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2609663- C3/ 2019-03062/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08162974220198230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA representado por JAQUELINE DA SILVA AMANDES, em
tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACGCAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor:

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 02/06/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 02/06/2018.

Cumpre esclarecer que apds a devida analise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacio em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacao sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacdo.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
ao art. 373, 1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3"APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indeniza¢do com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG, Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacées, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacgdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apos a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitacéo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
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inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdodigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdao de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 02/06/2018. Frisa-se que houve pagamento administrativo na no valor de R$
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Provisdria n® 451/08, atualmente convertida na Lei n?
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais.

Certo é que, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que decerto devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n? 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, |l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

4Stmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussdo: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizagdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenac¢do da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cdodigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, devera o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n? 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

S“pPROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisio que em
agdo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do 6nus da prova com base
no artigo 69, VI, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversédo do 6nus da prova decorrente da aplicagéo do Cédigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 12. (...
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Assim sendo, na remota hipdétese de condenacgdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ac¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacéo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, Ill e IV do §2¢ art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

DA INTIMACAO DO MINISTERIO PUBLICO

Tendo em vista a existéncia de interesse de incapaz, requer a intimag¢do do Ministério Publico para fins de
atender ao disposto nos artigos 178, Il ¢/c 279 do CPC, sob pena de nulidade.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacao da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdao da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetaria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Tendo em vista a existéncia de interesse de incapaz, requer a intimag¢do do Ministério Publico para fins de
atender ao disposto nos artigos 178, Il ¢/c 279 do CPC, sob pena de nulidade.
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Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimagdes
sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DR.
SIVIRINO PAULI, inscrito na OAB/RR 451-A, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 29 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando o vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessdrio ao deslinde da causa.

TABELA DE GRADACAO

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o0 n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acao de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move NATACHA

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



AMANDES DE OLIVEIRA, em curso perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n®
08162974220198230010.

Rio de Janeiro, 29 de junho de 2019.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAQUELINE DA SILVA AMANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 04575
CONTA: 000000007830-1

Nr. da Autenticacdo 8S8E1EADF34BABY98AF



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190193715 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/06/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM HASTE) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO PERICIAL DO IML: N° 0286/2019/IML/RF,{ DE 22/01/2019, QUESITO 6°: PREJUDICADO.
PERITO: FRANCISCO F. FARIAS CRM N°© (ILEGIBEL) UF: RR.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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|Caleter nasal (oxigenioterapia)

_ {Sondagem Nasogéstrica

Sondagem Enteral

1 ..nm.._..,.‘.‘_ﬂ ......T.m__rﬂ *]

Sondagem Vasical de alivio

Sondagem Vesical de demora

| L e, £50¢ - T = wo 2c

IP]_..T \Av o ) .__..ﬁhL_ - mﬁﬁnk.h#.w e

o

...ﬁ...rl.n [ %] ﬁ-%r)

|Curativo Grau |

Curative Grau |l

o i xm?

2- Jo Do ot

{Retirada de Dreno de Torax

S F9 v 0 _m.".._tﬁ.

s

Retirada de Ponto

Tarde:

|Lavagem Géstrica

Troca de sonda de gasirostomia

{Bolsa de Colostomia (fechado)

Bolsa de Colostomia (drendvel)

Qutros;

Noite:

Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
) trocar os materiais abaixo:
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L
7 HOSPITAL DA CRIANGA SANTO | |0 5\ rRo) ¢ DE SINAIS VITAIS E CONTROLE
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Secretaria Municipal de Sadde

Prefeitura Municipal de Boa Vista )

Data;

L T e

b

Ji &

Peso

Mome:

A R AT

m.\.&,r adoAR

=

Bloco

Leito: L%

Diagndstico.

L, :.r.:u_._r. Por I e, 0 W

Bt

T

Registro:

idade: _“} Data da intemag&o

UK Jeh | 1Y

CUIDADOS ESPECIAIS:

SINAIS VITAIS

CONTROLE HIDRICO

HORA

GANHOS

PERDAS

CUIDADOS ESPECGIAIS

Temp.

FA

FC.

FR

Sp0o2

Dheta

NPP
Medicacio EV

Medicagsa VO

Hemoderivados

Sedaglo

Fase de:

Comegéio de;

Diurese

Fezes

o0

Aspiracdo

{emasa)
\Sondas / Drencs

Flio2

PEEP

PIP

FAP

i

Daxtros

terapia

PVC

Assinatura Légivel
do Técnico de
Enfermagem

07h

08h

10h

A6
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11h

12h

13h

14h

18h
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7
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lemra de lambe

|

Exames e/ou recomendagdes:
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ot Hospital da

_ Céd. Atend: Padente:

' 00050164  DOODO3043 NATA
[ata Nascmento:  Jdade:
SUS 12/01/2009 g

OCUPACAD DO PAT £ LOCAL DE TRABALHD?  AGRIC
OCUPACAD DA MAE £ LOCAL DE TRABALHO? AGRIC
POSSOI OUTRA FONTE DE RENDA? QUAL?  NAD
POSSUL AGREGADO(S) EM CASA?  NAD

NUMERO DE FILHDS: 3

RESIDENCIA: PROPRIA TIFO D

TIPO DE ABASTECIMENTO DA AGUA?  POCO
SITUACAQ HABITACIONAL:  VILAS/VICINAL

RECEBE ALGUM PROGRAMA DE TRANSFENCIA DE RENI

RENDA FAMILIAR: | A 3 SALARIOS MINIMOS

NUMERD DE FILHOS:

NASCIDO VIVOs: PERDAS FETAIS/ABORTC
TIPO DE GRAVIDEZ;

ONICA: DUPLA; TRIPLA A MAIS:
TIPO DE PARTO:
VAGINAL: CESARED: IGNORAD

-mmnmmmmmmmnem

V - CONDUTA PROFISSIONAL/ ACOMPANHAMENTO:

GENITORA DEVIDAMENTE ACOLHIDA E ORIENTADA SC
ENTRADA NESTA UNIDADE VITIMA DE ACIDENTE ALITC
DIA 0B/06 PARA CONSULTA AMBULATORIAL E FICOU ©

SEGUNDA-FEIRA, 11 DE JUNHO DE 2018

ELIZA e UEE.{;}E
{

Av, Guianas, 1845 - 13 de Sstembrg -
E-Mail: hcsa.saude@boa



Predertura Municipal de Boa Vista
Secretaria Municipal de Salds
Haspital da Crianca Santo Antonio
Laboratdrio de Andlises Clinicas

Nossa missdio ¢ cuidar da satde das passoss”

Resultado de Exames

i T P ey
| Paciente: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA

e Siam ' Sstor:  BLOGO F
Ogea: A Lefa: 1

______

Sexo: F Maseo: 12/01/2009 idade: 09
Colata: 13062018 11:10:22
Emisgdo:  13/06/2018 11.50:50

Referéncia
Atividade Enzimatica e =
Tempo de Protrombina (TAF) . e
RMI 1,08 0.8 -1.20 (Aceitdvel 2.0 -
s | ks
TEMPO DE SANGRIA i
7 TEMPO DE COAGULAGAD 600"

COWFEILL xﬁﬁ O Ei;sil':": r‘; : .
2o 4 0¥ 48
| Sdedtr

i Assinsium

L S L,

Ly,

o

Lydia Diayana Menesos Frot
Farmacéutica - Biagquimsea
‘ CAF - RH 245
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Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretaria Municipal de Salde
Hospital da Crianga Santo Andnio
Laboratono de Analises Clinicas

Nossa missdo @ cuidar da sadde das pessoas”

Resultado de Exames
Paciente: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA Sexn: F o Nasc 12/01/2009 idade: 034
Requizican: ANISE82R Selar; BLOCOF Colala: 13062018 11:1022
Origem: HCSA L Leilo: 1 Emissan: 13062018 11:5050

Matenal: Soro

Mntndu kuluﬂmﬂ:mlu Mindray BS-380
Referéncia
GLICOSE 111.81 mg/dL 70.0 - 1000
wl
Jaidson Galding Mascmenia
Farmaséuico - Biogulmico

CRF - RA 259

rln.l-.,_,__
}
'is-‘ l..h h L_i l/‘-.k l"

ﬁmﬁr
—QZJQ 0 7 ;J‘Z

A delim, |

L"Wm A'E‘giﬂ'ﬁ'lul ;}
e e

"H-r...,..“_




Egjsus [t W LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Saide Saide AVISTA DE INTERNACAO HOSPITALAR
,-—Ililnﬂﬂnlﬁu do Estabelecimento de Saldde ~
1 - NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICTTANTE- e L —
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE—- = _..15..-.':' 1 | J
00
W o

NOTBCHA AABND s 06 OLIVES ﬁ”m‘.wm I

7 - CARTAD HACIONAL DE SAUDE [CHNS}

T B B e e (1] __ren T3]

11 - TELEFONE DE COMNTATO ey
TELEFONE

l-—u-mmm:mw.m; !
3. mumcleio DE RESIDENCIA u'-'cm.asaemm-rmm 15- CER
i A

: =
4 JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
e — 1T - mmsmzmmmﬂﬂm — 3
pMJEtVTt U'IT‘I-L;A, mgr}wl"ﬁ. et = MHL: (W :-rdﬂ-d--,.rﬂ) Coer—1,
= e r'*-'"“ 2 Pm—m—-—-é “?""—"FE"‘J--LM M o g A F“l.--qu cils A4 C"'l.ﬂd

T& O A muw”f I TRCTE |, oY PO 1007, frn
ey, b TE E e s (T

18 . CONDIGOES GUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

«7{—; fﬁ"ﬂ"'&ﬂ ..r"" « U‘ﬁm { ;}//E‘ "t

T v A 90 | =~ 5 k>
10 - PRINCIPAIS RESULTADOS D& PROVAS AGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) - B — - =
=t e, -~
) \ e 0‘1 BT
JIri e e Eresi~T" . TR 1’\1 o g :,,.-:"""f
\_I" f.ff'
20 - AGHROSTICO ENIGIAL 31 CID 10 PRENCIPAL— 22 - Il 10 SECUNDARID="—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
L}vu‘T A G T2R0A |
oy PROCEDIMENTO SOLICITADO -,
_24 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTS SOLICITADG 25 - CODIGD 0O PROCEDIMENTO— ey
T S TEANAESD ) E bt § b4 ¢ 5 |
26 - akm,.___zr mﬁnmmmﬁn_‘ %8 DOCLUMENTO— 79 - I DOGUMENTC [SHEGPF) DO PROFISSICHAL SOLICTANTEASSISTENTE
Peoca no = (o oo £} | 110 4 P L ELEL D]

— 3 - ROME DO Mmmmsrﬁnﬁ ii-mrammmm%&r'ﬂwm RIMBOAN DO REGISTRD DO COMSELHO
?2 - Dr. Margelg Marques L‘
T )

| - , 2/ 4/ |

- “—PREEMNCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU | A, 2 w.
35 - CHPJ DA SEGURADORA AT - W DO BILHETE— 28 - SERIE——
f”""“’“‘“"‘"‘“‘"‘“ EiwnyENERTEE
|:4-{ } ACTDENTE TRABALHO TIPICO 29— CHE.) EMPRESA— A0 - CNAE DA EMPRESA— 41 . CBOR——
|==-| yacooeErRamasoreaere | | || | | ] L L
- WINGULD COM A PREVIDENTIA i
U: | EMPREGADD [} EMPREGADOR [ JAUTONCHG [ 1 DESEMPREGADO [ JAPOSENTADO { INAOSEGURADD |
-~ aﬁUTﬂRl.ZM,‘.iE— \
- - HOMWE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR &4 - OO0, OREAD EMISSOR— —49 - N* DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSFITALAR —

- 5 ]

& . DOCUMENTO— 46 - N DOGUMENTG [CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR———

JCos coer [ f b Ll L) L]

AT-DATA DA AUTORIZAGAD 48 - ASSINATURA E CARIMBO [N° 00 REGESTRO DO CONSELHO)—————y

Ls e _ ’




[gjﬂﬁ Sistoma Ministério || 4P LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAQ
Saide  Saude BOAVISTA DE INTERNACAO HOSPITALAR
¥ Mdﬂ&l‘l‘ﬂ-ﬂlﬂmﬁn
o mmezmaammnmrmﬂhm . iy
\L g EijAEERENE:
~——Identificagio do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE N DO PRONTUARID—
f’ T - 5 ".--L R S L o SA R e ”_—E
e T = CARTAQ NACIONAL DE SAUDE [CNS)- .mn.ue 8-
Ll Lttt rT ] O [T e T3]
10 - HOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFOME DE CONTATO e
- el s v T
hi!-mmmw.m .
13 - MUNICIPIO DE RESIDENC A~ 14-mn_mc;emmr1sqm 16 - CEP—
|- | it 25
- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD o
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS -
I T - - v Towy i P2 T P I C U G ; e
e _I . = i R e i r - I::..,-t.}q
o o ; i CAE 3 et i . T oy - & e
- Ly sqps 3 i 7 F +1 :_‘_-
4\
;"-’:T:::j':.*e;l%ﬁ-ll %
18 - CONDICSES JUSTIFICAM A INTERNACAD s 4 S —
. ME p ,--"‘.ch‘x,‘r"‘" {5 ~
.1"{ L = ~ !'\JD' ! .:"'r#; i El
oy -~
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS [RESLLTADOS DE EXAMES REALIZADOS LT . i | B L S =
\\ ’:5:_,,/ j &1". ,.-'"_‘._,__ri'l- B
2T /’
P
20 - DAAGNGSTICG NIGIAL 21 - GiD 10 PRINGIFAL——22 - CID 10 SECUNDARIO—-23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
A r o
\ b % U
PROCEDIMENTO SOLICITADO -,
-4 - mﬁnmmu&mmm 24 - COOKG0 DO PROCEDMENT O -
g T el L1 [ L1111 I}
_u.m_-—zr CARATER DA INTERNAGAD—, 78 - DOCUMENTO. 70 - hP DOCUMENTO (CRE/CPT) DO PROFIGSIONAL SOLICH ANTEIASSISTENTE,
N e -] { jcMs [ )cPF =
-—W-MEWWMWTBHE 31 - DATA DA SOUCITACRD. 32-A5
\ B '1:/ ,f g oL
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS)-
= u -..-....uas|-w.ims[aﬁmrmm|n | 37 - WE DO BLHETE— 38 - SERSE
T ISR I | E ¢ ¢ 1 | 9
M-[ | ACIDENTE TRABALHO TiFICO g CHPJ BMPREEA A0~ CAE DA EMPRESA 41~ CBOR——.
il Ao eniSrnanins P D0 A DN (N S S . O

§ APOSENTADD { )MAD SEGURADD

AUTORIZACAD

—A43 - MOME D0 FROFISSIONAL AUTORIZADOR

a1 -mm&ﬂm—lrﬁ—mmWMWWWTﬂjﬂ—_w

—.E-BDCLHENTD—

: ARNEEN

i = mmmnmmmmmmmmm

A‘rmmmumrm 48 - ASEHATURA E mwwmmmmb—l




£80dEpuUSLIDDID) NOJ/a SalUeX

OYuBg Op BIOH

aualBiH

e Lal

YED

yzo

yio

urz

LA\
W
3

Hez

uzz

yig

"

niild

ugi

Uil

ugi

1

Uri

Uil

dvd
did
d33d

hﬂ_-”_._uﬂ."...amu 3 mmm

1909 RINRUISSY

i

SETe 4
RN

#p ote4
op Ogies0D)

OA OESEXpaRy
A3 OFEAPSH
ddN

m.ntnmm___

BOHNYD

JEIEEE

OJIHAIH 3TOM.LNOD

SIVLIA SIVNIS

/ J ogdeleju| Bp BIEQ™ O |/} ‘Opep|

:ons|Bey

'SIVI03d8a sOavaino|

TE_ Wm0 B P TP o D BEE TN ewoN

osed

( TiS|A 20g 9p [edpUN BIMRJaIg

apnes ap jedpjuniy ep RIS -4

-

=

ODNNaIH

370ULNOD 3 SIVLIA SIVNIS mﬁm.._hu._.znnw ﬁ
)




> Profelra de Boa Vista
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Hospital da Crianga Santo Antdnio — HCSA
Av. das Guianas, N"1645, 13 de Setembro - CEP: 69305-130
PABX: 3624 1684 Boa \ista/RR
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Prefeltura Municipal de Boa Vista
Secretania Municipal de Sadde

Hospital da Crianga Santo Anténio
Laboratdrio de Analises Clinicas

‘MNoesa missiv @ cuitar da salde das pessoss”

Resultado de Exames
o= = - 5
NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA Sexo: F Nasc 12/01/2009  idade: 09A |
I
Sotor:  TRAUMA Coleta: 02062018 22:28:25 i
Leito: THAUMA-Z Emissdo: |
1

P P e s B e
3 (e 5
S e

Matenal: Plasma

Referdneia
Afvidade Engmatica 1 % 70 - 100
Tempo de Protrombina [TAP) 19" 5 10- 14
RNl 1.03 0.8-1.20 [Aceildvel 2.0 -
TTPA 46" 5 24 -40
T
S
L
L

Av. das Guianas, 1645 - 13 de Setembro - Boa Vista - RA | GEP: 69,305-130
Fone: (85) 3198-3000 - E-mail: hesa. saudo@boavista. r.gov.br



Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretana Municipal de Sadde

Hospital da Crianga Santo Antdnio

Laboratdrio de Andlses Clinicas

Nossa missda & cuidar o salde das pessoes”

. B Resultado de Exames
Faciente: MNATACHA AMANDES DE OLVEIRA Sexo: F  Masc: TE.!HE;H}B ;lda- 094
Requisigao; 20155059 Setor. TRALUMA Coleta: 02/06/2018 22:29:25
Origem: HCSA Leito: TRAUMA-2 Emissao:

(

LEUCOCITOS
NEUTROFILDS
LINFOCITOS
MONOCITOS
EOSINOFLDS
BASOFILOS

Flagquetograma
PLADUETAS

ADP

21130703 ful
B86.20%
10.00%

3.00%

0.60%

0.20%

4.47 10"6/ul
11,60 gjdL
33.60 %

75.20 ugimL
26,00 pg
34.50 gidL
1280 %
404011

212001 0°3ful
aroil
16.30
0208 %

4,00 - 10.00

_ 500 - 70.0

"/5'_,.«-::"”‘”.+ 20.0-40.0

o s Y so-20

. ;_}arj. “  05-50

".:p‘:;i';u -~ % po-1p

'_,.-"'.'.':: ,“’L\J’ -""f Y =
o ) ':};;,W ql_,.,.- < ".__

3,50 -5.50

11.0-16.0

37.0-54.0
BG.0 - 100.0
270 -340
320 -36.0
11.0-16.0
5.0 -S60

Referfncia

150 - 400
65-120
80-170

1.08 - 2.82

Lourdes Almeidy

Farmaciulics - Bloqubmica

CAF- RA 183

Av.das Gulanas, 1645 - 13 da Setembro - Boa Viata - RR I CEF: 68.305-130
Fone: (95} 2198-53000 - E-mail: hesa saude@boavista.mgov.br
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Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretara Municipal de Sadde
Hospital da Crianga Santo Anténio
Labaratdrio de Andlises Clinicas

“Nossa missho ¢ cuidar da sedde das pessoasz®

Resultado de Exames

Faciente:  NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA

Requisigio;

e

-

Setor: TRAUMA,
Ledlo:  TRAUKA.2

GLICOSE

Méwdn Auwmm Ml'ldﬂjr B-Em

13322 mgfdL T0.0-1000

Lourdes Ammeida
Famaséutica - Bloguimica
CHF - RR 163
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Av. das Guianas, 1645 - 13 de Selombro - Boa Vista - AR | CEP: 68,305-130
Fome: (85} 3188-3000 - E-mail: hesa.saude@boavista.m.gov.br
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BIATACHA AM DE QLVEIRA

HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO
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= Data de EmissEo: 02062018 21:57

= B Ficha de Atendimento S NS
: URGENCIA/EMERGENCIA
53“&1%&!!5?“‘“ Cor Classificagao: VERMELHO |H”|ﬂ||f|!ﬂ!|||f||lﬂ

Sanha: FLEQTET

Prontudrio: 30437 Data Nascimento: 12/01/2003 idade:g i Anos /4 Meses / 21 Dias
Nome do Paciente: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA
Sexo: FEMININO —

Enderago: PA NOVA AMAZONIA Naturalidade:
Bairro; BOA VISTA . _ Mimere: O
CEP: 89309000 Cldade:BOA VISTA

‘Nacionalidade: BRASILEIRO (A} Telefons: 91254042
Nome da Mae: JADUELINI: DA SILVA AMANDFS -

Responsével: JAQUELINE DA SILVA AMANDES Parentesco: MAE Fone: 1954042

Identidade: CPE:
Enderega: PA NOVA AMAZONIA . Nidmero: 0
Atendimento: 47482 Dafa: 020612018  21:54:01
" Grigem: RECEPCAC URGENCIAEMERGENGIA Tivo: UE || URGENCIA E EMERGENCIA
Local de Procedéncia: DOMICILIO ¥

Queixa Principal: ACIDENTE DE CASROD

Chsarvagao
Paso: 20 KG Temp.:1  Usudrio triagem: AILTON DGS REIS MORAES L ré’ /024 (4,
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Sanhz

Prontuaric: 30837 Date Nascimento; 12i07:230
Moma de Paciarts: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA
Sexc: FEMINING

Enderaga: BA NOVA AMAZONIA

Bajroz: BOAVIETA

CEP: 2308000

Nacionziidede: BRASILEIRG {4)

Mnma ﬁa Mia MCILIEL:NE ﬁﬂ SIL\.‘A AMANDES

. :
LT T Ehis x?ﬂ:'

Responssval:

Atengimento: 50120

Crigem: DIAGNCETICO POR BMAGEM

Local de Procadéncla: CENTRO DE DIAGNOSTICC wAGEL
Gueivs Principal:

Ohseryacao;

Inetfe s Ann

Matirstidedla: Blla wisT?
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_ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRECAO DO HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
PROTOCOLO s = 5
Rete 1S5[o6l201y

CHECKLIST P OLO CIRURGIA SEGURA.

sy

: i/ TR fe o
CONFIRMACAO SOBRE © PACIENTE ’1‘5,_,-_5??':_’{.', L}( ([( ~3 1—

ANTES DA INDUCAD ANESTESICA: el =

4 - f "!_ . )
1- ldentificacao do paciente: Fdftfll {'fm“-ru,;; -é—i-‘r".flpzum P !ﬂ {’eu € T

4- Consentimento informado realizado: : { )SIM {%Nﬂﬂ
5- Checagem do Equipamento Anestésico: {.}ff} SiM ( )NAOD
6- Oximetro de Pulso Instalado e Funcionando : (,\/ )SIM ( )NAD

7- O Paciente tem Alguma Alergia? ( )SIM  ( ) NAO
- Sim, alergia a qué?

8- Ha Risco de Via Aérea Dificil ef ou Broncoaspiragio? ( )SIM ( 4 NAO
9. Ha Equipamentos disponiveis para atender intercorréncias supracitadas?(-/ SIM ( ) NAO
10- Ha Risco de Perda Sanguinea=500mil {Tml/Kg em C:rian-;as}? { ¥sIM ( foﬁO
11- Ha acesso venoso & planejameanto para repnsl;ﬁn'? 1 S { NAD
f‘ﬂ Bo'd

NS TS

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA:

i
1- Todos os. Pmﬁ' ionais ::!p Equipe Confirmam Nomes:

Clrurglﬁﬂhumilar J:x'?._ i»h. n L‘{ I{Jh ub’f Lq-

- Cirurgido; | Jae r‘mi,ﬂ’n._ b 54
- Anestesista;_ | _ .'-! G- E v KA slfumantﬂduf, i
- Enfermeiro (a1 W] Loniad A7 e

- Técnicos de Enfermagem: WYY 2 Uy T AR A =LA

2- Antecipagio de Eventos Criticos: Revisdo do Cirurgiao (-] Sim ( ) N&o
Ha passos criticos na cirurgia () Sim {@' MNao

3- Qual sua duracao estimada? ( ) 1Hora ( ;.f} 2Horas ( )3 Horas { )Outras
4. Ha possiveis perdas sanguineas? ( )} E.il'u'l { )é NAO
5- Revisao do Anestesista: '

- Ha aiguma preccupacao em relagfio ao Paciente? ( )SIM (' INAO
6- Revisdo da Enfermagem:

- Houve Correta esterilizagdo do instrumental cinlrgico? g{__ }SIM  ( }NAO
- Ha alguma preoccupagio em relagio aos equipamentos? () SIM ({i NAO

7-0 ﬁ.t;bml:u Profilatico foi administrado nos ditimos 60 minutos?
(/)SIM ( )NAO

B- Exames de Imagem estdo disponiveis? {z )SIM ( )NAD

- 80 -f _.g—?-:- f e _

2- Local da Cirurgia a ser feita,___ [ L=
3- Procedimento a ser realizado: ",,Ljr'; Sht Nt A A *Jmf.u. e [Jeaess lr'-h'u o r
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HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO

CAUTELA DE ORTOPEDIA

TIPQ DE CIRURGIA:
D

Data: £S” | 0& 12047

PRONTUARIO N° Jo4 23

PACIENTE: bomiomdin. als 1 i
IDADE: Y BLOCO AL~ /-9 ENFERMARIA
temo Z-of CAIXA: Ne
MATERIAL UTILIZADO:
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12 VIA — PRONTUARIO DO PACIENTE
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HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANT ONID ; Ak ,'.T, T b ]
AMBULATORIOC CE ANESTESIOLOGIA Mg o _:a_- g i
"Mogsa missdc & culdsr da sadde das pessoas.” ———
TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA PROCEDIMENTOS ANEST ESICOS L

Autorizo a realizacio de procedimento anestésico, em quaisquer de suas modalidades, isoladas ou combinadas, a critério do médico
anestesista responsével pelo procedimento e em comum acordo com o cirurgiao,

' 4 2 & r y A -.j" s n
no {a) paciente; 1'5;..,l.,,uw'1}1"”‘111‘=L“-xi““~“‘.’--h

A e

b A:"IIPD {5' de anestesia; ....... .R_?:.":g.]z;:'.". ...%:}‘..1'.}::1.':." A LN A o R P e S

!

..=cebi explicacBes claras sobre s potencias beneficios, riscos, complicagfes e alternativas terapéuticas ao procedimento proposto
¢ entenido que ndo pode haver garantia absoluta sobre os resultados desejados.

Autorizo o médica anestesista abaixo mencionado ou outro anestesista habilitado no Hospital da Crianca Santo Anténio a realizar
qualquer outro procedimento anestésico; exames; transfusdo de sangue efou derivados, bem como cutros procedimentos médicos
que ele julgue necessdrio em decorréncia de situagdes imprevistas e que necessitem de cuidados diferentes dagueles inicialmente

propostos.

Declaro que recebl explicacBes, compreendi e tive oportunidade de esclarecer dividas, concordande com o exposto acima e que me
fai dado o direite de anular qualguer espacos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse, assim como revogar

por completo este consentimento em qualquer momento antes da realizag3o do procedimento.

Responsdvel: .. Bas AR AT G, Db, Bavierreden WO i

cemsiirasiseeseness PATENLESCO: ...

.}
sinatura: ?"...J:%r.s.wﬁ*ﬂ:ﬁ@"‘maklx.\fﬁ'lﬁ“d*” 1 I —_—
1 e P
Baa Vista, b 26 2 Y Hora: od Gt 02

PREENCHIMENTO PELO MEDICO ANESTESISTA:

Expliguei de forma clara e objetiva todo o procedimento anestésico proposto ac paciente acima referido, ac {a) praprio [a]
paciente (adolescents) e seu responsdvel legal e também sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o responsavel esta em condicBes de compreender o que the foi
informado.

Médico Anestesista: -H?f“v";‘*'h'“"""~ siiitivai s O e i

ASSHIALUND: (ovininciiiesivenrennss sraes
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TCONFERE COMO ORICDNAL

HCON a‘
L <0 Ordf )
- i ]m’frf%f ]
Prefeitura Municipal de Boa Vista { i i
Secretaria Municipal de Satide i RO i i
Hospital da Crianga Santo Antonio Ripspemmmabs ==
FICHA DE PRE-ANESTESIA
IDENTIFICACAD
NOME: Y Lidcicdhe- Prrendes oo € e IDADE: “J Anos Meses
SEXO: 3 COR: REGISTRO:
DIAGNOSTICO: T ooilinnc. o doe s s bos

CIRURGIA PROPOSTA: (& ~%leinnignle s

CIRURGIAO: _._[;;:_-t, 1‘1.¥.._"'—:‘r_;-,|_:5. i, T

ANESTESIA PROPOSTA:

© _DATA: js fCE [ iX
ANAMNESE
SiM | NAD SIM | NAO
+ | 1-Estd ou esteve resfriado nas _ ./ | B-Teve Hepatite? Malaria? Febre Amarela?
| dltimas 2 semanas? P Dengue?
= - | 2-Esta ou esteve com alguma doenga .\4‘ 9-Toma Algum medicamento? Qual?
~ .t nas dltimas 2 semanas? R
3-Tem alergia a algum medicamento .| 10.A m3e teve alguma complicagdo durante
e ou substdncia? “J’L a gravidez? (Hipertensdo,diabetes,outra).
4- Sangra mais quando se fere ou 11-Alguma complicagdo ao nascimento?
L tem sangramento  espontineo? '"“‘“/’(. {demora a chorar, aspiracdo pulmonar, foi
e (gengiva, nariz). 4 para UTH),
. |58 apresentou convulsdo? 12-Nasceu prematuro? Informe: idade
_ F i Crise/ano, data da ultima crise, fator { gestacional, peso ac nascer, tempo de
e desencadeante. " | assisténcia na UT l, atual idade pas-
conceptual.
6- Tem alguma doenca crénica? . | 13- & foi anestesiado antes? Alguma
~ | (diabetes/HAS/Hemafilia/doenca A | complicacdo durante anestesia?
neuromuscular ou outras). )
- 7- Tem alguma doenca no coracio, 14-Algum problema com anestesia com
~ | pulmao, rins ou figado? /™ | parentes diretos?
Ne Comentarios dos dados positivos Dados Vitais
| e Peso Atual:’ %, Peso ao nascer:
FC: FR: Temp:
Eupnéico X Dispnéico__Taquipnéico___ |
Data Exames Complementares Anictéric ¥ Ictérico__Corado_ %
Ht: 4 2 £ Hb: 1}, % Plg: ésx (oo Descorado Hidratado -
Glicc UR cr: Desidrat. Acianético ¥ Ciandt__
Na: K: Ca:
TC: @ TS: 41 E E Cabeca / Pescogo
TAP: (s RNI: | TTPA: AL M Py -3 v U R
Rx se torax: ,
Torax/Abdome
ECG: B 5 ol
ECO:
Aval.Clinica:  Liaben SNC/Coluna /MMII
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DA CRIANGCA SANTO ANTONIO

SERVIGO DE FONAUDIOLOGIA HOSPITALAR

IDENTIFICAGAO:
Nome; Idade: Sexo: { JF [ VM
No. Leito/Bloco: Tempa de infernagdo; Tempo de Atendimento Fonoaudiolégico:

AVALIACAO/CONDUTA MATUTINA

Triagem cognitiva do paciente { ) consciente { } inconsclente { ) ativo { ) sonolento { } chomoso

Avaliagdo global:

Ténus muscular: { }nomal { ) hipoténice ( ) hiperténico { ) flutuante

Conirole cervical: ( ) parcial { )total { ) ausente( )

Confrole de troneo: () senta com apoio { ) senla sem apoio ( ) ausente

Condigo respiratéria: ( ) ventilagio mecanica ( ) CECAP { )intubagcdo ( ) tragueostomia

Avaliacio indireta da deglutigfio:

Reflexos orais: | jbusca ( )sucgao | ) masligag3o { )gag { ) mordida

Sucgdo ndo nutriiva: { ) ausente ( ) presente ( ) débil ( Yarritmica [ ) ritmica

£ Bonufritiva: ( ) presente ( )ausente { )funcional ( }n&o funcional { ) coord, SxDxR { }incoord. SxOuR

Avaliagio funcional da deglutigao;

Via de aiimentagBo: ( )oral ( )enteral { ) orabenteral

~T“mentagdo: ( ) seio matemo ( )liquide ( )Ifiquide engrossado ( ) pastoso ( )semi-sélido { ) sélido
+de alimentagio: ( )oral { )enteral { )orallenteral

Acesso: ( }BNG ( }50G ( )PEG { )} ([mastonomiafjejunostomia) [ § parenteral

Utensilio de alimentagdo: ( ) mamadeira ( ) copo { )canudo { ) colher

Achados: ( )refluxcnasal ( }escape exiraoral | ) degluticBes midltipla ( ) residucs apts a degluticio

Intercorréncias: ( )tosse ( )vomito ( ) esforco respiratério { )engasgo { )cianose
{ ) aumento da frequéncia cardiaca ( ) nausea { )palidez { )| saturacio deCz:___ =

Conduta:
( ) sugire direta via oral { ) sugiro direta via oral assistida { ) sugiro direta SNG ( ) indicagdo de via alternaliva de alimentagdo
{ ) terapia foncaudiolégica ( ) alta da fonoterapia

0OBS.

| FONOAUDIOLOGO RESPOSNSAVEL:

AVALIACAOICONDUTA VESPERTINA

Teiagem cognitiva do paciente { )consciente ( ) inconscienta { ) ative { ) sonolento | ) choreso

A aliagio global:
Ténus museular: ( jnormal ( ) hipoldnico { ) hiperténico { ) fiutuante
Controle cervical: ( )parcial ( total { ) ausente{ )
onftrole de fronco: () senta com apoio { ) senta sem apoio { ) ausente
Jondicdo respiratoria: { ) venlilagdo mecénica ( ) CEPAP ( }inibagdo ( ) lraguecstomla

Avaliagdo indireta da degluticio:

Reflexos orais: { )busca { )suegdo ( )mastigacio ( )gag ( ) mordida

Succdo ndo nutritiva: ( )ausente ( )presente ( )débil ( )arritmica { ) ritmica

Sucgdo nulritiva. () presente { ) ausente ( ) funcional { ) ndo funcional ( ) coord. SxDxR ( ) incoord. SxOxR

Avaliagao funcional da degiutigdo;

Via de alimentacio: ( )oral ( )enteral { ) oral/fentaral

Alimentacdo: ( ) seio matemo ( )liquido ( ) liquido engrossado ( ) pastoso ( ) semi-sdlido { ) sdlido
Via de alimentaglo: ( Joral { )enteral ( )oralfenteral

Acesso: ( }SNG ( })SOG ( )PEG ( )(gastronomiafjejunostomia) ( ) parenteral

Utensifio de alimentaciio: ( ) mamadeira { ) copo { )canudo { )colher

Achados: { )refluxo nasal { ) escape extraoral ( ) deglutigies miltipla { ) residuos apds a deglutigio

Intercorréncias: ( )iosse ( ) vémito ( )esforco respiratéric | ) engasgo ( ) cianose
() aumenio da frequénela cardiaca [ ) ndusea ( ) palidez { ) | saturagdo deQ2 %

Conduta;
{ Ysugiro direta via oral { Y sugiro direts vis oral acsietids {1 stinicrn dirata SR T 4 indican®e de e ol rmats o de o b
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BOA VISTA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

SERVICO DE FONAUDIOLOGIA HOSPITALAR

IDENTIFICACAO:
Nome: : Idade: Sexa: [ JF ( I M
Me. Leito/Bloco: Tempo de internagio: Tempo de Atendimento anau:lbnibgm

AVALIAGAD/CONDUTA MATUTINA

Triagem cognitiva do paciente { }eonsciente { J inconsciente ( ) ative { ) sonolento ( ) choroso

Avaliagio global:

Ténus muscular: ( ) nomal ( 1h|pn::l:¢nu:=u { }hiperitnico ( ) flutuante

Controle cervical: | )pardal | )total { ) susente( )

Controle de fronco: () senta com apoio ( ) senta sem apoio ( }ausente

Condigao respiratoria: () ventilago mecainica () CECAP { )intubagdio { ) tragueostomia

Avalia¢io indireta da deglutigio:
Reflexos orais: { )busca ( )suecdo ( Jmastigagiio ( jgag ( ) mordida
Eun;.ﬂunéunuhm { ausente [ )presente ( )}débil ( )arritmica { ) ritmica
*80 nuiritiva: { ) presente ( ) ausente ( ) funcional ( ) no funcional ( ) coord. SxDxR ( ) incoord. SxDxR

Awaiiaﬁu funcicnal da degluticio;

Via de alimentacio: ( Joral { )enteral { }oralenteral

Alimentacio: ( ) seic matemo ( )liquido ( ) liquido engrossado ( ) pastoso { )semi-solido { ) sdlido
Vin de alimentagio: { )oral { }enteral { ) oralfenteral

Acesso: ( )SNG { }SOG ( )PEG { )(gastronomiafjejuncstomia) { ) parenteral

Utensilio de alimentacio: [ ) mamadeira { ) copo | ) canudo () colher

Achades: ( )refiuxo nasal ( ) escape extraoral ( ) deglutighes mattipla ( ) residuos apds a degiuticio

Intercorréncias: ( )tosse ( )vomito | ) esforgo respiratonio { ) engasgo ( ) clanose
() aumento da frequéncia cardiaca { )ndusea { ) palidez ( )| saturacso de Oz %

Conduta:

{ ) sugiro direta via oral ( ) sugiro direta via oral assistida ( ) sugiro direta SNG ( ) indicagdo de via alternativa de alimentagdo
{ )lerapia foncaudiologica ( ]aﬂadafnmtempm

OBS.:

FONOAUDIOLOGO RESPOSNSAVEL:

AVAL IACAO/CONDUTA VESPERTINA

Tdagem cognitiva do paciente { ) consclente ( ) inconscients ( ) afivo ( ) sonolento { ) choroso

"A. _ilagdo global-
Tonus muscular. ( }nommal { }hipotnico () hiperténico ( ) flutuante
| Controle carvical: ( )parcial { )total [ ) susente{ )
ntrole de tronco: () senta com apoio | ) senta sem apoio () ausents
Condig3o respiratoria: () ventilacdo meecdnica ( ) CEPAP ( }intubaglo ( ) traqueostomia

Avaliagao indireta da degiutigao:

Reflexos orais: { }busca { )sucgdo ( )mastigagdo ( )gag ( ) mordida

Sucgo ndo nutriiva; { )ausente ( )presente ( )débil ( ) arritmica ( ) ritmica

Bucgio nulritiva: ( ) presente { ) ausente { jfunclonal ( ) 8o funcional { ) coord. SxDxR () incoord. SxDxR

Avaliagdo funcional da deglutigio;

Via de alimertacio: ( joral { )enteral | )oralfenteral

Alimentagao: ( | seio matemo ( ) liquido ( ) liquido engrossado ( ) pastoso { ) semi-sdlido { ) sdlido
Via de alimentacio: ( Joral { )enteral [ ) orallentsral

Acesso: { )SNG ( )SOG ( )PEG ( ) (gastronomiafejunostomia){ ) parenteral

Ltensilic de alimentaco: ( ) mamadeira { }copo ( )canudo ( ) colher

Achados: ( )refluxo nasal ( )escape extra oral { ) deglutighes miltipla { ) residucs apés a degluticic

intercorréncias: ( )tosse { jvémilo ( )esforgo respiratério ( ) engasgo | ) clanose
{ )sumento da frequéncia cardiaca { ) ndusea ( ) palidez | )| ssfuragio de Os %

Conduta:
{ Ysuagirodirela via oral | Y suniro direla via oral assistida 3 =nairn direta SRS L indieseSn Ao via aflerestive de albrese bam b




A2,
EBAVETA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BDA VISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

SERVICO DE FONAUDIOLOGIA HOSPITALAR

IDENTIFICAGAQ:
MNome: Idade: Baxa: { JF ( ) M
Mo. Leite/Bloco: Tempo de internagdo: Tempo de Atendimento Fonoaudioldgico:

AVALIACAC/CONDUTA MATUTINA

Triagem cognitiva do paciente { )consciente { ) inconsciente { ) ativo { ) mnc;enm { ) choroso

Avaliagdo global:

Tonus muscular: { Jnormal ( ) hipotdnico { ) hipertBnico () fluluante

Conlrole cervical: ( )parcial ( )total { ) ausente ( )

Controle de fronco: { ) senta com apoio [ ) senta sem apoio { )ausente

Condigio respiraldria: { ) venlilagBe mecanica ( ) CECAP ( )intubacdo { ) traguesstomia

Avaliaciio indireta da deglutigio:

Reflexos orais: { )busca ( )sucgdo ( ) mastigagio ( )gag ( ) mordida

Sucgdo ndo nutritiva: ( )ausente ( )presente ( )débil ( )arritmica ( }ritmica

S 8o nuritiva: | ) presente ( jausente ( )funcional { ) ndo fundonal ( ) coord. SxDxR () incoord. SxDxR

| Avaliagdo funcional da degluticao:

Via de allmentagdo: ( )oral { )enteral ( )oralfenteral

Alimentacso: ( ) seio matemo ( )liquido { }llquido engrossado ( ) pastoso ( ) semi-sdlido { ) sofido
Via de alimentagio: { )oral { )enteral { )oralfenieral

Acesso: ( )SNG ( )SOG ( )PEG ( )(gastronomiafjejunostomia) { ) parenteral
Utensilio de alimentagio: ( ) mamadeira ( ) copo { )canudo { )colher

Achados: ( }mnumnasalt ) escape extra oral { ) deglutighes miltipla { ) residuos apés a degluticiio
Intercorréncias: ( ) tosse | ) vemito ( ) esforge respiratorio ( ) engasgo ( ) clanose
(__}aumenlo da frequéncia cardiaca ( ) ndusea ( ) palidez ( )| saturaglio de Oz "

Eunduﬁ

() sugiro direta via oral ( )sugiro direta via oral assistida ( ) sugiro direta SNG ( ) indicacio de via alternativa de alimentagao
{ )terapia fonoaudiclogica ( ) alta da fonoterapia
0BS.:

FONOAUDIOLOGO RESPOSNSAVEL:

AVALIAGAO/CONDUTA VESPERTINA

Tuagmn cognitiva do paciente ( }consciente ( ) inconsciente ( ) ativa { ) mm:lantn { ) choroso

A, _ilagdo global:
Tonus muscular: ( )normal () hipotdnico { ) hipertdnico | ) flutuante
| Controle cervical: { )parcial ( )tofal {( ) ausente{ )

wnirole de tronce: () senta com apoio ( ) senta sem apoio { ) ausente
vondigao respiraldria: [ ) ventilagSo mecéinica | ) CEPAP ( } intubagdo | ) raguecsiomia

Avaliagao indireta da degluticio:

Reflexos orais: ( )busca ( )sucgdo ( )mastigagio ( jgag ( ) mordida

Sucgao ndo nutritiva: ( ) ausente { ) presente { )débil ( )arritmica { }ritmica

Sucgo nutritiva: { ) presente ( ) ausente ( ) funcional ( ) ndo funcional { ) coord. SxDxR { )incoord. SxDxR

Avaliagio funcional da deglutigio;

Via de alimentagdo: { joral ( }enteral { ) oralfenteral

Alimentacao: ( }seio materno ( }liquido { )liquido engrossado ( ) pastoso ( ) semi-stlido { ) solido
Via da alimentagdo; { )oral ( )enteral { ) oralienteral

Acesso: ( })SNG ( )SOG { )PEG ( )(gastronomiafjejunostomia){ ) parenieral
Utensilio de alimentac8o: { ) mamadeira { Jcopo ( }canudo ( ) colher

i:hados: { )refluxo nasal { )escape extra oral { ) degiuticdes maltipla ( ) residuos apés a degiutic3o

Intercorréncias: { )tosse ( )vbmito ( ) esforgo respiratorio { ) engasgo { ) cisnose
{ ) aumento da frequéncia cardlaca ( ) ndusea ( )palidez ( )| saturacdo de O %

Conduta:
{ )sugiro direta via oral { )sugiro direta via oral assistida { Y sugiro direts SNG [ 3 indicacsn de via allemativa da alimeniesda




Evolugdo de Enferm~+m

Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
) trocar os materiais abaixo:
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Sondagem Nasogéstrica

Fovmgradeoy oo Mtecs € [ung,
) s_— R Sondagem Enteral
Sondagem Vesical de alivio
Sondagem Vesical de demora
{Curativo Grau |
|Curativo Grau Il
|Retirada de Dremo de Térax
[Rstirada de Ponto
Tarde: Lavagem Géstrica
Troca de sonda de gasirostomia
|Bolsa ds Colostomia (fechado)
Boisa de Colostomia (drendvel)
Qutros;
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Evolugao de Enfi.

_ har am

wenrd: 10 .00 Oupmea._alove, ?Emﬁﬁr\ o oens AU g

Nececoe Yo 295«%\ (Kans gﬁﬁw&\%

[Kit Nebulizagao

Eat\l}

s

(in|Cateter nasal (oxigenioterapia)

=R
gnfenhelra HC
~OpEN-2R 153,982

Sondagem Nasogéstrica

Sondagem Entaral

Sondagem Vesical de allvio

Sondagem Vesical de demora

_n_.__.mm___u Grau |

[curstivo Grau

IRetirada de Dreno de Torax

Retirada da Ponto

Tardes:

Lavagem Géstrica

Troca de sonda de gastrostomia

Bolsa de Colostomia (fechado)

|Bolsa de Colostomia (drenavel)

Outros;

Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
trocar os materiais abaixo:




L g Evolugdo d Enfermanem | Assinalar RwIpS H“-ﬂ“ﬁ-_ﬂ””_” H“._"--%.:_-:_u ou quando
fanha: O CoC 0§ G0, E&ﬁm@ ra%b_, LGS KiPurgio venom
Bys! :P N EBHCD\ h;\: (Aouerad o (ol ¢ [KitNebuizagso
D s .. Catstor nasal (oxigenioterapie)
ﬂi‘b _ Sondagem Nasogastrica
Ju T iRe P _n..a.wm._‘ Sondagem Enteral
- Sondagem Vesical de allvio
Sondagem Vesical de demora
Curativo Grau |
{Curativo Grau ||
Retirada de Dreno de Térax
Retirada de Ponto
Tarde: Lavagem Géstrica
Troca de sonda da gastrostomia
|Bolsa de Colostomia {fechado)
Bolsa de Colostomia (drendvel)
Qutros:
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Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
Evolugdo de ._m:mo_._.:m:m:i H trocar os materiais abaixo:

[Manh: Y- I, %ﬁ m}:ﬁﬁ@ Eﬂmﬁ&hﬁ ihﬁz& Lyt e | Pungio venosa
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: o tr? gﬁnk Cateter nasal (oxiganiolerapia)

Sondagem Vesical de alivio

Sondagem Vesical de demora

Curativo Grau |

{Curativo Grau Ii

Retirada de Dreno de Térax

Retirada de Ponto

Tarde: Lavagem Géstrica

Troca de sonda de gastrosiomia

Bolsa de Colostomia (fechado)

Bolsa de Colostomia (drendvel)

Outros:
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Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando

Evolucdo de E irmar~am ) trocar os materials abaixo:
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1- IDENTIFICACAD GERAL
CATA DO ACOLHIMENTO: 11/06/2018
DIAGNOSTICG: ORTOPEDICO

LEITO: BLOCO F-LETTCOOR
O - DADOS DO PACIENTE
nOME: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTO: 12/01/20089
PESC AO NASCER:
MNACIONALIDADE: BRASILEIRA

==t FRANCISCO VALDECT DE OLIVEIRA
ESCOLARIDADE: Fundamental -Incompieto
MAE: MMQUELINE DA SILVA AMANDES
ESCOLARIDADE: Medio -Incomplete
ENDERECO: PA NOVA AMAZONIAN® 0 POLO [- VICI
CIDADE: BOA VISTA
ACOMPANHANTE NA UNIDADE: JAQUELINE
CADERNETA DE SAUDE DA CRINAGA: SIM

POSSUT REGISTRO CIVIL DE NASCIMENTO: siM
APRESENTA ALGUMA DEFICIENCIA:  NAD

RECEBE ALGUMBENEFICIO, QUAL? NAD
FAZ ACOMPANHAMENTD NA REDE, QUAL?  MNAQ

-~ ESTUDA: S51TM AND: 49 AND
£SCOLA: MUNICIPAL JOSE DAVI FEITOSA NETO
CARTAQ SUS: B9RN02784532328 i
JA ESTEVE INTERNADO NESTA UNIDADE HOSPITALA
PAIS SEPARADOS? NAO EM PROCESSC
Il - PACIENTE EM TRANSITO O sm @ ni
LOCAL DE ORIGEM?
INDIGENAT? SE SIM, QUAL ETNIA?
POSSOI FAMILIARES OU AMIGOS DOMICILIADOS EM
MOME:
ENDEREGO:
IV - STTUACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA
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