inicial SIM  NAQO |

Paciente Apresenta IMC < 20,5?

Houve Perda de Peso nos Ultimos 3 meses?

Houve Redugado na Ingesta de alimentos na Ultima semana?

Paciente apresenta doenca grave, esta em mau estado geral ou UTI?

SIM: Se a resposta for “sim” para qualquer uma das questes, o Nutricionista devera continuar a preencher a parte 2.

NAQ: Se a resposta for “ndo”" para todas as questdes, reavalie o paciente semanalmente.

Se o paciente tiver indicag&o de cirurgia de grande porte, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Gontinue e
preencha a parte 2. »

Parte 2 — Triagem do Risco Nutricional

Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabdlico 1
Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais)
’ Ausente Estado Nutricional Nermal Ausente Necessidades Nutricionais Normais
(Pontuacao 0) (Pontuacéo 0)
Fratura de Quadrii;
Perda de peso >5% em 3 meses ou ; Ingestdo Pacientes crénicos com complicagbes agudas:
Leve alimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Cirrose, doenga pulmonar obstrutiva crénica
(Pontuagao 1) normal na semana anterior. {Pontuagdo 1) (DPOC); Diabetes, Cancer; Hemodiglise .
cronica.
Perda de peso >5% em 2 meses ou ; IMC Cirurgia abdominal de grande porte;
Moderado 18,5-20,5 + condicéo geral comprometida ou ; Moderado Acidente vascular cerebral (AVC);
", (Pontuagao 2) Ingestao alimentar entre 25-60% da (Pontuacéo 2) Pneumonia grave;
necessidade normal na semana anterior. Doengas malignas hematolégicas (leucemias
e linfomas).
Perda de peso >5% em 1 més(>15% em 3 Trauma Craniano;
Grave meses) ou IMC <18 5+ condigao geral Grave Transplante de medula dssea;
(Pontuacao 3) comprometida ou ; Ingestdo alimentar entre 0- (Pontuagao 3) Pacientes em cuidados intensivos
25% da necessidade normal na semana (APACHE >10).
anterior,

Pontuac;ao (Estado nutricional) + Pontuagado (gravidade da doenca) = Escore total=_____
Para calcular o escore total: A. Encontre o escore (de 0 a 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doenga (escolher apenas a
variavel de maior gravidade);, B. Some os dois escores para obter o escore total; C. Se o paciente apresentar idade > ou igual a 70 anos,
adicione 1 ponto ao escore total para ajustar a fragilidade dos idosos.
Escore total > ou igual a 3: O paciente esta em risco nutricional € a TN deve ser iniciada.
Escore total < 3: No momento, o paciente ndo apresenta risco nutricional e deve ser reavaliado semanalmente. Porém, se o paciente tiver
indicagao de cirurgia dn grgnde porte, deve-se considerar terapia nutricional para evitar riscos associados,
Pontuagdo =1: A necessidade proteica esta aumentada, mas o deficit protéico pode ser recuperado pela alimentagZo oral ou pelo uso de
suplementos, na maior parte dos casos.

Pontuagéo =2 A necessidade protéica esta substanciaimente aumentada e o déficit protéico pode ser recuperado na maior parte dos
casos com o uso de suplementos orais / diefa enteral,

Pontuacéo =3 A necessidade protéica esta substancialmente aumentada e n&o pode ser recuperada somente pelo uso de suplementos
orais / dieta enteral.

Nutricionista

| Nutritional Risk Sc_:;'een.-'ng —NRS é baseada em estudos clinicos randomizados e recomendada pelo Guideline da ESPEN* para
o0 ambito hosprtalar

1 Vei!as B M' Educational and Clinical Practice Commrtee European Sccrety for Parenteral and Enteral
Nutrition(ESPEN). ESPEN guldelmes for nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003;22(4);415-21. *European Society for Parenteral and Enteral Nutrition.
Questionario traduzido e utilizado pela nutricionista Marianz Raslan,
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HISTORIA CLINICA
ldentrﬁca%

Nome @/\C/\N d/\) (gj\&/% Registo: _ N° Atendimento:

ﬂ" Estado Civil: _____Accmpanhante ( )Sim-{ )Néao
Enfermaria: Leito: Ocupagéo:

L=

Historia ga Doenca Atual: ((/\9 ~ 1)/\5’ ,l @&/M Jf@\wc‘—gvk-\‘;&\)
B ks ol Lwliele U tiod L
”ﬁuu(/u % @)/

/
interrogatorio Sintomatolégica: W M béq W
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Glassificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 15/07/2018 21:52
Nome Paciente: JOSE FABIANO DA SILVA
Céd. Paciente: 107189
Data de Nascimento: 28/09/1949
Sexo: Masculino
Idade: 68
Senha: 0031
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 445793 VTR
SAME:

Periodo: 15/07/2018 22:02 - 15/07/2018 22:03

LUANA TORRES LINS MARQUES - COREN: 309416 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo

Prioridade: URGENGIA - AMARE i

Cor: B | AMARELO

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DE ESCADA SENHA: SEM SENHA. COM ASSUNATURA DO
MEDICO. RELATA QUE HA 4 DIAS APOS UMA QUEDA DE MOTO. SENTE DOR EM MSE +
EDEMA COM PRESENCA DE SECREGCAO PURULENTA

Observagao: HAS+
DM-
P.A:170/90MMHG

-~ Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

/

/.

) j."" \y)\
SJ %\J

Acolhido(a) por: LUANA TORRES LINS MARQUES - COREN: 309416 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 1 5/07/2018 22:03

Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1
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GESTAQ

8 B
'55! HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP
Hary TOSEITALAR
Atendimento: 445793 Senha da Classificagéo:
Jata e Hora: 15/07/2018  21:56
—
Paciente: 107189 JOSE FABIANO DA SILVA Sexo: MASCULINO
Data do Nascimento: 28/09/1949  |dade: 68 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: MARIA FRANCISCA DA CONCEICAO Nome do Pai: ANANIAS FABIANO DA SILVA =
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA :
Enderego: JOAO CABRAL DE SOUZA - 259 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ESCADA PE Usudério Atendimento: AMANDAMMS
RG (Identidade): 1647764 SDS-PE Data de Emissao: 12/08/201
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 18032354468 Fone:992407 125
Cartao SUS: 898002941426428 Data de Emiss@o CRN:/

4 RESUMO DE TRATAMENTC
Hora:

[r‘eso: Altura: Temperatura:

A L ddons [howne S T B0 cadnes J

Id

L sl | gk oS ww WMAMNRO
= N0 W e T A«m o= (JodadnrT
2 AT A ﬂ TN

7R AP Pm,(u%u “JAMHM

EWF'SEGEJW o Loluu dp JMNV@ (‘f“f?‘#wj‘)%

T 7T SR /w,\\p/w - Iya = VAN 122

10
S MAA w—/ﬂ/’@fx‘%l(/\h :
(ﬁi_ otese Diagnostico l\ = z ./ OO n f
: WRJ\W\ MAALN \M//tf{ii g0 }r =
- 3 : o | 3 2
] ( ,;fm/}y/kfuﬁwpa)i
% i

a Mdica - i
S <
|

b s 2®© 01@’9?
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e SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA ® o
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA O MIP

HOSPITALAR

HDS#AL
DOM HELDER CAMARA BLOCO CIRURGICO - SRPA
Nome: DO . Yovhiand dcol S b oo Registro: U4 {9¢] Leito:
Procedimento cirirgico: M0  AVOCIAN S M Lo Data: 4G /(T /4% | Hora:
DIAGNOSTICO ' INTERVENCC)ES DE ENFERMAGEM HORARIOS

) Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos
) Proporcionar apoio emocional
) Dar informagdo ao paciente e familiares
) Qutros
) Manter dectibito elevado
) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario
) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz
) Manter o paciente em posicio de Fowler

{~1 Anotar hordrio/valor de queda da saturacdo. FC e FR
|7} Instalar ({4 Manter (£} Anotar oximetria de pulso

( ) Outros

( ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
de___/ h

{ ) Estimular eliminacdes por meios fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

( ) Colocar o paciente em posigdo de Fowler
3. Padrdo de eliminagdo urindria () Orientar o aumento da ingestao hidrica, se nao
( ) Diminuido ( ) Aumentado houver restricdo

() Registrarse: [ ) Dor ao urinar

() Abaulamento em regidio suprapubica{ )_Auséncia
de diurese espontédnea

(__) outros
,(/ﬂleriﬁcar qual posi¢do adequada do paciente
4. DUF% (~Yavaliar a localizacdo e a intensidade da dor
Local: -7 Reavaliar a dor ap6s 30 min. Da administragao da
( )leve ( )Moderada ( )Severa medicacio )

(T Identificar fatores desencadeantes da dor
(cYRegistrar caracteristicas e intensidades da dor

{ )outros
Descrever caracteristicas da lesdo
(] Realizar curativo a cada_&5\42 h
() Realizar mudanca de deubito a cada 3 horas caso
5. Integridade tissular prejudicada (/)/ nio haja contra-indicacio
) Medir débito de dreno de [___h
) Manter curativo oclusivo por___h
) Outros

) Aferir pressdo arterialde____/ _ min
) Manter elevado:
)'Realizar curativo oclusivo
) Cutros’
) Pingar drenc ao manusear o paciente
) Avaliar mobilizacdo de dreno (Tracionado)
) Manter repouso no leito em paosigdo:

1. Ansiedade ( )

— e | | | | —f

2. Ventilagdo prejudicada 6

»
6. Sangramento ( )
Local: ;
( )leve ( )Moderada ( )Severo

7. Imobilidade no leito prejudicada ( )

COD. 38605
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hospital Metropolitanc Sul Dom Helder Camara Fundagao Professor Martiniano Fernandes
el IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Dowener CAmaga  CNPJ: 09.039.744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
24 FUND. MARTINIANO FERNANDES
“"Registro:. 107189 Atendimento: 445805 Dt.Cad: 15/07/2018
Nome: JOSE FABIANO DA SILV# Dt. Nasc: 28/09/1949
Mae: MARIA FRANCISCA DA CONCEICAC Bairro: CENTRO
End.: JOAO CABRAL DE SOUZA Cidade: ESCADA
Enferm.: 407 - 02 - LT CCIRURGICA Leito: 682 CNS: 898002941426428

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

E Confirmac&o sobre o paciente

. Idantcﬁncéo do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiracdo?
i Liotal da cirurgia a ser feita Nio
E- ‘Procedimento a ser realizado o . . : ; ;.
« Consentimento informado realizado [] Sim e ha equipamento disponivel
Sitio cirirgico do lado correto / ou n#o se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7TmL/kg
-hecagem do equipamento anestésico em criangas)?
imetro de pulso instalado e funcionando EN 0

*; ﬂpialante o alguma alergia? [] Sim e ha equipamento disponivel

; ﬁ.{)__-_.. i

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Enfear 4L {
[ Todos os profissionais da equipe confirmam

seus nomes e profissdes O antibiético profilatico foi dado nos Ultimos 60
1:] O cirurgido, o anestesista e a enfermagem minutos?
[ Gerbaments confirmam )

& I@ﬁiﬁﬁm;ﬁa de paciente [ sim

L3 Loca! da cirurgia a ser feita [[] Nao se aplica

. Prqggdlmento a ser realizado ) o
: ;i Exames de imagem estéo disponiveis?

ipagao de eventos criticos: []sim

. Re\flsﬁo do amr%ao Ha passos criticos na QN Mo seaitica
¢ = Qual $UEI durat;ao estlmada"‘ Ha possiveis :

- perdagpanguineas? . [f

\j Révisdo do anestesista: Ha alguma
preowpaqao em relagdo ao paciente? 1\%

GE

_.[[] Revis@o da enfermagem: Houve correta
esterilizagao do instrumental cirlrgico? 5/\‘\“

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
e ];mglra conf‘rma verbalmente com a

Lo Squipe: e
o MAD
D Nome clo procedimento realizado M’E’ > }
[] A cofitagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta correta(ou ndo se aplica) 3*_

Q Btépsm estao-identificadas com o nome do

B+ iR |
|:| Homkﬂgum prebiema com eqmpamentos que A1 \
devem ser resolvido L.-\('\Q %‘-‘U
[] © cirurgido, o anestesista e a enfermagem kP
analisam os pontos mais importantes na i R - L

recuperacéo pds-anestésica e pés-operatéria
desse paciente S\ AV
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GESTAO

| 1] |
= .= HOSPITAL IMIP
mm_m® DOM HELDER CAMARA _
HEN HOSPITALAR

)

1. ldentificagdo Leito da SRPA:O 7/

=1

S UL o
= data_ \G /o3 /1o Hora;/ [ w2 Registrof@ =1 =6

X: L\\') \ S w2
Ho-0a

2. Procedimento cirtrgico

Cirurgia: T/ - @M"{ f@&mw 7 VTS t_/
Tipo de anestesia; /34 Ao 4— %—Q@C\/&M’u
Equipe: 1247 - _1/ MDA 2 Anestesista: [ /1. b LA
3. Admissio 7

Nome: _2ose’
Leito de origem:

Estado geral: ( ) Bom 4~ Regular( ) Torporoso () Grave®

Respiracdo: ﬂ’spontanea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Senda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo_{-8im Onde: fee L

Acesso Venoso Central+HNao () Sim Onde:

Drenos: (4Tido ( ) sim Onde: 5

Sinais vitais: PAdﬂ XG0 66 mmHg FR:__ p/min FC: ZOD/mln SaP02: gg‘/

Glasgow:

4. Monitorizacdo

ssvy/ 15" 30 60 1:30h 2:9_? h 3:00 h
=4 : — N < W) R e =) i

Horrio ij‘:) {fg& 1 2.0 4 A, ,j? S

A UOX DH 1oz x4E | hasq]| 19%ix sa YOG |

FR = — == — -

FC -?:‘\ 4 = =4 S L Iy j,

SaP02 :I"? G 3 Cige, T &G~

Glasgow

5. Intercorréncias/observaces:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA; EC: FR: SaP0O2: Glasgow:

Desnno ( ) Enfermaria ( )UTI () Emergéncia ( ) Ambulatério ( ) Residéncia

Data: M“E Haorarie: H OResponsavel pelo encar‘h] amento:
Dfa Gfaq: nurn

Alta da SRPA pelo médico: ,\_n
: 5\053

AR mAne
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=-= s BT R Data Acomodaga
" EE *  HOSPITAL gl 10 . Sl &
Al POM HETER AR IMIP FICHA DE ANESTESIA
Em HOSPITALAR f. £ Ly~ | g T
b Hedoarael |1l
a_t%m o Sexo Cor Idade | Risco
3 S : : = . i i —gn | —r
SOSIE A UArMG DB Sidivivi 11 11111111 |MING |8
R CF? " Nome do Anestesista Nome do Cirurgido
- . 1% A
LA ROSICHY CIMSINRIOH 1110 PR U L 1 i
Medicacéo Pré-anestésica ;
i % : noq— 'ESC?. " Urgéncia @.NAO Sim
Cirurgia i = =
Mwmw;g_/wm S NN v (B -
Hordrio (4_\ B
i{\l{; A dz‘ (zl (5 Drogas Usadas Quantidade|
0. N I -4 by 0 A 1
2 NENEN LA\ DAttt W
Phic T R —\!; o Lrn o)
i S D I NS N VALY
5 i i 3 A
. fipd PR o (R s -
g \ 5 “’U\ {L’\y (AdA 1""“”1/ ‘)‘u Al
y P o okt f sAd A
5 “éy VN L LW HY
3 « o 8] :
3 B
.- S IECIEGSI2NE
ETCO,
ECce A A A b | b
240
220
200
180
160
140
217 ,
20 I~ 1A PRI N
WEVIV 7 ’ Técnica Anestésica
=00 [ . ¢ LA 7
Blogaainy Ol
80 :
A & P A LA A LT I
50 AR T A PO YAt
i SNAA- A U
20 fg’ﬁ\."l‘.—"f/‘v{,-"r"'-r_/i;..‘t iy
- 7 3 .;.'__*‘_//_’;/ -
) 7 L L =
@ A i
8 At - E
g f N / b
& . WO e 5 10 R
£-d ]
L O e
“/\;/\‘/ < ﬁ,—' o
. . = /] .
kRt O sis Ensariiado Intercorréncia: Ig/ruﬁo D SiM A A VAL T Bl
2] Cardioscopio [ Temperatura i i ]
- [ Acordace . Lipdd
[ Oximetro [ swan-Ganz zD Descrever: T
Sonolent e
PNI [ Analisador Gases "
[ Sonda Vesical O eve [ intubada
1 Obs: des:
[J capnégrafo [ estimuiador de Nervo Destino e
[ Estet. Pre-Cordial [ Linha Arterial LJZ’ SRPA
[ outros O volemia 18P Plus [ ApartEnt
Oum
D Externo
Assinatura do Anestesista
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hat

Dom Hé'fsn'éﬁhmm

L3l Aiitues IMIP

AR HOSPITALAR

HISTORIA CLINICA

Identifica .
Nome : (;J\A d/\) A Registo: N° Atendimento:

Acompanhanta( ) Sim-( ) Nao

1d:'=\d ] Sexo: 1 _Estado Civil:
. Ocupagao:
Ciin;%:_//mw Enfermaria: Leito: pag

Queixa Principal e Duraggo: % UU\J(/\-— UL} (DQ} \/\S—’QJ&/\O‘

&h . &le \J

To—e s ) =loo w&w@%

Hist@afﬁm = SR o2 Carely Y, <2 s %

/ 0
IPAANY /uo)/

i
]

/]
T ianfy oM Al g

Interrogatério Sintomatolagica:

(1 4 a
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Exame Fisico: A‘A«(}-f-{‘\:’ i Mm

Antecedentes Pessoais:
L2 < 7
S (T

v 1]
L ——

b ;
1 N

Medicagdes em Uso
7
a2 s [0
7 ri= = =
L f

Antecedentes Familiares

JAOJ], :

(F‘&/\\\/\ s

Hipotese Diagnostica Principal

Hipoteses Diagnésticas Secundarias:
5 ]
Plano Terapéutico:
[
5 =
F—
== =]
=
£
=
Cabo de Santo Agostinho, o )
_ Assinalula & Garimbo
IF3R
£ g
&
s &

Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco - SES / PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000

Cabo de Santo Agostinho - PE

Num. 34647818 - Pag. 4
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 HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
N!VQOOO - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data.....: 16/07/2018
& Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 12:36

Aviso de Cirurgia : 37061 Sala : 0005 SALA 05

Paciente : 107189 JOSE FABIANO DA SILVA Atendimento :445805
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
. Leito: 682 407 - 02 - LT CCIRURGICA |dade :68 Anos
Bt. Inicio : 16/07/2018 11:42 Dt. Fim : 16/07/2018 12:42 ‘
Cid Pré-Operatério : L024 ABSCESSO CUTANEQ, FURUNCULO E ANTRAZ DO(S) MEMBRO(S)

Cid Pos-Operatério : L024 ABSCESSO CUTANEO, FURUNCULO E ANTRAZ DO(S) MEMBRO(S)

INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO (PRINCIPAL)

SUS - INTERNACAO
BLOQ DE PLEXO BRAQUIAL + SEDACAQO

CIRURGIAO = © - 17726 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA
ANESTESISTA | 16219 RAISSA MORAIS CASADO

Descricao Cirirgica : - Rl VB -
HFaltoi . - s —— '
19,488 0 NO 5° QDE | e e
M CULTURA AT
Targ ‘55 7 ’

amp

DESCRICAQ CIRUR.GICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
2. ASSEPSIA # ANTI-SEPSIA DO MSE
3. APO: A%?E CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
N REGIAO VOALR DO 5° QDE
).P@R{PLANOS
o&a: ECREGAO PURULENTA EM PEQUENA QUANTIDADE

-0,9% ABUNDANTE

ran _
o BOA PERFUS&C)BIQ‘FAL 50 QDE APOS TERMINO DO PROCEDIMENTO
CURATIVO

Descrigao Com plementar

DR(A) : IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA

CRM : 17726
diars bV
Aﬁ;m VR U
Dersfletd HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data...... 19/07/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva

Aviso de Cirurgia : 37103 Sala : 0005 SALA 05

_ Paciente : 107189 JOSE FABIANO DA SILVA Atendimento :445805
Conveénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :
Leito : 682 407 - 02 - LT CCIRURGICA |dade :68 Anos

Dt. Inicio : 19/07/2018 17:00 Dt. Fim :19/07/2018 18:00
>id Pré-Operatorio :
‘id Pos-Operatorio :

Procedimento: 0406020167 FASCIOTOMIA P/ DESCOMPRESSAQ (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO

Anestesia: 39 BLOQ DE PLEXO BRAQUIAL + SEDACAQ

g

_ RURGIAO
ANESTESISTA

13626 HOMERO RODRIGUES SILVA NETO
11671 DANIELLA GOUVEIA DE MELO

Descriglo Cirdrgica:
HD: SD COMPARTIMENTAL MAO ESQUERDA

1. PACIENTE EM DDH SOB BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3. APOSICAC DE CAMPOS ESTEREIS

4. REALIZADO INCISAO LONGITUDINAL ENTRE O 2° E 3° RAIO EENTRE C 4°E 5° RAIO

5. REALIZADO FASCIOTOMIA

6. OBSERVADO SAIDA DE MODERADA QUANTIDADE DE LIQUIDO SEROSSANGUINILENTO
7. CURATIVO COMPRESSIVO

Achados Cirtirgicos:

Descrigdo Complementar

DR(A) : HOMERO RODRIGUES SILVA NETO
CRM : 13526

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

4 Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 21/08/2018 11:25:17
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|I':i STAOQ

I
HOSPITAL IMIP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA et o
| / s R O / DATA: Ao/ FTY )
Kl -—‘:ICC(b{GI/T\/G— Z4eC X“‘uv i RG: VT
]
= P Rl AUXILIAR:
=
ANESTESISTA=} D1~ g~ UG A ANESTESIA: __L L{KOW % 7 r;ao{iqwf =
CIRURGIA: |~ 3 Lk, pll N OF A T e~ ()
ESTRUMENTADOR: - [ /=, (K [cOCRDENAGED DO al.oco- ‘9{ (1 e
CIRCULANTE: /g}z%oh TEA COREN: |
ENFERMEIRA: 'q-ﬂ (ol [HORARIO INICIAL: // 70. 7 7_)|HORARIO FINAL: 1= {; T
= DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA U= | | DESCRIGAO MATERIAL USADO EMSALA ()< |
AGULHAS DRENOS
25X8 % KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
- RAQUI2S RAQUIZT | KHER 18 SUCGAD 3.2 SUCGAO 4,8 SUCGAO 6.4
- ATADURAS BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26
CREPE 10CM CREPE15CM | CREPE 20CM CREPE 30CM
| T TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
GESSADA 10CM| GESSADA 15CM | GESSADA 20CM
SONDAS
| CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
TQUEOST 7.0] TRAQUEOST 7.5 | TRAQUEOST 8.0} TRAQUEOSTE.S _
. ASPIRACAO 10 | ENDOTRAQ. 2,0 | ENDOTRAQ. 2,5 | ENDOTRAQ. 3,0
"y, «QUEOST 9.0
ENDOTRAQ. 3.5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDOTRAQ. 5,0
CATETER :
NASAL CENTRAL PVC EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 ENDOTRAQ. 6,5 | ENDOTRAQ. 7,0
PER|D“RAL 17 JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ.S,0 |
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 =STEV 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES
E0Pi00 | _cLPzo0__ | cLip3oo |  CLIP400 EOLEY ZVIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
| 1. ]
CURATIVOS FOLEY ZVIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
E
ADAPDE Il KERLIX -II P@LON il TELAMARLEX NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
“EQUIPQS
BOMBA FOTO PISORO CRO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
1 __BOwBA | L PISANGUE | -
EXTENSORES d URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
20CM 1 40CM 60CM | 120CM
| v | URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
LAMINAS
‘| WSTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS A
= ALGODAO 0 ALGODAO 2-0 | ALGODAO 3-0 | FITA CARDIACA
TUR BISTURI 24 DERMATOMO 6
BISTuURIZ2 CROMADO 0 CROMADO 1 CROMADO 2-0_| CROMADO 3-0
LUVAS
LHVA 7.0 1 LUVA 7.5 | uvasn | LUVA 8.5 CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
! | |
¥ T SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 WYLON 3-0 NYLDN-4-0
ML 3ML 5ML 10
C l NYLON 5-0 NYLON 6-0 NYLON 8-0 NYLON 9-0-
20ML GOML GOML CATETER
N NYLON 10-0 POLIESTER 2 | POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3-8
[AVENTAL CIRUR| B5. COLOSTOMIA| C ES CAPA P/ VIDEQ POLIESTER 4-0 POLIESTER 5 PROLENE 0 PROLENE 2
(B5. COLOSTOMIA
e
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO|CO 2VIAS | CONEXAQ 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-0 PROLENE 4-0 PROLENE 5-0
% FILTRO UMIDIF. GAZES— GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 3-0
] |_FILTRO UMIDIF. | -
= "PRESERV. URINA | VICRYL 4-0 CERA PIOSSO__| MARCAPASSO VALVEKIT
[ TRANS. PRESSAO] SEDA 2-0 SEDA 3-0 MONOCRYL 3-0_| MONOCGRYL 4-0
SURGIGEL 5X75 ACO 1 ACO 4 ACO 6
cOD. 38407
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IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. ldentlﬁcagag o f

: J /ﬁ‘(.r,,,_:_‘ﬁ i R ) ; 7 = e W= V.
Nome: /h’/ZUL T Mﬂ/ﬂ vﬂ’ 71 AT \Data: .‘LL/Q__’:!"i Registro: AL/ T (S 7/
Convénig: A Leito: __ Hora:
2. Equipe médica: 3
: A « {}
Cirurgido: heren, LA LN 19 guxiliar: Seea
Anestesista: ol X g0 ML Instrumentador: (( Za i X
Circulante: X ri s ol e
= A *
]
INSTRUMENTAL VALIDADE
] INDICADOR
=;u§'=;43'au:' I FU bidelphbiabk’ L. J\(}\:@"J
q ¢ £ !, Un L P
| 5

Runci=
@m o Seco
RS Mver Qitgpedia
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e i E A Data Acomodagdo
I. == * HOSPITAL _ GESTAO :
2= w8 DOM HELDER CAMARA IMIP .
EEE Lo ; o —
HOSPITALAR 2 o b=r Vs
 Bazv | G
Pasiente ~ ~ r/__ - / \Qf S}i? Cor Ig;&:r; Ris —~
g F i3 ] = L & . % L4
SN | YAPE A AT LD | RA AU | Y T F 1T & | ~Ad
FTA Nom Anestesista Nome-dg Cirurgiso
ME@AY A/ v ERrasis | WYEeRICDT L1 L UPAARYA L L
Medrwc;?u Pré-anestésica . Urgarici E’.NAO i
Cirurgia } - 5
FASC D TOUAA A furdie - &5
i
<5 - rae—
e 35
- \'-) Drogas Usadas Quantidade
2 Ef ?’ : CV‘F 4 \/f:if.f-\.”_: {f"'fg" L ANFD e &)
N,O £ = =
; : o pviasce e | 28
- ARz RrEES RO v
m
-]
=i
3 L
E Ayl ddAL Lid cfz y 55'—';.,’"
B o T
= b g o 44. ;
Sa0.[F k|l | ¥ ) =% s
ETCO,
eco [ F AT [
240
220
200
180
160
Vi
140
[
€207 Técnica Aneslésica
[ 7 T ™~
‘=T SR Fleobeo.
“goll=ll 4 | L
60
20
n 7
N
g
0
g
°
4
-
Monitorizagao Osis Encaminhado Intercorréncia: E'N'Ao D SiM
" " ]
Jj Cardioscopio [ Temperatura Bal " ) - .
P oximetro o - escrever:
/ [ songtento
[ PN [ Anatisador Geses
o N O [ intubado
Ll o o Observagoes:
[ capnografo [ estimutador de Nervo Destino
[ Estet. Pré-Cordial [ Linha Arterial SRPA
. Q
O outres O volemia I8P Plus [ AparvEnt. J e.\&
O ~
um )
D -0'6. EB\O g bﬂf‘y
O 87 N W 5
[ Externo o {F‘\:‘ R PAVIE
) Assinatura do Anestesista
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- HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

|
" |== Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundagao Professor Martiniano Fernandes
rooesilg IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Dow Hetoer Cimara  CNPJ: 09.039.744/0008-60 CNPJ: 09,039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro; 107189 Atendimento: 445805 Dt.Cad: 15/07/2018
Nome: JOSE FABIANO DA SILV/ Dt. Nasc: 28/09/1949
Mae: MARIA FRANCISCA DA CONCEICAC Bairro: CENTRO
End.: JOAQ CABRAL DE SOUZA Cidade: ESCADA
Enferm.: 407 - 02 - LT CCIRURGICA Leito: 682 CNS: 898002941426428

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

@ Confirmagéo sobre o paciente

¢~ o |dentificagdo do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragao?
+ Local da cirurgia a ser feita 7 Nao
« Procedimento a ser realizado ; - : : .
« Consentimento informado realizado (] sim e ha equipamento disponivel
Sitio cirargico do lado correto / ou n&o se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (TmL/kg
Checagem do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando ‘@,Néo
0 paciente tem alguma alergia? [C] sim e ha equipamento disponivel
1 Nao
[] sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

] Todos os profissionais da equipe confirmam

ads o5 profisaies O antibistico profilatico foi dado nos ditimos 60
D O cirurgido, o anestesista e a enfermagem

i 2
verbalmente confirmam m‘mutns.

« Identificacdo do paciente []sim

« Local da cirurgia a ser feita [] N&o se aplica

» Procedimento a ser realizado o ey
Exames de imagem estio disponiveis?

Antecipagéo de eventos criticos: [].sim
[} Revisao do cirurgido: Ha passos criticos na N& lic
cirurgia? Zo se aplica

Qual sua duracao estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas? Y|

- i .

[[] Revis&o do anestesista: Ha alguma N

preocupagéo em relacéo ao paciente? &2 ﬁ-\,

[] Revisdo da enfermagem: Houve correta ..
esterilizacdo do instrumental cirtirgico? N L

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

(N

P A A Ites Slatlle wio &

[ ] Nome do procedimento realizado

A contagem de compressas, instrumentos &
agulhas esta correta(ou ndo se aplica) 5,1 A

[] Bi6psias estdo identificadas com o nome do

paciente !3 Ia

|:| Houve algum praplema com equi’ggrnentos que 4:PV
devem ser resolvido P N

[] O cirurgi&o, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperagéo pés-anestesica e pos-operatoria
desse paciente E»b N
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GESTAO

[ |
a8 Do HESSER Eamana 9 IMIP

HOSPITALAR

1. Identificacdo Leito da SRPA: @

(
- A ‘*\.,_\\-_\_,.
v p 5

data A A/ CT¥H/ VY HoraJJL_QReg:stre Yoy [X

s 1\

Leito dé;l rigem: M

2. Procedimento cirurgico e

| = +ASSQOTOR L
Cirurgia- XY €AY . “2 anrnniNo, A A 0D n oo &
Tipo de anestesia: i B £.B. =W
Equipé:-.D B2 . QMA?D %@u Anestesista: -1 & ;

3. Admissdo

Estado geral: ( ) Bom (v‘j Regular( ) Torporoso ( ) Grave®

Respirac3o: (V Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Tragueostomizado
Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo (w)Sim Onde: P"\ 5 t)

Acesso Venoso Central: () Ndo ( ) Sim Onde: -

Drenos: (v) ndo ( ) sim Onde: = L
Sinais vitais: PA 3 ]{- mmHg FR:— p/min FC:Z’)’ p/min SaP02: PjZOZ
Glasgow:

4. Monitorizacdo

Ssvv/ 15' 30' 60' 1:30h 2:00h 3:00 h
Horério LFA0 | A3FD [LE &S VeSS RES

PA WS90 U 727 -2 Paiw9z [MAIS

FR —_ P e— — 3

FC bx 3 & | &

SaPO2 g/l | ag% ' a4 4 LoD

Glasgow S == s — -

5. Intercorréncias/observacbes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: EC: FR: SaPO2: Glasgow:

\o
Destino: ( ) Enfermaria ( }UTI ( ) Emergéncia ( ) Ambulatério )Remder&c:aww :ﬁ;e

5 _zma‘-"‘w‘ 1_6'1'1
Data: E Q'U[é . Horario:_| m.esponsavel pelo encaminhamento: \_L LA

Alta da SRPA pelo meédico:

AN Anaan
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L

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE
BLOCO CIRURGICO

GESTAO

IMIP

Dom Hé'm‘tﬁmm | HOSPITALAR
Nome: T 0¥ r@lblﬁ nNo  dex S0 Registro: (Y% 4B Leito:
Procedimento Cirtirgico: POS T&Dﬁ L Odomio. M 4&5 pata: A9} |+ B[ Hora:
DIAGNOSTICO /%)  INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
)Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos
) Proporcionar apoio emacional
1. Ansiedade - ) Dar informag@o ao paciente e familiares

) Outros

) Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superiores de /- -h

2. Ventilagdo prejudicada [/}F

— —] — |~ || —

) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

Manter o paciente em posigao de fowler

jAnotar horario/valor dg_queda da saturacao, FC e FR

}/} Instalar () manter § } Anotar oximetria de pulso

Outros

3. Padrio de eliminagdo
urindria
( ) Diminuido ( ) Aumentado

( ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de

.

() Estimular eliminac3o por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen).

() Colocar o paciente em posicao de Fowler

() Orientar o aumento da ingestdo hidrica

(" ) Registrar-se: { ) Dor ao urinar (

suprapubica ( ) Auséncia de diurese esponidnea

) Abaulamento em regido

( ) Outros

4, DOM
Local:

Leve ( ) Moderada { ) Severa

V) Verificar qual posicao adequada do paciente no pos
anestésico

MAvaliar a localizacdo e a intensidade da dor

M Reavaliar a dor apds 30 min. Da administragdo da
medicacdo

(/Tldentiﬁcar fatores desencadeantes da dor

( ")/Registrar caracteristicas e intensidade da dor

( ) Outros

5. Integridade tissular
prejudicada (

(/)/Descrever caracteristicas da lesao

(/] Realizar curativo de L1 adHh

) Realizar mudanca de dectbitode __/___h

) Medir décubito de drenode___/__h

6. Sangramento ( )

Local:
( ) Leve ( ) Moderado ( ) Sever

) Manter curativo oclusivo por h
) Outros
) Aferir pressdo arterialde ___/__h

) Manter decuibito:

) Outros

7. Imobilidade no leito
prejudicada ( )

) Pingar dreno ao transportar paciente

) Avaliar mobilizagdo do dreno (Tracionado)

) Manter repouso no leito em posicao:

(

{

(

(

(

{( ) Realizar curativo compressivo
(

(

(

(

( )OQutros
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@ Do

JUNTOS, FAZEMDS MAIS.

=i GESTAO
"'. IMIP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR

GERENCIA DE ENFERMAGEM |
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1- IDENTIFICAQI\D ; \

L VO ' rﬂ N
»J.z’x T FANTO A WW©Y
A

Registro: j @:—f [ KJLJ

Altura:

Data: )(l é}/ ’(p"} (/‘rf;f Hora:

Lelto-

G

2- EQUIPE MEDICA
Cirurglio: L5 = t-/fj/q &LA,

Auxillar:
[3-UADOS DA CIRURGIA;(

Pecn

=
»}’LL TN ?W e
Instrumentador: / /} 7}/1)&)(__'

2° Auxiliar:

=

P s WO 2l 0] AR S 2o fooeoey TN 2 S T 7 %0
R XO0, % &gr_%o&/u-a inicio: L0 - C.(D__ Termino:
- PRE OPERATORID: -
Estado Geral: { )Bom { ™ Regular ( )Grave
Nivel de Conscléncia: ) Ortentado (™) Consciente { ) Sonolento { )Coma
spiragdo: T~.) Espontirza { )Entubado ( ) Tragueostomizado
ricotomia: { )Sim ( )Nao
Chegou no CC em uso de:
5 - TRANS-OPERATORIO:
Posigio: Fowler ( ) Lateral () Dorsal (™) Ventral { ) Ginecolégica { )
Banco de Sangue( ) Laboratério ([ ) Radiologla { ) Pega Cirurgica: Sim ( )
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Oximetro de Pulso f\ ) Monitor Cardiaco H PNI \r\] Bomba CEC Asplrador ( )
Colchéo Térmico () Bisturi Ultrasénico ( ) Artroscéplo }" Microscéplo Capnégrafo ( )
Bisturl Elétrico ~) Local da Placa
Carrode Anestesla () Diprofusor { 3 Intensificador ()
Ap. Video () Bomba de Infusio () _ N ( )
Oxligénio () Inicle Término
Protéxido ( ) Inicio Término
Gés Carbonico ( ) Iniclo Término
Biinas
5.1 - PROCEDIMENTOS:
Canula Orotraqueal: sim () Nao () Pungdo Venosa: Sim () Nio ( )
Sonda Veslcal de Demora: sim( ) Nao () Sonda Gastrica: sim () 7 L O
renagem (Tipo e Local): sim{ ) Nao ()
Curativo (Tipo e Local): Sim N_ Nao ()

5.2 - MEDICAGOES E MATERIAIS USADOS:

: CIRURGIA: £ N “‘ T T =
AnsTE.: = T W ACAO UG NARTIAMQ e
DGO DUO  WVen [ AAGTHAC
6 - OBSERVAGOES: - -
= t ‘—‘T"" Vs | —n - . <
SO U & X A IOND V58X G
! L
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
Paclente: Acordado " - Narcose L Entubado () Traquecstomizado ()
Encaminhado para: SRPA { S.intensivsa () LICOR () un () apt ) Residéncla { )
v 7 : o B , - =
l"-‘r 16’ QJ?//fS Hora: Enfermeira: 5 R Clrculante: —_:: 2 Mmu\“

]
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sy sl |
nEN
HOSPITAL I e MI
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR

/; .. . MATE?R/IAL DE SALA CIRURGICA P
: : . DATA: A
:?:neu'r!sg 4 ﬁt%t}(( T4 ;CLM{, iZ < RG: /;5{ S
URGIAQ: P 7 ﬂj(‘m AUXILIAR: L NP, O /
ANESTESISTA: | 1 AW IS ANESTESIA: _ | V%€ (\C1. ﬂ& YV XD
CIRURGIA: T‘hg Cipx - M MNP = ooan os (o
ESTRUMENTADOR; > CEL |coORDENAGAO DO BLOCO: % L3N
CIRCULANTE: —j;:e;&g"{( ¢.\"" i COREN:
[HORARIO INICIAL: T~ =3 [ J[HORARIO FINAL: {5 2297, |

ENFERMEIRA: '—ﬁc)@\,w_)( =N

] DESCRICAO MATERIAL USADC EM SALA [ &— | | DESCRIGAC MATERIAL USADO EM SALA (= |
AGULHAS ___DRENOS _ :
13X4.5 zszl(? , 25X8 _40X12 KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
ICARDIOPLEGICA STIMU\PLEX RAQUI 25 RAQUI 27 KHER 18 SUCCAO 3,2 SUCCAD 4,8 SUCCAD 64
ATADURAS BLAKER 19FR BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26
CREPE 10CM CREPE 15CM CREPE 20CM CREPE 30CM
TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
GESSADA 10CM| GESSADA 15CM | GESSADA 20CM
SONDAS
CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
.~ RAQUEOST 7.0] TRAQUEOST 7.5 | TRAQUEOST 8.0 TRAQUEOST 8.5
ASPIRACAQ 10 | ENDOTRAQ. 2.0 | ENDOTRAQ. 2.5| ENDOTRAQ, 3.0
RAQUEOST 9,0
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDOTRAQ. 5,0
CATETER ;
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 6,5 | ENDOTRAQ. 7,0
{ :
PERIDURAL 17 JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ.7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 9,0 |
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES
CLIP100 | CLIP200 | CLIP300 |  CLIP400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
[
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
ADAPTIC | KERLIX | PURILON | TELAMARLEX
| | NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
BOMBA BOMBA FOTO PISANGUE P/SORO MACRO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
e EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
20CM | 40CM I 60CM T 120CM
| | ] | URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
LAMINAS
ISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTUR! 20 FiOs CIRURGIWS_
1 ALGODAO 0 ALGODAD 2-0 ALGODAO 3-0 FITA CARDIACA
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO 6
CROMADO 0 CROMADO 1 CROMADO 2-0_ | CROMADO 3-0
LUVAS
LUVA7.0 | LUVA 7.5 | LUVABO | LUVA 8.5 CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
N | { 1 iEs |
‘SERINGAS\ SIMPLES 50 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0
ML 3ML SML TP
] "2 NYLON 5-0 NYLON 6-0 NYLON 8-0 NYLON 8-0
20ML~ 6OML 80ML CATETER gl
T | NYLON 10-0 POLIESTER 2 | POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3-0
AVENTAL CIRURJB5. COLOSTOMIA| COMPRES F CAPA P/ VIDEO POLIESTER 4-0 POLIESTER 5 PROLENE 0 PROLENE 2
|Vl
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO| CONEXAD 2WAS | CONEXAO 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-0 PROLENE 4-0 PROLENE 5-0_
ELETRODOS FILTRO UMIDIF. GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 3-0
i NC
[ KIT CIRORGIEO LATEX | TORNEIRA 3VIAS | PRESERV. URINA VICRYL 4-0 CERA P/OSSO | MARCAPASSO VALVEKIT
|
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX__|TRANS. PRESSAQ SEDA 2-0 SEDA 3-0 MONOCRYL 3-0 | MONOCRYL 4-0
; SURGIGEL 5X75 ACO 1 ACO4 ACO 6
cOD. 38407
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GESTAO
GEVERNG 00 ESTADD I=.== I
Q,QWW@W DM HESSE A s IMIP

GERENCIA DE ENFERMAGEM )
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

L-IDENIFICACAG: [ o sl L
Name: %ﬂéﬂﬁﬁm dfq— ?{( /t/LVL Data: K(G/Z@}T_{/( ! Hora: Regishgjf"lﬂ_ﬁ?

Convé

Lelto: Pecn: Altura:
2-EQUIP rﬁmm._ b o — U]
Cirurgldo: 4 A s m'{"b L (/"; iy ] -
Auxiliar: D - b ;'Equluar- o Instrumentador: _L”’ Kf“‘é’d"? ‘55:"'({5(’}:
3 - DADOS DA CIRURGJA: g P bt sec i
e N S WY VW 2 =S W Y Y R Y (= R~ — 2,
{ Ane _E(GQ;. ~ £ W FNe) Inicio: r/‘r‘; =) Término:
4 - PRE-OPERATORIO: :
Estado Geral; ( )Bom ) Regular ( )Grave
Nivel de Conscléncia: \(\J Orlentado \l:lConncienu { ) Seonclento ( )Coma
Respiragéo: T\l Espontéinea { )Entubado () Traqueostomizado
Tricotomia: ( )Sim ( )Néo
Chegou no CC em uso de:
5 - TRANS-OPERATORIO:
Posiglio: Fowler{ ) Lateral ( ) Dorsal Ventral ( ) Ginecolégica [ )
Banco de Sangue( ) Laboratorio ( ) Radlologla ( ) Pega Cirurgica: $im ( )
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Oximetro de Puiso  ( —h. Monitor Cardiaco N\ PNI L Bomba CEC Asplrador ¢ 9
Colchiio Térmico ( ) Bisturl Ultrasdnico { ) Artroscépio { ) Microscopio Capnégrafo { )
Bistur] Elétrico () Local da Piaca
Carro de Anestesla ~—_) Diprofusor . Intensificador ( )
Ap. Video () Bomba de Infuséo t ) Ne )
Oxigénio ( ) iclo — —___ Término -
Protéxido ( ) Wiclo ______  Témino R S
Gés Carbdnico () Iniclo _______ Termino
~ | Outros: =l

5.1 - PROCEDIMENTOS:
Canula Orotragueal: sim ([ ) No () Pungao Venosa: Sim () e & o
Sonda Vesical de Demora: sm( ) Neo () ____ Sonda Gastrica: Sim () Nio ( J______
Drenagem (Tipo & Local): Sim () Néo ( ) :
Curative (Tipo e Local): Sim ) Nio ()
5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS: al T
ANESTESIA: CIRURGIA: 1 T B Z

. ) e T Lol O e vox

LVIXURDY O g nl e i
K.\ T E— e =
\\ \ .' . \ \
\ e = o T~ \
6 - OBSERVAGOES: . = |
— 2 Pl F -J-"f - al r
XL L T7 KT A7 NI CATL A
T — .

\ \
\ \

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Paciente: Acordade  (\ ) - Narcose () Entubade ( ) Traqueostomizado ()
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"R HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
Do HELDER CAmARA
FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE
Atendimento do Paciente: 445805 Data e Hora do Atendimento: 15/07/2018 22:10
Usuario do Atendimento: JAIDETTENS Convénio: SUS - INTERNACAO
/'Nome do Paciente: JOSE FABIANO DA SILVA Prontuario: 107189 I
Nome da Mae: MARIA FRANCISCA DA CONCEICAD Nome do Pai: ANANIAS FABIANO DA SILVA
Data do Nascimento: 28/09/1949 |dade: 68 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: CASADO RG: 1647764 SDS-PE Data Emissao: 12/08/2015
CPF: 18032354468 Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: ESCADA Escolaridade: NAC SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 898002941426428 Ocupagao Habitual: APOSENTADO
Endereco: JOAO CABRAL DE SOUZA 259 CENTRO
Cidade: ESCADA PE  CEP: 55500970 Fone: 992407125
DADOS DO ATENDIMENTO
_igem: PM ESCADA ke
Médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726 WO - o

t

_ Especialidade: QRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodaqﬁo: 4 AND - CLINICA ClRURGlCA Leito: 407 - 02 - LT CC'RURG'C

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo a internacao do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como 0S tratamentos

—

clinicos e cirurgicos (intervengéo cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame
medico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 15/07/2018

tsinatura e R.G. do Responsavel:

SUMARIO DE ALTA

ondigdes de Alta: ;\delﬁfv-xm_cy D —— .

~—Diagnostico: %&,_u;m r‘-\__ﬁ_'\.{ (kA - C,C-A.m' AANDT ACA) ,A.r_'.(l\
Procedimento; A‘(C/WCa s K ‘,LJC/C; Q../ZQ/_

1T Altaem: / JL ] Hora:__ L0~

Médico e C.R.M: =
Responsével pela retirada do paciente f Nome:_

5 =
> =

Assinatura e R.G:
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Ba HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA T
. SV |

/ FICHA DE CONFIRMACAO DO AGENDAMENTQ \
Setor: AMBULATORIO DE EGRESSC Usuario do Agendamento: ADRIANARAV
Paciente: 107189 JOSE FABIANO DA SILVA

Servigo: ORTOPEDIAI'I'RA_UMATOLO'GIA

Medico do Agendan’t‘er;to: LEONARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CANEJO

Convénio: SIA/SUS - AMBUL/URGEN.EMERG |

Tipo de Agendamento

@da Agenda? 03/09/2018

" PREZADO CLIENTE,

APOS O mRAme Nﬁ,;_ERA POSSIVEL O ATENDIMENTO com-'bgme DETERMINADC
k PARA ATENDIMENTO E OBRIGATORIO APRESENTACAO DESTE BO&JM&NTQE RG OU CP
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO\, &% Gircunser
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL |
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO - /
DELEGACIA DE POLICIA DA 063* CIRCUNSCRIGAQ - ESCADA s cad2~
DP63°CIRC DINTER1M 2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E0153001252

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/08/2018 as
10:02

PELAMENTO COM VITI FATAL - Culpo nsum que
aconteceu no dia 16/7/2018 as 11:30

Fato ocorride no endereco! RUA JOAD CABRAL DE SOUZA, 1, VIA PUBLICA
- Balrro: NOVA ESCADA - lSBAnA/PIRHAHBUGO,’BRASIL Ponto de

Referéncla: ASSEMBLEIA DE DEUS
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoais) envolvida(s) na ocorréncia:

FERNANDO PAULO DA SILVA { AUTOR VAGENTE )
JOSE FABIAND DA SILVA (VITIMA )

Objeto(s) envelvide(s) na ocorréncia:

YEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em possas dola) Sria)
FERNANDO PAULO DA SILVA

Quahﬁcacﬁo da(s) pessoa(s) envoiwda(s)
JosE FI\BIANO I:H\ SILVA (pfesente ao plantao) Sexo: Masculine Mas MARIA
FRANCISCA DA CONCEIGAO Pai ANAMIAS FABIANG DA SILVA Data do Nascimento:
28/9/1848% Naluralidade. ESCADA ( PERNAMBUCD / BRASIL Documentos: 1647764/SDS/PE
{(RG) 712032254468 (CPF)Estado Civil CASADO(A) Profissin: APOSEMTADO Telsfones
Ceiulares:

-989268178

Enderegn Residenciall RUA JOAO CABRAL DE SOUZA, 259 - CEP: 0 - Bairro: NOVA ESCADA
-ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL, ASSEMBLEIA DE DEUS

FERMANDO PAULO DA SILVA (ndo presente ao plantfie) - Sexo.
Masculine Naturslidede. NAG INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualn‘”cagﬁo do(s) objeto(s) envolvldo(s)

MOTOCICLETA (VEIGULOI de prapriedada ﬂo(a}Sr(a) FERNANDO PAULO DA SILVA,
—Hz 05/08/2018 10:01
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aletim de Qomréneia file: /17 ([ sers/emtech/infopolfxm I/B O EPreview htm!

que estava em posss dofa) Sr(a) FERNANDO PAULD DA 2ILVA
Cetagoria/Mama/Modalo: MOTOCICLETA/HOMDA/GG 186 Obieto apreendidn Nio
Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa PGHA493 (PERNAMBUCO/MAO INFORMADO) Renavam 546884848 Chassi
BC2KC1e70DRO187 24

Ano Fabricag&o/Modelo: 2013/2013 Combustivel ALCO/GASOL

Desoricdo MOTOGICGLETA

Complem ento / Observacéo

COMPARECEU AESTA D.P. O SENHOR JOSE FABIANO DA SILVA INFORMANDO QUE
POR VOLTA DAS 11:30 HS DO DIA 18/07/2018, GUANDO ESTAVA CHEGANDOC EM SUA
RESIDENCIA, FOI ATROPELADO POR UM MOTO, PLACA PGH 4493, PFILOTADA PELOD
SENHOR FEANANDO, QUE O SOCORREU PARA O HOSPITAL RECIONAL DE ESCADA,
ORDE FOI TRI\NS!IHIDO PARA © HOSPITAL DOM HELDER GAMARA, NO MUNIQIPIO
DO CASO DE SANTO AGOSTINHO, TENDO PASSOU POR PROCEDIMENTO CIRURGICO
NA MAO ESQUERDA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE FARIANOG DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ALEXAND'E 'OVAM DA SILVA - Matricula: 273400-1

Lo 8 05/08/2018 10:01
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