MANOELA TRIGREIRO- ADVOGADA.

OQUTORGANTE: KAIO MINERVINO TAVARES DE OLIVEIRA ,
autdnomo, portador do RG N© 9.335.800 SDS-PE, e inscrita no CPF N©
112.259.294-90 residente e domiciliado na RUA JOSE MORAIS
ARAGAO - 11 — LOT PEDRA BRANCA / DONA LICA - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - PE.

OQUTORGADA , BRUNO LEONARDO NOVAES LIMA, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PE pelo n° 22 090, MANOELA TRIGUEIRO CAROCA
CAVALCANTI, brasileira, solteira, advogada, inscrita na QAB/PE pelo n°® 25.324 e
VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES, brasileira, casada, advogada,
inscrita na OAB/PE n°® 18.789 todos com enderego profissional situado na Rua
capitdo José da Luz, n® 137, Sala 502. Ed. Condominio Cervantes llha do Leite,
Recife - PE.

PODERES: Da clausula “Ad Judicia” representando o outorgante perante
qualquer Juizo ou Tribunal, podendo apresentar declaragdes, queixa,
assinar, requerer, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a acdo, firmar e prestar compromisso, acompanhar andamento de
processo, desarquivar processo, recorrer, apresentar contrarrazées,
executar, indicar provas e testemunhas, requerer, receber, levantar ¢ dar
quitacdo de Alvaras Judiciais perante as Instituicbes Financeiras, pedir a
justica gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econémica, em
conformidade com a norma do art. 105 do NCPC, podendo ainda
substabelecer o presente instrumento com ou sem reservas de poderes, ou
seja, tudo enfim para o bom e fiel cumprimento deste mandato especifico.

DECLARACAQO DE POBREZA: KAIO MINERVINO TAVARES DE
OLIVEIRA, DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que

sou pobre na acepcdo juridica do termo, ndo tendo condicBes arcar com as

despesas inerentes & acéo ajuizada, sem prejuizo de meu sustento e de minha

familia, necessitando, portanto, da gratuidade da Justica.

IERE]

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE, 19 de FEVEREIRO de 2019.

KAIO MINERVINO TAVARES DE OLIVEIRA -Outorgante / declarante
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SINISTRO 3180577985 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA KAIO MINERVINO TAVARES DE OLIVEIRA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO
PEDIDO DE INDENIZACAO GENTE SEGURADORA

S/A
BENEFICIARIO KAIO MINERVINO TAVARES DE
OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 11225929490

Posi¢cdo em 14-12-2018 15:34:03

Desculpe, ne momento, ndo conseguimos localizar
informacdes com os dados gue vocé forneceu, Por
gentileza, clicjue A
(https://www.seguradoralider.com.br/Pages
/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes.aspx) e nos
envie um e-mail para que possamos checar melhor
0 seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72
horas, entraremos em contato com vocé para
informar a situagdo do seu pedido de indenizacéo.

Data do Valor da Juros e  Valor
Pagamento Indenizacdo Correcdo Total
17/12/2018 R%
R$ 1.687,50 R% 0,00
1.687,50
14122018 15:34
=] F (=]
Fil ." 2
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GOVERNO DQ ESTADC DE PERNAMBUGCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMRBLUCC
DELEGACIA DE POLICIA DA 1287 CIRCUNSCRICAC - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/173DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8EQ 218005374

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/11/2018 as 11:25

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado} que acontesceu no dia
[ 2/8/2048 45 02:00

Fato ocorrido no enderego: MUMNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, PE-160, NAS
IMEDIAGOES DO SHOU BOI, - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUGO
/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE AUGUSTO DOS SANTOS (QUTRO )
KAIO MINERVINO TAVARES DE CLIVEIRA { VITIMA )

Objeto(s) envalivido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse db(e) Sr(a): KATO MINERVING
TAVARES DE OLIVEIRA ) . : '

cualificacgo da(s) pessoa(s) envelvida(s)

KA MINERVINO TAVARES DE OLIVEIRA (presente ao plantfo) - Sexo: MasculinoMas: MARIA JOSE
IAINERVINA Pail JOSE CLAUDIO TAVARES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 2/10/1995 Naturalidade: REGIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8335800/SDS/PE (RG). 11225929490 {CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Zscolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profisséo: OPERADOR Telefones Celulares:

- 992376449
Mativo da Viagem: DESCONHECIDO
Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAFIBARIBE, 1, RUA JOSE MORAES ARRGAT, 11,
PEDRA BRANCA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Endereco Comercial: MUNIGIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 4, ViA PUBLICA - CER: 55000-000 - Batrra:
CEMTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE AUGUSTO DOS SANTOS (ndo presente ao plantdeo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: RAD
INFORMADRO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDRO Escolaridade: DESCONHEGING Motivo da
Viagem: DESCONHECIDO

=ndzreco Residencial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 -
Hairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCCO/BRASIL

=ndereco Comercial; MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIBG - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDD (ndo presente ac plantdo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAG INFORNMADG /
FERNAMBUCO / BRASIL Estado Civik DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motive da Viagen:
DESCONHECIDO

Endereco Residencial: MUNIGIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDU - CER: 55000-000 -
Fairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCT/BRASEL

Endersce Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHEC!IDO - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASEL

20/1 172018 122108
i
o, . . ) . . i
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Qua'ificacdo do(s) objeto(s) envolvida(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE AUGUSTO DOS SANTOS, gue estava em posse
co(a) Sr(a): KAIO MINERVINO TAVARES DE OLIVEIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESI Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: § (UNIDADE)

Placa: PFS93071 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 490505465 Chassi: 9C2KC1670DRA02124
Ano Fabricaggdo/Modelo: 2042/2013 Combustive! ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo

& VITIMA AFIRMA QUE NO DIA 12 DE AGOSTO DO CORRENTE ANO, POR VOLTA DAS 02:00 HORAS DA
MADRUGADA, SE ENCONTRAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DO SEU AMIGO COM DESTINO DA SuU&
RESIDENCIA, PELA RODOVIA PE-160, SENDO QUE NAS IMEDIAGOES DO SHOW BOI, PERDEU O CONTROLE
DA MOTOCICLETA E CAIU NO ACOSTAMENTO DA REFERIDA RUODOVIA, FICANDO FERIDO DESACORDADD,
CHEGANDO A QUABRAR A COSTELA DO LADO ESQUERDQ, E A CRAVICULA DO LADO DIREITO, SENDO
SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADO PARA A UPA DESTA CIDADE DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE.
DIANTE DO FATO, SOLICITA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.

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

1 % ] -
A0 MINERVINO TAVARES DE OLIVEIRA
[VITIMA)

&

\ »
B.C. ragistrado por: ALMIR PEREIRA BARBOSA - Matricula: 3848779

29/11/2018 12: 18

Num. 44974561 - Pag. 1




PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins, em atengdo ac pedido do (a) Sr {(a) KAIO
MINERVINO TAVARES DE OLIVEIRA, CPF-112.259.294-90, RG-9.335.800 SDS/PE
que consta nos registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE,
atendimento realizado por este servico ao mesmo com [D-0051, REG- 22.232 no dia
12 de agosto de 2018, as 02:00H 47min, na PE 160, com queixa de gueda de moto,
tendo sido enviado pela UNIDADE DE SUPORTE BASICO { USB ) que prestou
atendimento a vitima no local, transportando-o para UPA 24h

De acordo com o registro de informagbes do SAMU, foram realizados no (a)
paciente 0s seguintes procedimentos: avaliacio da equipe plantonista, protocolo de

imobilizac&o, verificacdo de sinais, AVP e remocéo.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 06 DE NOVEMBRO 2018

MARIA LENICE CORDEIRQ DA SILVA
COORDENADCRA

Recebi esta declaragdo do SAMU REGIONAL AGRESTE —~ BASE SANTA
CRUZDO CAPIBARIBE em ___/ _ /
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il ) .o ¢ b
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

DECLARACAOQ

Declai

"0 para os devidos fi pr a
- , 5 Tins de comprovacio que o Sr. KAIO MINERVIND

TAVARES DE OLIVE]

B oo o
RA nascido em 08/10/1995 esteve nesta unidade hospitalar no

dia 12/08/201 ta n03min, f

/2018 por volta das 04h03min. Para tanto Segue em anexo copia da ficha
A5 = i -
10 atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 04 de QUTUBRO de 2018.

ATENCIOSAMENTE

PIRETOR
MAT.069043

Rodovia PE

uz do Capibaribe - PE I

P N Tt ~
160, SN = Curral Picado — Santa Cr
E-mail; upa2dhscc@gmail.com
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

" RELATORIO DE OPERACAO

Unidade de Saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

peone: by s [ g A P T (MR
Clinica: C/-/))ff L €/c, o Ne do Leito
operador: / )‘77 ‘ Aﬁﬁ%;%-fs-— Cerr Lffs

1°Assistenfe'1 -\‘}L f( {é/ )}g;-,d,, %7“—7 2° Assistente:

Instrumentador: L’Z’/fﬁ/b) M’ /;/C_«?", — Anestesista:
Anestesia: ,‘é')/;,c: { (79 M-‘ - | Duragéo:
Data da Operagéo: ® P J[’ = ;/ / ﬁ Infcio: Témino:

Diagnoéstico Pré-Operatorio: L /é'——(/ /6/77/7 /€7‘7 ‘7—79

Diagnostico Pés-Operatério:

Operagdo Proposta:

s Y e N

L]

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO 17 AS0. 2010
c/f/ I el Sy -4"7?’/,«/ /(// W{,
//f/,i’( p A Arg e’ D |
/mf/% il //’// ///f»cx +— é’z,g/,,{/’.ﬂéc A /-,42«#%: (e -
I ;e ooy Mf/)ﬁ/u(
é’AﬂJ/ffa / //,f',//"/z:‘/"’ MW/’é}‘f?, /7
,..f‘///,{/m _w;/f’ e, chma/ e A
PV 2L "C(//\&Cc,/ /*//MW/L/ £ Ly ek ceo 2
////5, Lng/ 4 Tft S P ,%/a:,@ C«/ C&é//wfﬁ £

£ proe e
= 2

- i cecreis L Tip 0k e ol
fﬁ(///,é// 1"4 /&/Cc:/c:/
f_/fw/ 27l .g/ /é/{ S A L A e Y
— /a./,/uf/.,cs/f» +/_z_4///uoc ot (S C//C-é’/{‘ c/ﬁ/z

,.‘VL/‘

R f\\
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_ SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
) *\ CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
N/ HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

. 7 BLOCO CIRURGICO Pl A% Lo
PAGIENTE: aus M sniiise: Towomes cis (Obfiape  REGISTRO N 207 A0
SALA CIRURGICAN®__ - ¢ s DATA == fo 2! 13
CIRURGIA:™ . . Ingul oty st CRURGIAO, L. Lopereovcle. Lo
ANESTESIA: “ 4 .o ANESTESIOLOGISTA_L - Srariis e G

PREGO
UNIT. | TOTAL

PREGO
UNIT. |TOTAL

QUANT| ESPECIFICAGAO QUANT| ESPECIFICAGAO

Oxigénio Agulha Descartavel
) .. | Agua Destilada Agulha para Pendura
- 2| Atropina Agulha para Raqui
Bupivacaina -l Atadura Gessada ¢,
Cefazolina 1g Atadura Crepom
Clonidina Cateter para Oxigénio
- Dezametascna 4mg ~ | Cateter para Venopungao |
Diclofenaco Colstor de Urina Aberto
Dipirona Coletor de Urina Fechado
‘ Etilefrina Dreno
) Clicose 50% -, v | Eletrodo p/ Monitorizag8o
Lidocaina [ :invns Disdlge o " Equipo para Sangue
Metoclopramida -+ | Equipo para Soro
Neostgmina " | Fio Cat Gut Cromado
Prometazina 7 A | Fio GatgutSimples | w2l S
Raniftidina # i |FiodeBge . v {7 xAS
.. | Ringerco lLactato = ../ |} Fio de Algodao
- | Soro Fisiologico =, . .0 | i,\ |FiodeNylon .« ¢
Sorc Glicosado Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol - 7 | Gase 7,5x7.,5
Tenoxican ~ | Lamina de Bisturi > ;
> e Luvas Estéreis 7.0

fes i Luvas Estéreis 7,5
| T etsbes g .+ | Luvas Estéreis 8,0 '
4 . _| Seringa Sl R

i \ | o R = 3 !\ F
N | Lews : ..~ | Seringa 10mi
[ e i e S e 3 Seringa 20m!
T, R e [y Sonda de Foiev
T L Sy ty b Fionh Sonda Endotragueal
ot Sonda Nasogésinea
' . Sonda Uretal
£ LY ity oy - Tubo para Aspiracéo
A . & e e T e T e -
— e
L £ A i
| SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL
Observacso: No caso de serem utilizados outros itens especifica-los.
Assinatura do Cirurgi&o . Assinatura do Responsavel pela Sala de Cirurgia

N Assinadf) e.letr?nicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 12/05/2019 23:14:52 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19051223145263100000044296650 Num. 44974564 - Pag. 3




o SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
. CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO O YAL gl
PACIENTE: Mf,m /W’f AALAAN MOVZM Jounsa ol i @@(wm REGISTRO N°3,733.4¢
SALA CIRURGICAN® 5 7 : ol DATA L2/0% 1904 F
CIRURGIASN (Y - - ' CIRURGHAO: (Yo fé}m Lt
ANESTESIA: ANESTEsIOLOGISTA: (. Y 4 ..
- : ' __PRECO PRECO
QijJANT. ESPEYE:CI Ficéﬁ\%ﬁé& UNIT. | TOTAL QUANT| ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL
<) uA| Oxigénio {/2_| Agulha Descartavel
OA | Agua Destilada Agulha para Pendura
A J Atropina (1L | Agulha para Raqui 4405
1 | Bupivacaina niA , A " [Atadura Gessada
Cefazolina 1g/ ©v{i Atadura Crepom
Clonidina £\ 4| Cateter para Oxigénio
1 | Dezametasona 4mg ~ =~ [ Cateter para Venopuncao
' | Diclofenaco Coletor de Urina Aberto
Dipirona Coletor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
Glicose 50% {1&, | Eletrodo p/ Monitorizag&o
Lidocaina | Equipo para Sangue
Metoclopramida Equipo para Soro
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina Fio de Ago
Ringer co Lactato Fio de Algodia
m, Soro Fisiolégico Fio de Nylon
Soro Glicosado Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol Gase 7,5x7,5
Tenoxican (L | Lamina de Bisturi
Ol f\,; A ,--:}‘q,[/ Luvas Estéreis 7,0
Luvas Estéreis 7,5
Luvas Estéreis 8,0

Q( Seringa 5ml
Seringa 10mi
Q( Seringa 20ml

Sonda de Foiev

Sonda Endofraqueal
Sonda Nasogéstrica

) i ; 4 . Sonda Uretal
AUl T A A | Tubo para Aspiragao
) AL s
2
-4

Hla%.:f/mMA,.
O ;qrmhi‘r Frrésh el

SUBTOTAL /" SUBTOTAL
7 TOTAL

f

Observacégo: No caso deﬁerem utilizados outros itens especifica-los.
N (Qerv— Sigra3 1€

i .
Assinatura%{/iﬁrgiéo . Assmatura To Responsdvel pela Sala de Cirurgia

b

{/
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( )lctérico ( ) Ciandtico ( )Acianético ( ) Hidratado { ) Desidratado ( )Anasarca
. | AVALIAGAO NEUROLOGICA
Nivel de Consciéncia:
{~)Consciente ( )Inconsciente ( )Torporosoc ( )Sonolenioc ( )Alerta
Mivel de Orientacdo:
{.+) Orientado ( ) Desorientado ( ) Sob sedacao
AVALIACAO RESPIRATORIA
AR RPM
Modo: Fi 02: PEEP: Satoz.___ “ 5 ¢
( ) Espontanea ( ) Traqueostomizada ( )VM ( )UNic/02 ( ) Venturi
02 Suplementar 1/min:
{ ) Cateter Nasal ( ) Macronebulizador ( }Venturi { )Eupneico ( ) Dispneico

( ) Traguidispneico  ( ) Bradipneico

Murmdrios Vesiculares:

{ )Presentes ( )Ausentes ( ) Diminuldos

Ruidos Adventicios:
{ )JRoncos ( ) Sibilos

( ) Estertores ( ) Creptanter

Dreno Toracico:
( )Sim ( )N&o Local

Oscilagéo:

{ )Sim ( )N&o Aspectoda Drenagem:

Expansibilidade Toracica Conservada:

Tosse:

( )Sim ( )Nao ( )Sim ( )N&c ( )Produtiva ( )N&o Produtiva
SISTEMA CARDIOVASCULAR

FC: (. bpm PA: ST o e mmHg

Pulso: bpm ({ )Cheiro ( )Filiforme ( )Ausentes

Useo de Drogas Vasoativas:
( )Sim ( )Ndo ( )Qual?

Agcesso Yenoso Central:

( }ySim ( YN8o { )Qual?

Acesso Venosc Periférico: o

(-)Sim ( )N&o ( )Qual? AT A
SISTEMA GASTROINTESTINAL

Abdomen:

{ ) Plano ( ) Gioboso ( )Distendido ( ) Escavado () Depressivel () Ascitico

( )Doloroso () NaoDoloroso ( )Local

RHA: SNG: SNE:

( )YPresenies ( )Ausentes ! ( )Sim ( )N&o ( )P/Gavagem ( )Sinfonagem | ( )Sim ( )Nio

SISTEMA GENITO-URINARIO

Diurese:

( YPresente ( )Ausente { )Espontdnea ( )SVD ( )Volume: mi

{ )Aspecio:

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

Mobilidade:
{ JAtiva { ) Passiva

Deambula :
{ )S8im ( )N&o { )Repouso Relative (--fRepouso Absolutc

a

e
[ B i

Assinatura do(a) Enfermeirg(@l o
ssinatura do(a) nerme;{%ﬁ'\‘_
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U,
SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HRR mUSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM -

SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA )

AVALIACAO POS-ANESTESICA

pATA:. & (g i HORA DE ADMISSAG: -1 . (i HORA DA LIBERAGAO:
REGISTRO:_ .0 22 ~F 2. cRURGIAO_ e Ko oiiamen ANESTESISTA: Ll €
Y Tha, o 5K ‘\ T ¢ ue 4 " Fl
NOME DO PACIENTE: Ml Mumibimie ™ onpuse, 30 L0t o
PROCEDIMENTO REALIZADO: PONTUAGAO FINAL:
APOS
{TEM DE AVALIACAO PONTUAGAO | NA ADMISSAO h oh an

Respiragéo:

& Capacidade de respirar profundamente e tossir 2
@ Esforgo respiratdrio limitado

(dispnéia ou imobilizagsio) g
' ® Nenhum esforgo espontaneo 0
Circulag8o: Pressao arterial sistdlica
® > 80% do nivel pré-anestésico 2
@ 50 a 80% do nivel pré-anestésico 4
@ < 50% do nivel pré-anestésico
0

Nivel de Consciéncla:
@ Responde verbalmente as questdes/ 2 e
orientado no espago

@ Acorda quando chamado pelo nome L
® N&o responde ao comando 0
Coloragéo:

@ Coloragdo e aparéncia normais da pele 2

@ Coloragso da psle alterada: pélida, escura,
manchada, ictérica
® Cianose evidente 0

Atividade Muscular:

Movimenia-se espontaneamente ou sob comando:

@ Capacidade de movimentar todas as extremidades
@ Capacidade de movimentar duas extremidades 1 A
@ Incapacidade em controlar qualquer extremidade

Total:

Necessario para que receba Alia da Sala de Recuperagao: 7-8 pontos

gbservagégg:

§

“‘Hb"‘{' r ; ] Tavar
Eo ety ‘-:a#,"l:e“s?-me!"" 18
e ST LTI et .|

e, 5, S

Enfermeiro(a) CORE™™
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
oo SALA DE P AO AN TESICA
. AVALIACAO POS-ANESTES!CA
) DATA: ¥/ {-%, .~ 5 HORA DE ADMISSAO: -~ . Lo HORA DA LIBERACAO: :
REGISTRO_D.0 S= <& ciRuraido: > £ MLSuo~1  aNEsTESISTA. iy PP
NOME DO PACIENTE:_ AL G Mg T i Lok Lan o
PROCEDIMENTO REALIZADO: PONTUACAD FINAL:
[TEM DE AVALIAGAO PONTUAGAO | NA ADMISSAO i
th | 2h | 3p
iragio: l
@ Capacidade de fespirar profundamente e tossir 2 <7
® Esforgo respiratério fimitado =
{dispnéia ou imobilizag&o) 1
“® Nenhum esforgo espontaneo 0
Circulacgio: Press3o arterial sistdlica
® > 80% do nivel pré-anestésico 2
® 50 a80% do nivel pré-anestésico 4 P
® < 50% do nivel pré-anestésico ‘
(4]
Nivel de Consciéneia:
® Responde verbalmente as questses/ 2 S
orientado no espaco 1
® Acorda quando chamado pelo nome
® Nio responde ao comando 0 y
Coloragio:
@ Coloragio e aparéncia normais da pele 2
® Coloragso da pele alterada:_pélida. escura,
manchada, ictérica 1 !
~® Cianose evidente 0
Atividade Muscular:
Movimenia-se espontaneamente ou sob comando:
® Capacidade de movimentar todas as extremidades 2
® Capacidade de movimentar duas extremidades 1 -~
@ Incapacidade em controlar qualquer extremidade "
Total:

Necessério para que receba Alta da Sala de Recuperacso: 7-8 pontos

Obsgrvagges:

G i ]
L -~ g Tavd
AL S B s
Enfermeiro(a) ~ CORE™"
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( )lectérico  ( ) Ciandtico. , { YAciandtico ( ) Hidratado ( )Desidratado ( )Anasarca
. AVALIAGAO NEUROLOGICA
N ;l.ivel de Consciéncia: /
( )Consciente ( )Inconsciente ( ) Torporoso (Z)Sonolento ( )Alerta
) Nivel de Orientacédo: s
(7) Orientado  ( ) Desorientado \5 ) Sob sedacéo
AVALIA(}AO RESPIRATORIA
AR RPM
Modo: Fi O2: PEEP: Sat 02:

( )Espontanea ( )Traqueostomizada ( )VM ( )UNIc/02 ( ) Venturi
02 Suplementar 1/min:

( ) Cateter Nasal ( )Magronebulizador () Venturi Q‘j;'éupneico ( ) Dispneico

( ) Traquidispneico  ( ) Bradipneico

Murmurios Vesiculares: Ruidos Adventicios:

(~yyPresentes ( )Ausentes ( )Diminuidos | ( JRoncos ( )Sibilos ( )Estertores ( )} Creptantes

Dreno Toracico: Oscilagéo:

{ )Sim '(B’)‘Néo Local: ( )Sim ( )N&o Aspectoda Drenagem:

Expansibilidade Tordcica Conservada: Tosse:

(‘J)Sim ( )Nao ( )Sim ( )NZo ( )Produtiva ( )MNé&o Produtiva
SISTEMA CARDIOVASCULAR

FC: bpm PA: mmHg

Pulso: bpm ( )Cheiro ( )Filiforme ( )Ausentes

Uso Drogas Va :
( )ySim {y)Nao ( )Qual?

Acesso Venoso Centrai:
( ySim ( }Nao ( )Quai?

Acesso Venoso Periférico: A YT
()Sim ( )N&o ( YQual? S Ve ) !

/
(o

3

)

A

8

rd T i)

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Abdomen:

(‘QPlano { ) Globoso ( )Distendido ( )Escavado ( )Depressivel ( )Ascitico
( )Doloroso ( )N&o Doloroso () Local

RHA: SENG: SNE:

() Presentes ( )Ausentes | ( )Sim ( )Nado ( )P/Gavagem ( )Sinfonagem | ( )Sim ( )N&o
SISTEMA GENITO-URINARIO

Diurese:

(/) Presente  ( )Ausente (\,)’Espontanea ( )SVD () Volume: ml

{ )Aspecto: ,

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
Deambulagio: ‘ Mobilidade:
( )Sim ( )Nao { )Repouso Relativo ( ) Repouso Absoluto ( )YAtiva (=«)yPassiva
¢ ‘, .L / 4-';"/ f,/Ln'---* ) _;l'.?!‘,rplf ?’:—? i
Sl Assinatura do(a) Enfermeiro(a)

'.-!1':
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HRA HOSPITAL REGIONAL DOAGRESTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

oy
SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA -
AVALIAGAO POS-ANESTESICA
pata 2 1O 1 1Y HORA DE ADMISSAO._73 - (O HORA DA LIBERAGAO: :
REGlSTRD; ?—;J 33 J (;3 CIRURGIAQ: ANESTESISTA: el L € _ﬁ
NOME DO PAC!ENTE:"!é(J_;‘() l}\- Al b v‘_;. 1 AL (L C (:7 L‘-bm—.
4 A X e 1 \\
PROCEDIMENTO RE\LIZADO:\T Aak. gmm Ay (& f;tu Lod e MAQAO FINAL:
APOS
{TEM DE AVALIAGAD PONTUAGAOC | NA ADMISSAO
1h 2h 3h

Respiracao:
® Capacidade de respirar profundamente e tossir 2 W
® Esforgo respiratdrio limitado 1

(dispnéia ou imobilizac&o)
@ Nenhum esforgo esponténeo 0
Circulagdio: Pressao arterial sistdlica
@ > 80% do nivel pré-anestésico 2 s
@ 50 a 80% do nivel pré-anestésico 1
® < 50% do nivel pré-anestésico

0

Nivel de Consciéncia:
® Responde verbalmente as questbes/ 2

orientado no espaco 1 A
® Acorda quando chamado pelo nome =
@ Né&o responde ao comando 0
Coloragéo:
@ Coloracdo e aparéncia normais da pele 2
® Coloragéo da pele alterada: palida, escura, g A

manchada, ictérica
@ Cianose evidente 0
Atividade Muscular:
Movimenta-se espontaneamente ou sob comando:
©® Capacidade de movimentar todas as extremidades 2
@ Capacidade de movimentar duas extremidades 1 3|
@ Incapacidade em controlar qualquer extremidade d

Total: B2

Necessério para que receba Alia da Sala de Recuperagéo: 7-8 pontos

Observacdes:

* Enfermsiro(a)

Sl
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PTEERR

- ‘ SECRETARIA DU ESTADO DE PERNAMBUCO
HRA HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

(-
-
- LA DE RECUPERAGAO ANESTESICA
AVALIACAO POS-ANESTESICA
oata 16 1 1¥ HORA DE ADMISSAO:_ 73 . (% HORA DA LIBERAGAO: :
REGISTRO: 32 33 D¢, CIRURGIAO: ‘ ANESTESISTA: ¢ ¢f Gy,
NomE Do PAGENTE: K(L'o A ben s wo Twan, (¢ (D6 biknen "
o noo ') r:}
PROCEDIMENTO REALIZADO: k. ((, Laalin e (G hsiien Ig'ONf_‘UAGAO FINAL:
& APOS
{TEM DE AVALIACAD PONTUAGAOC | NA ADMISSAO
1h 2h 3h
Respiragéo: ’
# Capacidade de respirar profundamente e tossir 2 w3
@ Esforco respiratorio limitado 1
{dispnéia ou imobilizagao)
® Nenhum esforgo espontaneo 0

Circulagio: Pressao arterial sistélica

@ > 80% do nivel pré-anestésico 2 2.
@ 50 a 80% do nivel pré-anestésico 4
® < 50% do nivel pré-anestésico
0
HNivel de Consciéncia:
@ Responde verbalmente as questBes/ 2
orientado no espaco 1 A
$ Acorda quando chamado pelo nome =
€ Nao responde ao comando 0
Coloragéo:
® Coloracdo e aparéncia normais da pele 2
@ Coloragéo da pele alterada: palida, escura, 3 i N
manchada, ictérica
@ Cianose evidente 0

Atividade Muscular:

Movimenta-se espontaneamente ou sob comando:

@ Capacidade de movimentar todas as extremidades
® Capacidade de movimentar duas extremidades 1 4

@ Incapacidade em controlar qualquer extremidade

Total: | ¥

Necessario para que receba Alta da Sala de Recuperagdo: 7-8 pontos

Observacdes:

1)

" Enfermsiro(a)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ Do CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO

¢ Nome:

|
1
|
|
|
|
|
i
.
|
Data: /! / WEDIGO
p—
Rg.:
Neme: g
Medicamentos:
|
‘
i

| Data: / / MEDICD _J
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R. Jofio Parelra de Abrel, 21 ~ Santo Antégio
Santa Cruz do Capibaribe - pE

{81) 3705-1754
i ; " i -7 i e £
Wy 4 one N -
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) @ “UmﬂN (81) 3731.8825 | 9 9900.8456
@ www.humanadiagnosticos.com.br
” Rua Maestro Alandre, 117, Nova Santa Chz

DIAGNOSTICOS POR IMAGEM CEP 55.194-321 | Saniz Cruz do Capibaribe - PE

Nome: KAIO MINERVING TAVARES DE OLIVEIRA Data do exame: 10/10/2018
idade: 23 anos

RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO
Densidade 6ssea preservada.

Sinais de deslocamento inferior da cabega umeral em refago a glenoide, podendo indicar subluxagao.
Correlacionar com dados da historia clinica e com exames prévies.

Presenca de fio metélico cirdrgico em topografia da articulag&o acromioclavicular, que encontra-se
aiinhada. Existe alterac&o morfoldgica no terco lateral da clavicula, devendo-se correlacionar com
exames prévios.

Partes moles sem alteragdes.

annie de Mitando. MJO

Dr. Jannié de Miranda Araujo
sdico Radiologista ~ Membro Tituiar do CBR
CRM-PE 21033

-

Dr. André Ventura da Nébrega CRM/PE: 19003 | Dr, Arthur José Ventura CRM/PE: 17143
Dr. Diogo Aratjo CRM/PE: 19948 | Dr. Filipe Aragdo Felix CRM/PE: 18785
Dr, Jannié de Miranda CRM/PE: 21033 | Dra. Juliana Cavalcantt CRM/PE: 20098
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. & ' HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE T

:_ EMERGENCIA &
|1 - IDENTIFICAGAD DO PACIENTE : 1
Atendimento: 436617 Prontudrio: 323326
Nome: KAIO MINERVINO TAVARES DE QLIVEIRA
Data Nasc.: 08/10/1995 ldade: 22 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: 11225929480 RG: 9335800 CMNS:704208700046081
Enderego: RUA 15 DE NOVEMBRO N°: 11
Bairro: PEDRA BRANCA Cidade: SANTA CRUZ DC CAPIBARIBE Estado:PE
CEP: 55180000 Fone: 993321121 Profissao: OUTROS

Nome da Mée: MARIA JOSE MINERVINA
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO
Clinica: CIRURGIA GERAL

Il‘z -~ ATENDIMENTO Data: 12/08/2018 09:52 Médico; MEDICO PLANTONISTA
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