letim de Ocorréncia file:///C /Ugers/3D B/ infopolmm /B EPreview hitm!

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040® CIRCUNSCRICAO - CABO DE SANTO
AGOSTINHO - DP40*CIRC DIM/10°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0130002819

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/05/2018 as
15:08

Acmgg'rg DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Culposo {Consumado}
gue acofteceu no dia 18/4/2018 no periodo da Tarde
Fato ocorrido no endareco: BAIRRO DE EENTRO (BAIRRO), 1, RUA JOREE
SALES, 8/N - Bairro. CENTRO - CARO DE SANTO
AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: pnoxm

SUPERMERCADO TODO DIA
Local do Falo' VIR PUBLICA

AQ
{

BO - PE

)3521-6451

MARCIO MENDES -2

CARTORIO <105, n. 104-8 - Centro- Cabo de santo A

R, Armando Jorge S

Pessoais} envolvida(s) na ccarréncia: e e
mptenticacan 08 3K

CACHORRO (AUTORVVAGENTE )
KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ { VITIMA }

& (oW O

el Digital t.

andentd o

Objeto(s) envolvideis) na ocarréncla:

{raeatd to
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dof{a) Sr{a):
KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

....................................................................................................................................

KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ (presente ao plantdio) - Sexo: Masculino Mae:
MICHELINE FERNANDA DA SILVA P2 EDIMILSON JOSE TOMAZ Dats de Nascimento
4/8/1888 Naturalidade CABO DE SANTO AGOSTINHO ( PERNAMBUGO / BRASIL Documenios.
7736384/SDS/PE (RG). §71958804519 (CPF). 88987186340 (CMNH) Estado Civit SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissac. OPERADOR Telefones Cslulares:

-986G627008

Enderago Residencial. BAIRRDO DE CENTRO (BAIRRO), 3¢, RUA LUIZA FELIX DE BARROS -
CEP: 545085030 - Bairre: - CABO DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

CACHORRO {nfio presente ao plantfio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade’ NAO
INFORMADO / PERNAMBUGO / BRASIL Estade Cvil. DESCONHESIDO Esoclaridads
DESCONMECIDO

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

4 t‘;}f&" Assinado eletronicamente por: IVINA LEITE DA FONSECA - 24/04/2019 09:33:47 Num. 44180754 - Pag. 1
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TOMAZ, quse estava em posse do{a) Sr{a) KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ
Categona/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDAMXRES00 Objsto apreendidn. Nie
Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAOC INFORMADA) Unitaric’ (REAL)

2 OR/05/2018 14:53
astirn de O corréncia file:///1C MIsers/SDS/ infopolixm /B O EFreview. himl
Placa: PFX3872 (PERNAMBUCO/CABU DE SANTO AGOSTINHD)
Anp Fabricag&o/Models 2812/2012 Combustivel BASOLINA
Complemento IObservacaa
O NOTICIANTE INFORMOU QUE ESTAVA DE MOTO SAINDO DO HOSPITAL
SAMARITANO DO CENTRO DO CABO EM DIREGAD A SUA RESIDENCIA QUANDO UM
CACHORRO ATRAVESSOU AVIA. O INFORMANTE TENTOU LIVRAR O ACIDENTE MAS
NAD TEVE TEMPO E ACABOU COLIDINDO COM O ANIMAL. INFORMA AINDA QUE TEVE
UMA FRATURA EXPOSTA NO ANTEBRAGO ESQUERDOD E SECREGAO NO JOELHO
DIREITO,
Assmatura da{s) pessoa(s) presenie nesta unidade policial
KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ
VITIMA) k) L :
. )\h “b /10“" ‘,/'/v\ / A ' /r"'-\
g 4. ;
B.C ’GQISUGG‘O por: INORID MEDIROS GAUDENGIO DE QUE"!OZ Matr;cula
38731489 ; [
\ﬁ\i:d QC{’} 05 L‘]D \/)D (\‘k/‘ e rol
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22 VIA
DESTINATARIO

Ipojuca, 03 de Maio de 2018

Origem: Coordenagdo do SAMU IPOJUCA

Destino: Kleyton Edylon da Silva Tomaz

Assunto: DECLARACAO DE ATENDIMENTO REALIZADO PELA EQUIPE DO
SAMU IPOJUCA.

Declaro para os devidos fins que Kleyton Edylon da Silva Tomaz nascido
em 01/03/1998, RG 7.736.304 SDS-PE, foi atendido por nossa Unidade de
Suporte Basica (USB), no dia 18/04/2018, por volta das 16h 20mim na rua
Jorge Sales s/n, Proximo ao Supermercado Todo Dia, Cabo de Santo
Agostinho-PE, sob o protocolo S-465613(numero da ocorréncia para regulagéo
do SAMU), vitima de Acidente de Transito, A equipe do SAMU IPOJUCA
realizou os procedimentos necessarios para estabilizagdo do referido
(cumprindo com todo o protocolo de atendimento ao trauma), em seguida
removendo-o para o Hospital Dom Helder ,no municipio do Cabo de Santo
Agostinho - PE.

Coofdenacao
SAMU IPOJUCA

Rod. PE-38 Km 9 — Nossa Senhora do O, Ipojuca — PE.
FONE : ( 81 ) 3527 - 9347

# *1 Assinado eletronicamente por: IVINA LEITE DA FONSECA - 24/04/2019 09:33:47 Num. 44180768 - Pég 1
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y Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGCAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 18/04/2018 16:55
Nome Paciente: KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ
Céd. Paciente: 104484
Data de Nascimento: 01/03/1998
Sexo: Masculino
Idade: 20
Senha: 0030
Convénio; 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 430940 ]ﬂﬂﬂﬂn
SAME:

Periodo: 18/04/2018 17:20 - 18/04/2018 17:22
TACIANA MARIA FERREIRA COREN 011710 FUNGEO ENF ERME!RO(A) - Classificagio

Prioridade:

= —

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA EXPOSTA EM MSE NEGA
VOMITOS DESMAIOS, ESCORIACOES, HAS-, DM- ALERGIAS-
. Observagio: ENCAMINHADO PELO SAMU IPOJUCA
= Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(as): - DOR INTENSA (8- -10/10)
- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: TACIANA MARIA FERREIRA - COREN: 011710 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 18/04/2018 17:22

Sisterna de Acolhimento com Classificaggo de Risco Pagina 1 de 1

g ::P m hitps:/pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19042409334795100000043519946
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente: 430953 Data e Hora do Atendimento: 18/04/2018 17:09
Usuério do Atendimento: THAYANECCS Convénio: sus - INTERNACAO

Nome do Paciente: KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ Prontuario: 104484 w
Nome da Mae: MICHELINE FERNANDA DA SILVA Nome do Pai- EDimMiLsON JOSE TOMAZ
Data do Nascimento: 01/03/1998 Idade: 20 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SoLTEIRD RG: 7736304 SDS PE Data Emissdo:
CPF: 07195660451 Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 704306588716790 Ocupagéo Habitual: MECANICO
Endereco: RUA LUIZA FELIX DE BARROS 36 CHARNEQUINHA
\gtade: CABO DE SANTO AGOSTINHO PE CEP: 54505835 Fone: 87774984 j
DADOS DO ATENDIMENTO )
"; drigem: SAMU
—Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: orTopPED)A E TRAUMATOLOGIA
\:comoda;éo: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: LEITO 1
e

TERMO DE RESPONSABILIDADE TN

Autorizo a intemacao do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
cliricos e cirurgicos (intervencéo cirurgica, anestesias, transfusées, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame

meédico laboratorial) que se fizerem necessérios para o diagnéstistica, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 18/04/2018
Assinatura e R.G. do Responsével:

L

Al SUMARIO DE ALTA
Condigées de Alta: W ;

1 . ]
Jiagnhostico: Y 2T - o b At £ R,
- & oy L SR .
Procedimento: ; P s s A }’)'—U?*'Luﬂ_? - B, Gh\f@:'ra
Yy =
Ataem:_ /9, oh i LY Hora:_Y pgdjyo
e et
Médico e C.R.M:
Responsével pela retirada do pacients - Nome: -
Assinatura e R.G:

Num. 44180800 - Pag. 2
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&8 GESTAO

Dom HeLber CAMARA HOSPITALAR
ORTOPEDIA
HISTORIA CLINICA
PACIENTE: KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ REG: 104484
IDADE: 20 ORTOPEDIA  DATA: 18/04/2018

QUEIXA PRINCIPAL:
PCT VEM AO SERVICO COM DORES EM LESAO EM ANTEBRACO ESQUERDO

HISTORIA DA DOENCA ATUAL
PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM TRAUMA EM ANTEBRACOP ESQUERDO( FRATUIRA
EXPOSTA EM RADIO E ULNA) HA 01 DIA.

EXAME FISICO
DOR + EDEMA EM ANTEBRACO ESQUERDO, COM LIMITAGAO FUNCIONAL. PELE INTEGRA.

EXAMES DE IMAGEM
FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA

MEDICACOES EM USO:

NEGA
HAS (-)DM (- ) ALERGIA : NEGA

HD:FRATURA EXPOSTA EM RADIO E ULNA ESQUERDO
CONDUTA:

e INTERNAMENTO
¢  SOLICITO EXAMES PRE-OPERATORIOS

Departamento de Ortopedia E Traumatologia
Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Cimara
Rodovia BR 101 Sul - KM 28, CEP: 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho — PE

e
-

Num. 44180800 - Pag. 3



- HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.: 0001
| M_V 2000 - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data.....: 18/04/2018
| Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 21:59

io de Cirurgia : 35910 Sala : 0003 SALA 03

Paciente : 104484 KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ Atendimento :430953
wénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 634 LEITO 1 |dade :20 Anos
Dt. Inicio : 18/04/2018 21:03 Dt. Fim :18/04/2018 22:03
ré-Operatorio : 8627 FRATURAS MULTIPLAS DO ANTEBRACO
6s-Operatodrio :

L, Rl R I R e 2 . i
Procedimento: 0408020431 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA (PRINCIPAL
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia;

{URGIAD

escrigdo Cirdrgica :

ESCRICAO CIRUGRGICA

. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
. ASSEPSIA + ANTI-SEPSIA
. APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
. DESBRIDAMENTO DE FERIDA
. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,8 %
. INCISAO SOBRE O FOCO DE FRATURA DA ULNA, ACESSO DIRETO
. REDUCAO DA FRATURA + FIXACAO COM PLACA DCP COM 07 FUROS E 06 PARAFUSOS CORTICAIS )
. ACESSO DORSAL DE THOMPSON, DISSECCAO POR PLANOS ATE ACESSO AO FOCO DE FRATURA DO RADIO
. REDUCAOQ CRUENTA E FIXAGCAQ COM PLACA DCP 06 FUROS COM 06 PARAFUSOS
. CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
i. NOVA LIMPEZA DE FO

2. SUTURA
3. CURATIVO s
TALA AXILO-PALMARC K Z
=, RX DE CONTROLE /
P
Vs
achados Cirdrgicos: Descri¢io Complementar *\e

i
éﬁm): é‘n@@méa LACERDA JUNIOR
" CRM: 14583

Pr L‘s"@“")?“l‘ L/

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

'-?ﬂﬁf—i'q.‘ Assinado eletronicamente por: IVINA LEITE DA FONSECA - 24/04/2019 09:33:48
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Dom --\-;-'.!e.:

HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

GEs1 a0

Atendimento: 430940
Jata e Hora: 18/04/2018

Senha da Classificagio:

16:58

Paclente: 104484 KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ
Data do Nascimento: 01/03/1998 Idade: 20 anos

Convenio: 2

Sexo: MASCULINO
SUS/SIA AMB/URG

Nome da Mae:: MICHELINE FERNANDA DA SILVA

Nome do Pai: EDIMILSON JOSE TOMAZ

\ LT

Estado Civil: SOLTEIRO

Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA

CRM: 17726
Enderego: RUA LUIZA FELIX DE BARROS - 36 Bairro: CHARNEQUINHA

Cidade/UF: CABO DE SANTO AGOSTINHC Usuério Atendimento: THAYANECCS
RG (ldentidade): 7736304 SDS PE Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 07185660451 Fone:87774964

irtdo SUS: Data de Emissdo CRN:

BE

RESUMO DE TRATAMENTO

eso; Altura: Temperatura: Hora:
;

Queixa Principal

A P s, o = Fid | [ 2

\\? Conlr  oo0 oSS SRS GEERE Ty

e '
JESE \’\MJU = x:.w_.«Q Au_,L‘( \'\—\ Q«(——Qk 2 \\;‘L-.L bﬁ@—’& L
"(‘}. T O RPN e ) CDL "—'*'1_(‘,". = A/ ~
xame Fisico . :

J : &
Yoo e e S N
t;\‘\ t" [— \ e ‘I /‘}{ e :
B

2 AL T L—C;,\':g:—
: ._ e
‘f’{\f}ggx(\ o i O N O BT

— D
A ; = el S = ‘L{‘:,\ ) :'\
Ifgnoshco y -

AR O S Y
W“*-«J‘-«/Q O}ukC, S OO T o S ke DG~ \F 7
!Wxgé ‘—*':-A—f:n’:'-{cé_,&/ﬁ Eag_'} J
n uhTﬁem’_ \/ (\J
escricdo Médica \
4\\(\\®\_{ /_\'I. . Fj o _
.g“' AN AN AT T o0 Wl > Cd o

EM CASO DE INTERNAC.AO FAVOR INFORMAR

Carimbo/Médico

=7
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

L Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundag3o Professor Martiniano Femnandes
Byl IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Do Heper Cisara  CNPJ: 00.039.744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA T
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro; 104484 Atendimento: 430953 Dt.Cad: 18/04/2018
Nome: KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ Dt. Nasc: 01/03/1998
Mée: MICHELINE FERNANDA DA SILVZ Bairro: CHARNEQUINHA
End.: RUA LUIZA FELIX DE BARROS Cidade. CABO DE SANTO AGOSTINHO
Enferm.: LEITO 1 Leito: 634 CNS: 704306588716790
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
Confirmac&o sobre o paciente
= ldentificagfio do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragdo?
» Local da cirurgia a ser feita
= Procedimento a ser realizado /E”Nﬁ N , : 5
« Consentimento informado realizado [] sim e ha equipamento disponivel
= Sitio cirtirgico do lado correto / ou ndo se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7TmL/kg
Checagem do equipamento anestésico em criancas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando Nio
O paciente tem alguma alergia? [ sim e ha equipamento disponivel
do
- Sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

odos os profissicnais da equipe confirmam
Seus nomes e profissdes

il : O antibiético profilatico foi dado nos Gltimos 60
rgido, o anestesista e a enfermagem

i ?
. “verbalmente confirmam e
e Identificagio do paciente Sim
¢ Local da cirurgia a ser feita Né&o se aplica

¢ Procedimento a ser realizado

E de imagem estdo disponiveis?
Jﬁmcip&g&o de eventos criticos: Eﬁim %[
eviso do cirurgido: Ha passos criticos na :
- = cirurgia? i [[]'Nao se“aplica

Qual sua duragdo estimada? Ha possiveis

rdas sanguineas?

Revisdo do anestesista: Ha alguma
preocupacdo em relagéo ao paciente?

- g&éisao da enfermagem: Houve correta
esterilizacdo do instrumental cirdrgico?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbalmente com a

equipe:
PA\ ome do procedimento realizado ’ )7 ;‘ ; £

A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta correta(ou ndo se aplica)

(] Biépsias estao identificadas com o nome do
paciente

(] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

g;(cimrgiao, o anestesista e a enfermagem

analisam os pontos mais importantes na
recuperacéo pos-anestésica e pos-operatéria
desse paciente

4 as;- L Assinado eletronicamente por: IVINA LEITE DA FONSECA - 24/04/2019 09:33:48 050 Num. 44180813 - pag_ 1
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GESTAO
Data Acomodacio

20M HELDER CAMARA IMIP FICHA DEANESTESIA 18 lob ki 8

VA MOM_COYLON D1 Sl i TOMAZ, | | | [ (igc(/ % =

mdw%;!ﬁkém_lilllluﬂm“llllillung

Gi;urgia -"I- Rw - AJOL" q 8/{{. . Urgéncia o
EANMEWYD  cutiPele o 1P Feruon Ex PO

—

PE_RMMO & UMA- -

N 1 AN TNA N AN @g Dm’g’sus"das < C.'!mmt.ictamei
=2 § otz € 200,
— A N cbrOtOY K

£ k) Eid QOO U lany
I & T 07 CW ey

111 Wk 0 a87 Dy

"eeol LR U PP U WU Pl -
:-:csl AH} ] 92[ iy

180 7 :

140 A 7[1 > : 1 J"j:- T }

- A : -
g Técnica Anestésica g'( { i{}( Ziq’ -r--
; -

g |

Miasiatac: use o
o DA Rl Pveounof

P

o, Oweresep Y
| Yoo £ arNetCery,
oo ALU o,
N80, gy e,
NUCANLT ool
d e Ao Di—
uwlad o cle

AW LotV po ]

Anoctagtes

Monitorizacio Osis Encaminhado Intercorréncia E'NAO D SiM
Cardioscopio [ Temperatura
e [ [ Acordado Descrever:
PNI [ Analisador Gases 1} S
Sarvhi Veakcat O s [ intubade
[ capnografo [ Estimuiador de Nervo Destino SO
O Estet. Pré-Cordial [ Linha Arteria %-anm
O outros O volemia 188 Pius O ApartErt.
Oun
[_3 Externo

Assinatura do Anestesista s O "
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I. .. HOSPITAL
.=.=. Dom HELDER CAMARA

1. identificacio

. Leito-ds SRPA; é’s
,qf}/?fdf W e

Nome: I 7277 A 77 e

@l (CG HZ Forad 10 Regiftror L7 4 53/

Leito de origem:

2. Procedimento cirtrgico

Craga T (220 o 1T 72 e

Tipo de anestesia: 3¢ : 9@/{5@ WGL?{{ ‘
Equipe: L2 Lofali Ay 2

Anestesista:
3. Admissdo N4

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

RespiracéoMEsponténea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Tragueostomizado
Sonda: ( JSVD ( JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Nao 4Sim Onde:
Acesso Venoso Central: 4T Nao (']Sim Onde:

Drenos .41 ndo ( ) sim Onde: .
Sinais vitais: PA;22 x}(? mmHg FR: = p/min FC:@K p/min SaP02: 93 /

Glasgow:

4. Monitorizac3o

ssvv/ 15’ 30 . 60’ 1:30 h 2:00 h . 3:00h
Horario 2.25| 2970|2310} 2% 40 Bl i

PA (13XcL ([T75K % i €4 [Ty D [{ AX Y

FR [ = e L — —

W | g€ OC

FC O ¥
S

SaP02 U / L1 R o/ | co7

mal e

Glasgow

5. Intercorréncias/observacdes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC: FR: SaP02; Glasgow:
G
Destino: ( ) Enfermaria ( ) UTI ( ) Emergéncia ( ) Ambulatério ( ) Residén, ‘fz%\
EAACS
Data: Horario: Responsavel pelo encaminhamento: ‘T’S Koy XN
e S ARG

Alta da SRPA pelo meédico:

* #5;' Assinado eletronicamente por: IVINA LEITE DA FONSECA - 24/04/2019 09:33:48
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Ir:i ' GESTAO
- IMIP

OSPITAL
Dom HELDER CAMARA : HOSPITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

o/

1. Identificacdo
Yougs— )
Nome: ‘tht\lm f?’)dﬁ%@i KB?C( 529‘\9“—- Data: (& / &/ _IX Registro: A€ G HEY
Convénio: _Y SUS Leito: ___Hora:

2. Equipe médica:

o
Cirurgido: ~ A= o opold 12 auxiliar: i
Anestesista;” S.0=1 RALUAAESL Instrumentador: RogEAl
Circulante: / 7 ﬂjgf _
~~ - —
) |
= |NSTRUMENT&$\ VALIDADE
o INDICADOR
s
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‘ ﬂwj{y | r | GESTAO
& 2ivr LT, i

ANTOS, PAZEMOS MAS, Dom HELDER EAMARA HOSPITALAR

GERENCIA DE ENFERMAGEM X
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1 - IDENTIFICACAO: TO Wis— _
Nome: k Eﬁg 1L {Qﬁ{ e mh:}g ! Y ! £y Hora; _<Q R4"20)) s Rogilw:_i(ﬁﬂi.é;__l/
Convéalo.. u L\ Lelto: Pe.~ Altura:
2- EQ%E MEDI%‘ %
Girurgisio: = A Ans Ve K o
| Auxitiar: L <) 28 Auxiliar: L ——— : Sy a0
3 - DADOS DA CIRURGIA: - "
X N S AN o () Lacs R o Al s D= ST A e
M \V O AT -\ e T Vi ;D D rermmes ] T
4 - PRE-OPERATORIO: '
Estado Geral { )Bom { “¥Regular { )Grave
Nivel de Consciéncla: ( °Y Orientado { Yeonsclente () Sonolento ( )Coma
n;, Respiragfio: { ~hEspontanea ( ) Entubade ( ) Traqueostomizade
+ % | Tricotomia: { )sim { )NZo
™ | chegou no €€ em uso de: N % N
5 - TRANS-OPERATORIO:
Posigdo: Fowler { ) Lateral { ) Dorsal (<= Ventral { Ginecolégica ()
Banco de Sangue( ) Laboratdrio () Radiciogia { ) Pega Cirurgica: Slm ()
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Oximetro de Pulse "Q Monltor Cardfaco (> PNI ) Bomba CEC Aspirador ()
Colchiio Térmico ( ) Bisturl Ultrasbnico { ) Artroscépio { ) Microscépio Capnégrafo { )
Blsturl Elétrico i) Local da Piaca
Carro de Anestesia  { ) Diprofusor £ 0 Intansificador ()
Ap. Video E A Bomba de Infasic\; { ) Ne ( 1
Oxigénio { =4 Iniclo - Término -
Protoxido { ) Inicio Térmi
Gés Carbbnico { ) Iniglo — Térm)
e Rurigt I3 _
5.1 - PROCEDIMENTOS:
Cénula Orotraqueal: 8m{ ) Nio (~<) Pungao Venosa: Sim { ) Nio ()
_____ Sonda Vesical de Demora: Sim () Nio (=) Sonda Géstrica: sim( ) Nio( . A
~— | Drenagem (Tipo ¢ Local): sm () NEo { =% o
= | Gurativo (Tipo e Local): sim (<) M@0 ( )
5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS:
ANESTESIA: CIRURGIA:
\\x
6 - OBSERVACOES:
N
—-\_"'—“\——_
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
Paclenta: Acordade ) Nercose { ) Entubade () Tragqueostomizado
Encaminhado pars: SRPA ( S, Intensivsa () LICOR « ) un () A () Residéncia { )
p HE I Pz 3 & 5 H W e
Data: Fg J'?f i: !& Hora: A{/a 3(/ Enfermeira: WM"’{@‘{O‘-- Clreulant —'(/L( %A we
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hat

Dom HEHI?SDE?&I.MARA

6 GESTAOQO
l Hosprm'

AL DE SA ICA

DATA: WETHIR
j | = L ZoALcin RG: {oyy §g.
CIRURGIAO: AUXILIAR: |
ANESTESISTA: o AANESTESIA: | ®VOQ — AT/ 5
CIRURGIA: DUl Ta v cande =
ESTRUMENTADOR: TORLa R |COORDENAGAG DO BLOCO: P
CIRCULANTE: A AT COREN:
ENFERMEIRA: i | HORARIO INICIAL: ) ; (5> [HORARIG FINAL: 2530
il DESCRIGAC MATERIAL USADO EM SALA 0 | | DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA _ & |
AOELIAS DRENDS R
13X4.5 25X7 25X8 4012 KHER 8 KHER 10 KHER 12_ _KHER 14
=N - e By -
RAQUI 25 RAQUI 27 KHER 18 SUCGAO 3,2 SUCCAC 4.8 SUCCAO 64
ATADURAS I, BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26 |
CREPE 10CM_| CREPE 15CM_| CREPE Z00M CREPE 30CW —
T - TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
“SSADA 10CM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CHM
e ' SONDAS
CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
" TAQUEOST 7.0 TRAQUEOST7.5] TRAQUEGST 8,0] TRAGUEOST 5.5
ASPIRACAC 10 | ENDOTRAQ.20 | ENDOTRAQ. 25| ENDOTRAQ, 3.0
TRAQUEOST 9,0
¥ ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5 | ENDOTRAQ, 5,0
i CATETER ;
—NASAL CENTRALPVC_| EPIDURAL 16 | SUBCLAVIA16 | | ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ, 6,0 | ENDOTRAG 65 ENDOTRAQ. 7,0
[ PERIDURAL 17 JELCO 18 __JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ.7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 8,0 |
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 30
LIMPADORES
CLIP100 | CLIP200 | cLiP300 | CLiP 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
| ] |
CURATIVOS FOLEY 2ViAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY ZVIAS 20
ADAPTIC KERLIX | PURILON TELA MARLEX
T NASO 10 NASO 12 NASG 14 NASO 16
EQUIFOS
|___BOMBA BOMBA FOTO PISANGUE PISORQ MACRO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
| _20CM___] 40CM I 60CM I 120CH =N .
1 I - i URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
N LAMINAS
_ 3ISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS )
- i ALGODAO 0 ALGODAO 2-0 | ALGODAO 3-0 | FITA CARDIACA
.STURI 22 BISTURI24 | DERMATOMO 6 S
[ CROMADO 0 CROMADO 1| CROMADO 20 | CROMADO 30
LUVAS
LUVATD | LUVA7S | LUyaBO | LUVA 8.5 CROMADO 4-0 SIMPLES 2.0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
] 1 |
SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 40
ML WL SML 10ML
y, =) T3 NYLON 50 NYLON 6-0 NYLON 8-0 NYLON 80
Z0ML GOML GOML CATETER
NYLON 10-0 POLIESTER2 | POLIESTER 2.0 | POLIESTER 3.0
| AVENTAL CIRUR,|BS. COLOSTOMIA] COMPRESSAS | CAPA P/ VIDEO POLIESTER 4.0 | POLIESTER S PROLENE 0 PROLENEZ |
B [ I
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO| CONEXAO 2VIAS | CONEXAD 4VIAS PROLENE 2.0 PROLENE 3-0 PROLENE 4-0 | PROLENE 50
ELETRODOS | FILTRO UMIDIF, GAZES [ GELFOAN | VICRYL 0 _“wcm{:_ 1 VICRYL -0 ViCRYL 3-0
Etf;mwco LATEX _|TORNEIRA 3VIAS| PRESERV. URINA VICRYL 4-0 CERA P/OSSO_| MARCAPASSO VALVEKIT
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX NS. 0 SEDA 20 SEDA3-0 MONOCRYL 3-0 | MONOCRYL 40
| SURGIGEL 5X75 ACO 1 ACO & AGCO6
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Informacdes Complementares:
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| << KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ >>

FILIASAD

<< EDIMILBON JOSE TOMAZ >»
<« MICHELINE FERNANDA DA SILVA >»

BATLRALITALE DATA DE HASCIMENTO

. RECIFE - PE 01/03/1998
boonEr ¢ CN 42217 L.37AF.66 CART.
10CAMARAGIBE-PE 09.09. 1998 >>

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGIETR:
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MINISTERIO DA DEFESA
CERTIFICADO DE DISPENSA
DE INCORPORAGAO

245 CSM

« 773855

A 210072644053

NOME
fﬁi..E‘z’T(}N EOYLON DA SiILVA TOMAZ }
EM CASO DE CONVOCAGAD DEVE APRESENTAR-GE IMEDIATAMENTE

Ertssdn Czbo de Santo Agostinne , PE, 23%ev/0018

VOTAGAQ
compROV%N'(:MP:ZMB 1° TURNO

DATA: 07/10/2018
KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ

righo: 0912 9329 084
I ona: 0015

wn 0176

— FILIACAD

" EDIMILSON JOSE TOMAZ

M€ MICHELINE FERNANDA DA SILVA

T,

Dispensade do Servigo Militar inicial em

S DATA NASC.
D1/0319E8

NATURALIDADE

RECIFE - PE

04 de mares de 200
par resiair arm i uif‘fﬁl{) P&Qﬂﬁ,w};‘&ﬂ
/” T 3 o
Cmi/Ch ou Dirt _..-f"‘;mww t o
. [
JEFFERS&N DOMINGOS PIMENTEL - CA
£, Caiagags 4e 5ew 9 Willa 2% 52 S Miva ;E

COMPROVANTE DE VOTACAQ
ELEIGOES GERAIS 2018 - 2° TURNO
DATA: 28/10/2018

KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ

Inscrigho: 0912 9329 0841
UF: PE Zona: 0015 Secdo: 0176
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MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL
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a ~: devidos fins que o (a) senhor(a),

s /l £
/ / 4 Vad H
Z(Vh/%“ L (" 4 V d ‘/ b L% foi atendido (a) neste !

/ /(- /.’ ),
,ervu;onodla /7/0// //f c: D oK

‘ @ Necessitado dej’) dias de af stz nto de sue: etividades
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(/&% ’ / de i (1207 il
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ATESTADO MEDICO

Sdo Sebasiido
| Atesto para os devidos fins que ¢ 'a)
Senhor(a)__ / )y o 2fr GOy e L [

foi atendido(z ; neste servico no dia _ cuy vt 17
cD.__ (i1

@/Ne(}ﬁf sitai do de &0 dias de afastament: de
ativ' -zides ‘no trabalho ou na escola);

[_1 Est=+ 1o apto para voltar ao trabalho:

[£5]

120

[_] Corc acompanhante.
[ ] outos:

[
20
(=
Q
L
g ]

“anto Acstinho, O de_s,

e 73

AN e [

7

para as finalidades previstas no Art. 88 d. 2353

:xpedide para
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL - .
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N°17179 / 2018

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLIC!A DA 040A. CIRCUNSCRICAO - CABO DE _ -
SANTO AGOSTINHO '

Oficio n°. 1942/2018 Data 11/5/2018

ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 040A. CIRCUNSCRICAO - CABO DE
SANTO AGOSTINHO ‘ 5

O médico legista abaixo assinado, cumprindo determineoéo do Diretor do Instituto de Medicina Legal
Antbnio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislag&io vigente, examinando as 15:09 do dia 11 de

Maio de 2018, na segéo de Clinica Médico-legal, procedeu o exame de KLEYTON EDYLON DA SILVA

. TOMAZ filho(a) de EDIMILSON JOSE TOMAZ e de MICHELINE FERNANDA DA SILVA, de cor Parda,
sexo Masculino, cabelo Crespo, estado civil Solteiro(a), aparentando a idade de 20 Anos, peso Normal,
de estatura Média, natural de RECIFE - PE, nacionalidade BRASIL, documento apresentado RG: 7736304,
profissdo NAO_ INFORMADO, enderego RUA LUIZA FELIX BARROS, complemento: NAQ INFORMADO,
bairro CENTRO, telefone/s NAO INFORMADO » CABO DE SANTO AGOSTINHO - PE, sinais particulares
NAO INFORMADO, local de ocorréncia NAO INFORMADO, verificou o qQue, a seguir, descreve, pelo que
Tesponde a estes quesitos: - : .

HISTORICO:

Periciando refere que estava em sua motocicleta transitando na rua Jorge Sales, Préximo ao Supermercado
Todo Dia, Cabo de Santo Agostinho - PE ho dia 18/04/18 por volta das 16h e 20 minutos quando colidiu coritra
um cachorro vindo a ser socorrido pelo SAMU do local do acidente até o Hospital Dom Hélder de onde ¢

Mendes de Oliveira, CRM-PE: 18569, que diz: *... Paciente vitima de colis&o moto x cachorro onde refere .

queda com trauma em antebrago E + joelho D. Exame fisico: escoriagdo em joelho D + deformidade em
antebrago. Hipdtese Diagnéstico: Fratura dos ossos do antebraco E? Trauma em joelho a/e. Solicito Rx
Trauma..." Apresenta.um outro documento relacionado  Histéria Clinica do periciando assinado por Dr Bruno .
Daltro, CRM-PE: ilegivel, que diz: "... Fratura exposta em radio e ulna esquerdo. Conduta: Internamento...*
Apresenta uma fotocépia do sumdrio de alta assinado por Dr Eduardo B. Oliveira, CRM-PE: 21687, que diz: "...
Procedimento: Placa e parafuso. Alta em 19/04/18." : )

’

DESCRICAO o ‘

Exame Fisico:

Limitag&o da extens&o completa do quarto e quinto dedo da mao esquerda quando o punhé ém extensio.
Limitag&o na rotagdo externa do antebrago esquerdo. Cicatriz linear violdcea e avermelhada com crosta em
face medial de antebraco esquerdo no terco médio medindo oitenta milimetros (incis&o cirtrgica). Cicatriz -
linear violacea e avermelhada em face posterior de antebrago esquerdo no terco superior medindo sessenta e
cinco milimetros (inciso cirtirgica).

DISCUSSAO / CONCLUSAO: _ N )

As lesdes encontradas, de duas incisdes cirargicas, guardam nexo causal e temporal com o fato relatado
pelo documento médico do Hospital Dom Hélder. Por o periciando apresentar limitagéo na extenséo completa
do quarto e quinto dedos da méo esquerda, como também apresentar limitac&o na rotagéio externa do
antebrago esquerdo, 0 mesmo devera realizar um exame complementar em sessenta dias munido de
documento médico atualizado e esclarecedor do servico de origem, HospitahDom Hélder, no intuito de avaliar
possiveis sequelas. s

_ QUESITOS:

1°) Houve lesdo a integridade corporal ou & satide do examinado? |

- “pe 10
Sim DO CABO —FE i

o QFi10 DENOTAS

. 81 35216451
. §-3.0 U o sas 0480 Tel
irclO MENDE o1 go-tinho-FE-C"F:
CARTORIO MA?SM,B, Fantid - Cabo dasanto M " il et

2°) Qual o instrurﬁento ou meid
Instrumento contundente!

A Armando Jorge Sa!

A Do

Pagina 1 de 2

Dﬂxa Luiza
y {)
| s10 Digital .0
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
* SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA-

3°) Da les#o resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungéo, perigo de vida, aceleragéo de parto,
- incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta) dias? (especificar)

Sim: Incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta) dias. _

4°) Da les&o resultou deformidade permanente, 'perda‘ou inutilizagdo de membro, sentido ou fungao, enfermidade
incurével, incapacidade permanente para o trabalho, aborto? (especificar) -
Aguardar exame complementar. .

Lido e achado correto o(a) médico(a) legista que assina Dr(‘) JOSE MIGUEL FRANCISCO DA SILVA
SOUZA - CRM 21839.

Perito responsavel

1706
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Laura Dubourcqg&Feliciano Junior

—Advogados Associados

PROCURACAO

OUTORGANTE: KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ, brasileiro,
unido estavel, operador de mdaquinas, portador da Cédula de [dentidade n°
7.736.304 SDS/PE. inscrito no CPF sob o n® 071.956.604-51, residente €
domiciliado a Rua Avenida José Fragoso, n° 223, Charnequinha, Cabo de
Santo Agostinho/PE, telefone para contato:98662-7009.

OUTORGADOS: JOSE FELICIANO DE BARROS JUNIOR, brasileiro,
casado, advogado, inscrito na OAB-PE sob o n° 17.500, [VINA LEITE DA
FONSECA,brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB-PE sob o n°
38.130eVALTERGLEYSON MATEUS NERI DA SILVA, brasileiro, solteiro.
Advogado, inscrito na OAB-PE sob o n° 47.384todoscom enderego na Avenida
Engenheiro Domingos Ferreira, n°® 2391, sala 505, Boa Viagem, Recife/PE.

PODERES: por este instrumento particular de procuragdo, constituo meus
bastantes procuradores 0s outorgados, concedendo-lhes os poderes da
clausula ad judicia et extra, para O foro em geral, podendo, portanto,
promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer
instancia, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, ¢
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel
desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga aos Advogados
acima descritos, os poderes para receber citagdo, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a ag¢do, receber, dar quitagdo, acordar, discordar, firmar compromisso,
pedir a justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia
econdmica. (Em conformidade com a norma do art. 105 do NCPC15).

Os poderes especificos acima outorgados poderdo ou ndo serem
substabelecidos.

Cabo de Santo Agostinho, 29 de novembro de 2018.

hﬁﬁﬁw Q@W%«dé o Teman, .
KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ

Av. Engenheiro Domingos Ferreira, n°2391, Sala-505, Boa Viagem, Recife-PE
FONE/FAX: (81) 3466-0122 Cabo (81) 3521-0863
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Laura Dubourcq&Feliciano Janior

Advegados Associados

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ, brasileiro, unido
estavel, operador de maquinas, portador da Cédula de Identidade n® 7.736.304
SDS/PE, inscrito no CPF sob o n° 071.956.604-51, residente e domiciliado a
Rua Avenida José Fragoso, n° 223, Charnequinha, Cabo de Santo

Agostinho/PE, telefone para contato:98662-7009.

DECLARO na forma da Lei 7115/83, e para os favores da Justiga
Gratuita de que trata a lei 1060/50, que sou pobre, ndo possuo meios
suficientes para arcar com as despesas judiciais sem desfalque de meusustento
e de meus familiares, indicando para me representar oS advogados: JOSE
FELICIANO DE BARROS, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB-PE
sob o n® 17500, IVINA LEITE DA FONSECA, brasileira, solteira, advogada,
inscrita na OAB-PE sob o n° 38130 e VALTERGLEYSON MATEUS NERI
DA SILVA. brasileiro, solteiro, Advogado, inscrito na OAB-PE sob o n°

47.384todos com enderego na Avenida Engenheiro Domingos Ferreira, n

2391, sala 505, Boa Viagem.

Cabo de Santo Agostinho, 28 de novembro de 2018.

\ \/\Q.;‘ y B Ed@}ﬁm da Bulue ”\/CMTOL;\~

KLEYTON EDYLON DA SILVA TOMAZ

Av. Engenheiro Domingos Ferreira, n°2391, Sala-505, Boa Viagem, Recife-PE
FONE/FAX: (81) 3466-0122 Cabo: (81) 3521-0863 ¥
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ECT - EMP. BRAS DF CORRELCS £ TELEGRAFDS

Ag 323IN3TG - AC CABD DE SANTO 8G0STINHD
Ceo 0 UE CANTG AGOSTINGD - PE

Gl M02R316038186 tes Est. 001436007

COMPRIVANTE DO CLIENTE

(Tiente - SEGURADURA L 1DER CONSIR SEGQU
CHPJ/LPE . . 0324B508000104
Doz Post .. ZBSuhER5T

Contrats . 9312280636 Cod Adm = 11205704
Cartao. . 62267655

Movimento. - 0507 2078 Hora ... .. 15:31.33

Caixa o BIZinG1] Metricula.. . 83295348
Larcanenio 027 Atendimento. 00017

Modalidade . A fotwar D Tiauete . 1494361758

DESCRICA 41 PRECO(KE:

SEGURD DPuAl AfL 30 1 21, 15¢
vator do Por e R AN}
Pase real (G . 145

CNP - OFF Rumet 07145680451

Nome Remetente . KLEYTON EDYLON DA SILVA TU
Cont Nome. MAZ

Endereco Reme!  Rus 7R FELTX DE BARRGS
Lont Endereco % SPUCATA

Cep Remetente  24bcts /O

Cidade Keme! CaBU UE SARIO AGGSTINAG
UF Remet ke

PUSTAL RESPOSIA TPV 1 29,31+
Valor do Portekdr - 29,31
Cep Destine 20031205 (R
Peso real 0 - 145
(BJETO DY4697431768R

et e ez e

TOTAL DO AIENDIMERTORE! 51,06

Valor Declarado nao sol icitadofRD
No caso de objeto com valor,
utilize o servico adicicnal de valor declarado.

A FATURAR
Recorhes 5 prestagao dols) servicols) acima
prestadois, ot qualils) pedarei mediante
aresertacee de fature (s valores constantes
deste comerovante poderao sofrer ver 1acoes de
acordo com as ciausulas contratuais
Nome:: RE:

Ass. Respunsavel

SERV PUSTAIS DIREIIDS £ DEVERES-LE] 653878

Ganhe tembo! Balxe o APP de Pre-Atendimento d

os Correins 6 E
ncomenda cilindrica vu esferica i

mpl 1ca cobranga adicions! de kb 20.00

VIA-CLIENTE SARA 7.8.01
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