DIAGNOSTICO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
(-~ )Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese a cada
—Lh

8. Desidratacdo ( )" S| (- )Avaliar eregistrar umidade de mucosas
< - | {-)Registrar a existéncia de disturbios de eliminagdo urinaria

(~ )Registrar turgor e elastcidade da pele
(- JOutros
() Registrar aspecto e gquantidade de episodios

9. Emese { ) 1 }Manter dectbito lateral ou semi-fowler com a cabeca

Niusea () - lateralizada
(- ) Verificar posicionamento da SNG/SNE
() Outros
| ) Aferir temperatura de___/__h/Comunicar se estiver
abaixo de 352C ou acima de 372C s -
10. Temperatura Corporal () Em caso de hipotermia aquecer o paciente com cobertor ou N |
() Diminuida ' manta térmica s
() Elevada (" ) Em caso de hipertermia refirar cobertor e avaliar a
e temperatura do ambiente

( ) Outros
j/)'kfenrﬁnals vitais-a cada @/ﬁm —

11. Choque hipovolémico ) [ }Avaliar coloracio e umidade dapele

-  )Avaliare comunicar sinais de sangramento em F.O,
verificar sinais como: ( ) Taquicardia; ( }Pa_lidg;_tute‘inea;( )
= -Pu!seirregular; { ) Pele fria; { ) Perda de consciéncia.

{:]) Dutr.qs e ) = _
() Identificar procedimentos invasivos logo apos sua realizagio
S ﬁﬂegistrare anotar sinais flogisticos A ; ' _
12, Risco para-infecgso({) Local: it T s T 3 — . - =l l
(4 Examinar F.O e registrar alteragdoe 4”) dor; ﬂCaibr/) ‘ -
rubor;/f/}_ edema. - - g
(- ) Outros- - = ~ !
[1.3 : T S = "}'OUH’OS' ” i =
SNG - Sonda Nasogéstrica —-PA - Press3o Arterial - 'FC:Frequéncia-Cardiaca
| SNE-SondaNasoenteral _HGT - Hemoglicoteste " AVP- Acesso Venoso Periférico
!L'__"'hf“ IR D st v ey (SR T .‘—“_V_'—ﬂ__ g . ) %
| enfermeira : 6/\‘ s YTLY R ey =L L2V
eyt R - coESREE L S N ,‘,_:-.E,ﬂgi!:!_':_,. e ! N —PE— e |
 ENFERMEIRO(A) - D.- ENFERMEIRO(A) - N - | TEC. EM ENFERMAGEM - D - | TEC. EM ENFERMAGEM ~ K- |
r —ASSINATURA ECARIMBO T RSSINATORAE CARIMBGT T T
- . . i i ; L _w; / ...- 5 .-y v ¥ i 1= »_ g:
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iy Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara
...} IMIP Hospitalar
Dos Heoes CAmana  CNPJ: 09.039.744/0008-60

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Fundagao Professor Martiniano Fernandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 08.039.744/0001-94

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 109638

Nome: ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA
Mae: DULCINEIA DE OLIVEIRQA SIQUEIRA
End.: RUA MARIA DIGNA GAMERC
Enferm.. BL-2 B

Atendimento: 460407

Leito: 646

Dt.Cad: 03/10/2018

Dt. Nasc: 05/10/1982

Bairro: BARRA DE JANGADA

Cidade: JABOATAQ DOS GUARARAPES
CNS: 700504523565554

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

Confirmag&o sobre o paciente

« l|dentificagdo do paciente

« Local da cirurgia a ser feita

+ Procedimento a ser realizado

« Consentimento informado realizado

Sitio cirargico do lado correto / ou néo se aplica
hecagem do equipamento anestésico
Oximetro de pulso instalado e funcionando

O paciente tem alguma alergia?

[] Nao
[ sim

Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?
Nao
[[] sim e ha equipamento disponivel

Ha risco de perda sanguinea > 500ml (TmL/kg
em criangas)?

.,@- Nao

[] sim e ha equipamento disponivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

|:| Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissbes
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem
verbalmente confirmam
« |dentificagdo do paciente
¢ Local da cirurgia a ser feita
¢ Procedimento a ser realizado

Antecipacdo de eventos criticos:

[] Revisdo do c%o Hé passos criticos na
cirurgia?
Qual sua duracdo estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas?

[[] Reviséo do anestesista: Ha alguma
preocupac¢io em relacio ao paciente? L’)RD

[[] Revisé@o da enfermagem: Houve correta
esterilizacdo do instrumental cirirgico? A

O antibiético profilatico foi dado nos ditimos 60
minutos?

[]sim

[] N#o se aplica
Exames de imagem estdo disponiveis?

Bisim Rx

[[] Nao se aplica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

|:| Nome do procedimento realizado °u€0 QL

[] A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta correta(ou ndo se aplica) &"’Y\

[ Bitpsias estéo identificadas com o nome do
paciente )\

[[] Houve algum problema com eguipamentos que
devem ser resolvido YR

[] O cirurgigo, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperagao pos-anestésica e pos-operatéria
desse paciente

e Mte®

COMPREV
COMPREV ¥INA F PREVIDENGIA SIA

07 DEZ 2018

n- @Y\G‘\

A Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 09/05/2019 13:32:35
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. «ezer (gl PERNAMBUCO % 101D
TP s IMIP
Do HELDER CAMARA aiisn SOVERND 00 ESTADO HOSPITALAR

Atestado Médico

paciente: ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA

Atesto para os devidos fins que .nm_..,E paciente acima nominado(a) foi
atendido(a) neste servigo no dia 03/10/2018.

Necessitando de 15(QUINZE) n__mm de afastamento de suas atividades
laborais e/ou escolares.

Cabo de Santo Agostinho, _

e

A Resolugdo n2 1.658/2002 do Conselho ﬂ.m.nmm_ de Medicina, em seu artigo 59, estabelece:

“0s médicos somente podem fornecer atestados com diagndstico codificado ou ndo quando por justa causa, exercicio nn,..".mem«
legal, solicitagio do proprio paciente ol de seu representante legal.

Parégrafo Unico. No caso da solicitagdo de diagnéstico, codificado ou néo, ser feita pelo proprio paciente ou seu representante
legal, esta concorddncia devera estar expressa no atestado.”

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

= Secrotaria m
de Sadde

I RITAL

5 PERNAMBUCO & i

COVERNO DO ESTADOD HOSPHALAR

+ \
H
i

Fisioterapia

Data do atendimento: 04/10/2018

COMPREV
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SIA
07 DEZ 2018

PROTOCOLO

Paciente:

ANENCIA RPECIFE

ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA

o m——tin

SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA

INDICAGAO CLINICA:

FRATURA DE BASE DO 1 MTC DIREITO

: VINTE (20) SESSOES

Cabo de Santo Agostinho, 4 de outubro de 2018

Num. 44873453 - Pag. 3
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UPA 24 HORAS - OLINDA

Fesumo da Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQO REDE IMIP
Data e hcra retirada da senha: 02/10/2018 19:45
Nome Paciente: ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA

Cod. Paciente:
Data de Nascimento:

Sexo: . Masculino
Idade: 35
Senha: 0307
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 02/10/2018 19:46 - 02/10/2018 19;43
ALISSE MARIA CHAVES DE LIMA PEIXOTO - COREN: 497267 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Prioridade: URGENCIA - AMARELO
Cor: I ’AMAHELO
Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIROS, VITIMA DE QUEDA DE MOTO, REFERINDO DOR

EM MSD E REGIAO TORACICA
NEGA VOMITO E DESMAIO

Observagéo: ALERGIA: NEGA
HAS +
DM -
Fluxograma sintoma: SITUACOES ESPECIAIS
Discriminador(es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - P.A. DIASTOLICA: 80.00 MMHG

- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG

. I
COMPREV
COMPREV VIDA F pREVIDENCIA SIA

07 DEZ 2018
PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE ___

R

Acolhido(a) por: ALISSE MARIA CHAVES DE LIMA PEIXOTO - COREN: 497267 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressao: 02/10/2018 19:48
Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco PAagina 1 de 1
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f_: T J 14 3 ! 'I {.. } .
.. bt UPA OLINDA - OLIND? SV
UNIDADE DE PRONTE ATENDISAELTD 5T —

éndimenta: 1358353
ia e Hora: 02/10/2018 19:53

Senha da Classificagdo:

|
\

zciente: 488509 ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA Sexo: MASCULINO
ome Social :
ata do Nascimento: 05/10/1982 |dade: 35 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
ame da Mae: DULCINEIA DE OLIVEIRA SIQUEIRA Nome do Pai: ANTONIO JOSE SIQUEIRA
stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
1derego: RUA MARIA DIGNA GAMEIRO - 1754 Bairro: BARRA DE JANGADA
dade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE PE Cep: 54460050 Usudério Atendimento: KEILAPS
C (ldentidade): Data de Emisséo:
2F (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 86350364
AN{Certiddo de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: /
RESUMO DE TRATAMENTC
50: Altura: Temperatura: p— Hora:
3 ¥
tueixa Principal P ' Tl O I" | 7 N < = | N £ N
'\ 1‘ ! & -’./. fl"\) J : '-’ l .\__ \';_ & -'f,j L {‘_ {Q e / ) -
l \\ / ./-\. \‘—- — )
P
= = - 't i - N -1 L
ame Fisico ) f\ _} o tlenC- S FrRe ':"L__',ﬁ_(‘t“ (_,1.( :,rL-,\LJ - )
- L E AT ECBUT IO N 7 Dy f/ ¥ 7 )
L . = = . t 3 o N T -
—_ i \ i 2 Pl M L9 ~ .
CL g WS J2TU0 277 7 - 7 - F
= s = P ~ &Ny o Py
\ :Aj J : . ~ A o /)
= 1‘-" \ ’; /| (¢ L . (== A (f" . _-, £ - o
= - e S
wiese Diagnostico  ~ | NS 3= 57 e 4 Y ., [= <)) Gy iy )
{ < K ) e f/,_ Lol AL ;/J (WP &f-j A 1;2&
T AN . P " . (‘ﬁ‘\ ~ o] {( T | h”“"-'_'_-\
T T [PAATF A TCOVFE ¢ M‘VtL ) )
nduta Terapeutica e S ; N j s / /)
KA FEEEs  (wh v [ LK) L= g
e (O O O
escricao Médica N

€ 00 LUAETE S o ane

_ 7 e D)7, C— )AL

i
N
<§
1"\

stino:  ( ) Encaminhado ao Amhuiatorio Z

e MG S
j &\

7 p——
7/-:.*/__()

Hl MHMHE“IIIHUEQ!&

EUE
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA Ll

Resumo da Classificagao de Risco - Pretocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 03/10/2018 11:32
Nome Paciente: ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA
Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 05/10/1982 4
Sexo: Masculino !
Idade: 35 ‘
Senha: 0026
Convénio: ) -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 03/10/2018 11:35 - 03/10/2018 11:39
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Prioridade:

Queixa Principal: PCT PROVENIENTE DA UPA DE OLINDA. SENHA: 5526368. COM RELATO DE DOR EM t
MAQ DIREITA APOS QUEDA DE MOT: +HA 1 DIA. (SIC).
PCTE SE ENCONTRAVA DE CAPACETE E NAO ESTAVA ALCOOLIZADO
-nservagao:; HAS ( +)
K ® NEGA DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
FC: 89 BPM
Fluxograma sintoma: TRAUMA i
Discriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 1 }
- ESCALA DE GLASGOW: 15 i
- PAD: 80.00 MMHG ,
- PAS: 120.00 MMHG 3
- 8SAT02: 97.00 % ;
§
I ]
T cEomPREL
] COMPRE\. "N £ orEVIDENCIA SIA
| 07 DEZ 2018
| PRUIOCOLO
! AGENCIA RECIFE ___
U P g~ £ a0 b e - ™Sy 7"’""'**""‘-‘:"

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERHEIRO(A)

Data Impress&o: 03/10/2018 11:39
sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1

e 453 - Pag. 6
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':-;E HOSPITAL METROP T a p
. OLITANO DOM HELDER CAMARA INHP

tendimento: 460389

Senha da Classificacao: il
'ata e Hora: 03/10/2018  11:45 h
Paciente: 109638 ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA Sexo: MASCULINO \
Jata do Nascimento: 05/10/1982 |dade: 35 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Vome da Mée:: DULCINEIA DE OLIVEIRQA SIQUEIRA  Nome do Pai: ANTONIO JOSE SIQUEIRA
*stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
indereco: RUA MARIA DIGNA GAMERO .~ G9E A 1759 Bairro: BARRA DE JA} 4
sidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE  PE Usuério Atendimento: JACICLEIDEBOS
{G (Identidade): 6222499 SDS PE Data de Emissao:
+PF (Cadastro de Pessoa Fisica): 05369928436 Fone:

.artdo SUS:

RESUMO DE TRATAMENTC E il
3S0: Altura: Temperatura:

Hora:

Jdueixa Principal

%.5—42( __,14-‘_' = < A M
5

e
il ot

——— J
Famb Fisico
Ll 1 ColT  Lztz]
/f . .

] el ey L WJ m"’\;

rotese Diagnostico — o )*\ deay
‘M > M (/';M/Z,,g{.a ke | AR R
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Mée: DULLINEIA DE OLIVEIRA SIQUERA

LM AT D

m

PERNAMBUCO UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMIP |
. Protocolo de Encaminhamento
A -
i _ TIPO DE OCORRENCIA e % &Z;!
¢ Causa Extemna: Acide te/Violéncid~)-Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( ) SENHA- - X/
7;§'_Em caso de violénqi‘aﬁdente: Via PL‘:blica"(\) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( ) iff
o TESS i) o iy s . IEJ"T) Erey
% R e AR IBE}GIJc 78 [ - i e
#‘ Nome do Paciente:/_ﬁg\"—l(/é LD e & | 9 ng) Idade: __ = .
f Sexo: M OQ F () Profissdo: Fone: ; f"
L ; 4 ", .
g -Endereqn%sideﬂciai.‘ — . _Bairro: }/ >,r’;}_ﬂ(:dj
T_ . d r\ 'n o -,-p(_,_ ’; ) f- ]
| cacer i/ N300, o EX(Cen )y LOL [ouwleozn
“[ ; CAUSA EXTERNA (ACIDENTENIOLENC!A)
~Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( ) Carro de Passeio () Motocicleta ( )
+ Atropelamento: Pedestre { ) Ciclista ( ) s - Vit A e L e
-, Automével (Colisgo): Passageiro ( ) Motorista. ( ) Banco de Tras.( ) Banco da Frente ( )Usodelurnth()N( A, 62
] Motocicleta: Motocic!ista@Passageiro( ) Uso de Capacete: S]() N{ ) IR AR 7 2
. Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento ( ) ‘
' Intoxicagao Exégena( ) Animais Peconhentos ( ) Agente Causador:
' Exposicéo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
i Queimaduras:1°® Grau ( ) 2° Grau ( ) 3°Grau ()
i Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
| Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
* Agress&o Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral (. ) Impacto Traseiro ( ) Ejecao ( ) Capotamento
2 !
; g ) ) -— 't o
e L /LA e ] s
. Histéria ClinicaAtua[ij\f) = / 4 [ [/ — . VX / <
/’\ ) u = T X7 =
' (1-"'@_ NN {7 A SIS e Add pom NG NFR
tipstese Diagnostica| Y AL Y ¥ CE AT E 77—
N —
i = ] W . AVALIAGAO CLINICA
[ GiicengCapifar (HGT): Temperatura: F.C.: PA.: X
Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) -N{ ) Tiragem Intercostais S( ) N{.) Obstrucao Vias Aéreas: S() N-Q
| Sibilos Expiratérios: S( ) NE-)BAN*: S( ) N{_) Deformidade do Torax: §( ) NK.) Gemido/Estridor: S( JN( )
. Distarbio Fala/Choro: S( YN()
Agitagao Psicomotora: S( ) N{L) LesGes de face: S( ) Nt-Retragéo Xifoide: S( ) N( )
Perfusao Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ) Hipofpnétic J
* Pulso: Ritmico () Arritmico ( ) Filiforme () Fino ( ) ; )
| Colocacso da Pele: Normocarada (—rRalidez ( ) Cianose ( ) / OMP-‘?E;,. c-o"'p&\
| Sudorese: §( )N( ) Desidratado: S( ) Nt} Ictérico: S ) N)_ N4 Fo v
| i i IDE
| {? NCI
FR: RN 35-50 FC: RN 120-160 ’ )54 ) A8
<1 ano 30-50 <1 ano 90-140 PR 18
Criangas 20-30 Crianca 80-110 A O
Adulto 12-30 Aduto 60-100 | “~~rgy, | , C‘O L
A RepenQ
Jr‘_t 7
\
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B Tk ' GESTAO
‘;' HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é IM [P
Dowr Hieper Chruana, )

HOSFITALAR

 FICHA DE INTERNAGAO DO PAGIENTE
Atendimento do Paciente: 460407/
Usuario do Atendimento: A

Datae b_lora do Atendimento: 03/102018 A “:«»— ¥

Convénio: SUs- INTERNACAQ .. ™ = 1 11 s *
, _ ary T =’
Nome do Paciente: ROGERIO DE OLf SIQUEIRA Prontuéario:100638
Nome da Mée: DULCINEIA DE OLIVEWQA SIQUEIRA ye do Pai: ANTONIO JOSE SIQUEIRA
Data do Nascimento: 0540/1982 Idade anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: 6222459 SDS PE Data Emissio:
CPF: 05369928436 Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: RECIFE Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Carteira Nacional SUS: 700504523565554 Ocupagéo Habitual: PORTEIRO
Endereco: RUA MARIA DIGNA GAMERO - 1759  BARRA DE JANGADA
Cidade JABOATAO DOS-GUARARAPES- - PE CEP: 54460220 Fone:
A DADOS DO ATENDIMENTO \

7 yem: UPA OLINDA/PE15
. dico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: oRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodagdo: salA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 16

- - —- . il A - ‘-‘,‘ﬂ % ‘
TERMO DE RESPONSABILIDADE Lo =

Autorizo a internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem ommes&%;kpm - i
clinicos e cirurgicos (intervencgso cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquermwo de exame 08 -
meédico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura e o bem estar dﬁpacaenfe- y

Cabo de Santo Agostinho, 03/10/2018
Assinatura e R.G. do Responsavel:

SUMARIO DE ALTA

AN

-~adiges de Alta:__

.. .Jnostico: Lo n T E 2D
*rocedimento: P

Ataem:_©% | _r |_2& Hora: /7 20

fédico e C.R.M: A

lesponsavel pela retirada do paciente - Nome: |' —Z /.37~

ssinatura e R.G: ¢y

/

~

Vigilancia Epidemiolégica
NEP!/ HDH

> oL 453 - Pag. 9
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Antecedentes Familiares P Sy P - e S

" Hipbtese Diagndstica Principal: _

T S v S
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PROCURACAD

OUTORGANTE: (o i, 1oty o0, 0. T :
brasileiro(a), estado 'c_:ivil SO T2 10 O , regularmente inscrito no CPF/MF sob o

Nps3gse 256 3 < € portador da cédula de identidade

n°_622>¢ 95 sps i residente e domiciliado(a) na
1’—-‘ Y e~ [Oavren b ey 7 y

n" S 4 5 ) bam’ﬂ i de L= =Aa ) = " u—_-:—:.'/:

CEP s%4rp .06 o na cidade de
‘:{r,f,( 'Ql;h L ¥ -:-"\--rw" L o ] f i’f('_:.' .

T
&

[4]
OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/PE 28.697 D, com escritério profissional a Rua Helena de
Lemos, n° 330, Empresarial da llha, sala 104, llha do Retiro, Recife-PE. CEP: 50750-
630 E-mail; anasantosadv1@gmail.com, onde recebe intimagdes e/oy notificagdes
Judiciais.

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses judicidrios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” e “At Juditia Et Extra” (Art, 70 paragrafo 3°
e4° dalLein® 4215, de 27/04/63), em qualquer Juizo, Instancia oy Tribunal, em todas
as fases do Processo, podendo Propor agéo em Justica Comum, desistir de agoes,
renunciar, interpor recursas, transigir, receber e dar quitagao, retirar Alvara judicial de
Pagamento em nome do autor, do cartdrio judicial ou gabinetes em afins, firmar
Compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especiais que sejam,
mesmo extraordinarios, Promover justificacges, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagdo inicial, confessar, reconhecer 8 procedéncia do
pedido,representar em audiéncia, usando em Suma, de todos os poderes permitidos
em Direito, para que a sua defesa seja a mais ampla e cabal, inclusive substabelecer
em Advogado de sua confianga, e quando |he convier, com, ou sem reservas de
poderes,

JUSTICA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da ‘Justica Gratuita”, declara,
sob as penas da lei, que nao possui recursos suficientes para Custear qualquer
demanda, sem prejuizo do sustento Proprio e da familia, Pelo que, nos termos da Lei
n°1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justica,

CLAUSULA DE ONEROSIDADE E DE RETENCAO JUDICIAL: Pelo exercicio do
mandato, Compromete-se o outorgante a Pagar ao advogado-outorgado, a titulo de
honorérios advocaticios, o valor correspondente a 30% (trinta por cento) de todo e
qualquer valor econdmico-financeiro que constitua acréscimo ag patriménio juridico da
parte, obtido com o éxito da Causa, na esferg administrativa oy Judicial. Para tanto,
desde ja, autoriza a retengéo judicial dos honorarios ora pactuados. Compromete se,
ainda, a cumprir, além da presente clausula de Onherosidade do mandato,
disposicdes complementares contidas no contrato de honorarios advocaticios
celebrado em instrumento proprio.

Recife,,..-.'_ de e o de 201 <
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DECLARACAO DE POBREZA

u

- < Tl o = _,i\_ L W ]
bras;lelro(a),_ estado civil SelTE/Ro
profissdo 75,/ A s 7 /= Inscrito no | CPF/MF sob 0
Do OS3 goc 59i.3 4
. S369¢ .24 3C » € portador da cédula de
identidade n° s _.o%¢ 9 residente e

- - . ot d
domiciliado(a) ., . . _ Dl< s

S e - L = L AzS ¥ B e T i
o _ : J
CEP ’ n" gz s A )bal-rro Bere 4 e — P
Y9 e y e s - |

P _,» oL C na cidade ~ de

_i_fi,{(:cr:L- =L d?\L_c;,»,c-—. oy / Iz

Declaro sob as penas da lei, para os fins de concessdo da Justica Gratuita
que néo. tenho condigdes de arcar com as custas e despesa;
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha familia, de acordo
com os termos da Lei n° 1.060/1950.

s
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2a Mia de Fatura
| Imprimir Segunda Via de Conta |
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

DE PEATA ENERGETICA 1 COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 11

Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
ALSDADDE SaRRos, 1t B0A T, celpe vdons 409 08 ees
CEP 50050902 Grupo Neoonergia Agéncia de Regulagiio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 > ' de Pernambuco-ARPE: 0800-727-016?-(.ig;apéo Gratuita de Telefones Fixos

SCRI ESTADUAL 0005943-93 WWW. Agéncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL
RN by celpe.com.br 167-Ligacéo Gratuita de telefones fixos e méveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAD DA No;a FISCAL CONTA CONTRATO
12111201 007022250250
Fi S FE| RA
IS0 FELLIPE ALVES FERRE: 2 0” 1 120 1 8 DATA DA APRESENTACAD N°DO
CPF: 064.483.884-19 TOTAL A PAGAR (RS) 12/11/2018 2014752321
NUMEROC DA NOTA FISCAL
182,69 038751149 N eI ACAD
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0001557431
CLASSIFICAGAD

(A MARIA DIGNA GAMEIRO 285 A B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofési

BARRA DE JANML’IAJFRAZERES on sico

54460-060 JABOATAD DOS GUARARAPES PE

RESERVADO AO Fisco
BDFE.9C45.E146.87C8.E8AD.86E1 .C19C.F3E0

As condigies gerals de fornecimenta {Resoluglio ANEEL 41422010),
tarifas, produtos, servigos prestados o tributos sa encontram 3
disposicio, para consukta em hossas unidades de atendimento e no
]slh Www.celpe.com.br

DESCRICAO DA NOTA FISCAL

I_ DESCRIGAD ]qummns" PRECO " VALOR (R$) | [emaTE 15 Dias, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAG CORTE,
T Vancto | 01 Rsav | Vator A4
c Ativo(kWh 1 X — ——
mwm_ _k_l__ — 2 z,nu_ Jnm:l-s&!_ - — i“ﬂ 1304118 1110818 | 107,18 ]l
e _I-_______________ 41
Acréscimo Bandeira AMARELA ' 1.41] | smans Hivars | 8023 1]
b YTy  9.34) [Este comunicada NAG subati s de débiton anteriares = NAD contampls =
Acréscimo Bandelra VERMELHA | ! 9,34| [Cnte comunie Farsrorie: B0 do fomecimanto et pax ois cicion
e I — ey dtfmr:nnnm, lerd ocormer do contrato, timnbém meigtir
Contrib, ium. Piblica Municipal J ] ‘ 15,24' 153 conf Mu::iﬂriu:-‘ Mnkanumhdmn':umnﬁndc
— _— — mammmbmmmwmutmowc-ma
| 5 121
ICMS Subvengio-CDE-NF 031213573.1/09/18 J _I n,m:[ = o B0 CoRbi
- I S kWh
—-—-————————______!ﬁ-—J ————J—————j Censuma Ativofiih) os2idsom || Noy 49 LTy 212
B | out 18 0
I 1 T SET 18 [N 134
— —_— 1 e __] AGO 18 [l 122
| | | S ;g A 134
TOTAL DA FATURA [ I I 182,69] Wﬁ““““”:ﬂ JUN- 18 127
P ::“ WAL 18 (W 130
INFORMAGOES DE TRIBUTOS G i o 9 llaer 18 (LT 144
Tranemissio 7.68 4,50
o (Celoe) 3584 252 || MAR 18 g 3
LS. Ll COENe EncargosSetorinis 825 s ([ FEV 18 i 4
BASE DE 4 || VALOR DO || BASE DE % || VALOR Do |[ BASE DE % || VALOR DO Tributas deso 298 || JAN 18 (NN 87
CALCULD MPOSTO || cALcULD IMPOSTO || cALcuLO IMPOSTO | | purdssdaiogia 1128 g7 DEZ 17 () a8
166,57 J[25,00][ 41,84 18657 J[o74][" 1,23 166,57 |[3,44 573 e oL e A7 [ 79
——T“___——————___. ——— =
DURAGCAC E FREQUENCIA bas INTERRUPCOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL
[T — e o v 2 |
__AMTERIR 1 avoar ]
THERERR "mﬂlm-m i | s M S
000000003153504821  CAT  {1MofZD1E 673,00 12112018 188500 32 100000 000  z12.00 DiC-No.de horas sem Energla 0,00 0,00 0,00 0,00
FIC-Ho.de vezes sam Enargia 0,00 9,00 0,00 o,00
DMIC-Duragdo méxima de 0,00 0,00 2,00 000
interrupcia continua
DICRI-Duragdio da Limite DICRI: 0,00
hh!nng‘n =m dia critieo
|0ATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 14252018 |
B i S —_
INFORMACOES WFORTANTES NIVEIS DE TENSAD
Pague no ponto mals perto de voce! isa magazine: criciuma 490 barra de jangad / ifo locadora ltda. - me; av TENSAQ NOMINAL(V) I LIMITE DE VARIACAD
ulisses tzihrraﬁmmmamm.nbmm' -_G__E_
Na data da leitura a bandeira em vigor & a Amarela. Mais informagbes em www.aneel.gov.br. ’ MINIMD MAXIMO
0 cliente & compensado quando hi viclagio na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento.,
Pagto. em atraso gera multa mmmmeEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagio monetaria no prox, més 220 " 202 231
O Clients é compensade quando ha descumprimente do prazo definido para os padries de atendimento comercial,
€aso de suspensiio de fomecimento, o encerramenta do contrato poders ocorrer apés 2 clelos de
F ser cob: o disp ilidade no ciclo em Ocorrer a suspensio, I AUTENTICACAO MECANICA
Igmsumn acumulado, Art. 87 Res.414/10. Caso deseje parcelar, procure hossas Agénclas de Ate
T e e |
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTQ TALAO DE PAGAMENTO
007022250250 11/2018 182,69 20/11/2018 Evite dabrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora dtica.
0000014 826900110079 022250250102 1 AUTENTICACAO MECANICA

S———

T |

17
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VITIMA ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Recife-PE
BENEFICIARIO ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA

CPF/CNPJ: 05369928436

Posicdo em 01-02-2019 08:53:35

Seu pedido de indenizag&o foi concluido com a liberagdo do pagamento.
O valor abaixo ser4 creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizagédo de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
€ de até 5 dias Uteis. Caso nio identifique o valor em sua conta apoés
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcio Valor Total

22/01/2019 R$ 945,00 R$ 0,00 R$ 945,00

3 30- -Pag. 5
J’ Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 09/05/2019 13:32:35 Num. 44873464 - Pag
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CERTIDAO

Certiddo n° 2018APH001556 Diy. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacio feita pelo(a) Sr(*). ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA , 36 anos,
BRASILEIRA (a), SOLTEIRO(a), RG n°® 6222499 SDS-PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n° 053.699.284-36, residente i RUA MARIA DIGNA GAMELO, n° 00284, ,
BARRA DE JANGADA , JABOATAQO -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 02/10/2018, por volta das
18:52 hs, no enderego: AV, PRESIDENTE KENEDY, S/N, PEIXINHOS OLINDA-PE,
referente a um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo MOTOCICLETA
VERMELHA PCW5914-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) ROGERIO DE
OLIVEIRA SIQUEIRA , inscrito sob o CPF n® 053.699.284-36 ¢ Registro Geral ® 6222499,
atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 798249-6 PAULO FERREIRA. Foi transportado(a)
para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO OLINDA. Registrado(a) com o
prontudrio n° 1359353, Ficou aos cuidados do médico LEONARDO DE OLIVEIRA, registro

9208. Os registros desta Certidio foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagdes /

Posigdo em 12/11/2018
A autenticidade desta certidao deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site
hr{ua’ﬁwvw.cbupe.gov.br/ s consultar protecolo n" 2018APHODI556

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ- 00.358.773/0001-44

- :32:35
) Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 09/05/2019 13:32

. istVi = 49
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0192 CIRCUNSCRICAO - PRAZERES - DP192CIRC DIM/62DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 18E0109007558

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2018 as 17:09

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
2/10/2018 as 18:52

Fato ocorrido no endereco; AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, 01 - Bairro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUCO/ ERASIL

Local do Fato: Via PUBLICA \
) OMp Lo
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: »‘?ﬂf b 4!%
7 % \
EMPRESA COMPESA (AUTOR \ AGENTE ) OA E B,
I 4

PEDRO GANUTO DE GOIS ( OUTRO) 7; B QEV/QE
R g

ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA ( VITIMA ) 2 NCIA St

C
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: \\A‘Q :.N&\; O C Lg?(
IFe O

l
VEICULO: (Usado na geracéo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): PEDRE' \_NR?
GOIS >

Qualificacgo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

== ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: DULCINEIA DE OLIVEIRA
SIQUEIRA Pai: ANTONIO JOSE SIQUEIRA Data de Nascimento: 5/10/1982 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6222499/SDS/PE (RG). 05369928436 (CPF), 1107734724 (CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissdo: VIGILANTE
Endereco Residencial: RUA MARIA DIGNA GAMEIRO 1 ATE 2477, 284 - CEP: 55000-000 - Bairro: CANDEIAS -
JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

EMPRESA COMPESA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone de
Contato: -

PEDRO CANUTO DE GOIS (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagédo do(s) objeto(s) envolvido(s)

e ———
MOTOCICLETA HONDA DE PLACA PCW-5914 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): PEDRO CANUTO DE
GOIS, que estava em posse do(a) Sr(a): PEDRO CANUTO DE GOIS —
Categoria/Marca/Modelo: MDTOCICLETNHDNDAJ‘HAO INFORMADO Objeto apreendido: N&o

Quantidade: 01 (UNIDADE)

Placa: PCW5914 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

2 21/11/2018 17:03

& soe . 44873464 - Pag. 7
Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 09/05/2019 13:32:35 Num g

: istVi = 49
: w hitps://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=190509133235699000000441976.
% Ntmero do documento: 19050913323569900000044197649




LA U UL ST file:///C:/Users/Policia Civil’.infopol/xmI/BOEPreview. htm|

Combustivel: GASOLINA
Descricdo: MOTOCICLETA HONDA DE PLACA PCW-5914

Complemento / Observacio

INFORMA A VITIMA QUE VINHA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE MARCA HONDA DE PLACA PCW5914,
QUANDO CAIU EM UM BURACO SEM SINALIZACAO DA COMPESA VINDO A SE ACIDENTAR SENDO
SOCORRIDO, POR UMA VIATURA DO CORPO DE BOMBEIRO, QUE LEVOU 0 MESMO PARA A UPA DE OLINDA
TENDO ATENDIMENTO DE NUMERO N°1359353, ATRAVES DESTA SOLICITA PROVIDENCIAS.

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

- /j_j Py ..’/' =
| G .
R&éﬂ{' © DE OLIVEIRA SIQUEIRA
(VITIMA) /

o

B.O. registrado por: JOAO BAﬂsm/;EﬁiaEm DE SOUZA - MAT. 151951-4

LOMPRELY
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SiA

07 DEZ 2018
PROTOCOLO

. AGENCIA RECIFE

[B%)

21/11/2018 17:03

% 68 -Péag. 8
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina: 0001 4
MV 2000 -  Sistema de Centro Cirrgico e Obstétrico Data...:03/10/2618
© Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 18:52
wiso de Cirurgia ; 38122 Sala : 0005 SALA 05
Paciente : 109638 ROGERIO DE OLIVEIRA SIQUEIRA Atendimento :460407
>onvénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :
Leito : 648 BL-2B Idade :35 Anos

Dt. Inicio : 03/10/2018 18:00 Dt. Fim :03/10/2018 19:00
i Pré-Operatério :
Pés-Operatorio :

y 'F;ilocédimenio: 0408020210 REDUGAOQ INCRUENTA DE FRATURA DOS METACARPIANOS (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO

Anestesia: 39 BLOQ DE PLEXQO BRAQUIAL + SEDACAQ
r
"JRGIAO 14583 EDGLEY MACIEL LACERDA JU_NlDR o
AESTESISTA 5083 GRACA MARIZA COUTO RIBEIRO PESSOA *ﬁ
bescrigéo Cirirgica : . IS
HD: FRATURA DE BASE DO 1 METACARPO DIREITO .
CD: FIOS K e
CIRURGIAO: DR. BRUNO L : ‘
1 AUXILIAR: DR. VINICIUS Nl

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA DO PLEXO BRAQUIAL DIREITO
2. ASSEPSIA E ANTISEPSIA

3. APOSICAO DE CAMPOS ESTERESI

1. REDUCAO DIRETA E FIXACAQ DE FIOS K SOB ESCOPIA
3. CURATIVO
5. RAIO X DE CONTROLE

Achados Cirirgicos: Descrigdo Complementar

. i

] .
M
y

ot DR(A) : EDGLEY MACIEL LACERDA JUNIOR
Wi S z T CRM : 14583

ad0le Gusa LINTON .
f@jMyigaumj@?@@

.

c ’1{!.",‘" o s -
F Rriare i oo
e —- e T e, s :

N OMPRE;-*'—"‘-—-—-—
e I I s v V Yina & OREVIDENC/A S
i = 3 ARy UTDEZZU‘IB b
PROTOCO f
ARENTIA °"C!F'E i
&3 HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA r— ;

".:#_I.::f Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 09/05/2019 13:32:35 Num. 44873468 - P4g. 1
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1. Identificacdo Leito da SRPA: Y

S af Qg uune
Nomeww o UUWVaAa datalQ3 //IU /7Y Horafl4i QO Registro:
Leito de origem: [
2. Procedimento cirtrgico

Cirurgia: 71 CL 242 . f:’/bcba;ﬂ,f,s Qg A% meltrans20 Y
Tipo de anestesia; &ow e Pundo + iﬂaiamp

- U T
Equipe: Di - r%w gvt/% Anestesistazmm

3. Admiss3o v

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

Respiragﬁo/'ﬁ Espontdnea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado

Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Nao (JSim Onde;_ 113 [

< Acesso Venoso Central: {f Ndo ( ) Sim Onde: =

Drenos: §) ndo ( ) sim Onde;____—

Sinais vitais: PAM*.E_CL mmHg  FR:___p/min FC: 25 p/min SaP02: G} ).
—

Glasgow:

4. Monitorizacdo

Ssvv/ 15' 30 60’ 1:30h 2:00 h 3:00h
Horario 284S | 49:20 | 20w | 90130 | QMo
. 2244 6g | oSk 7] |93 ST hex «
FR — — —  — —
FC F¥ 10 JC€ T
$aP02 asi+ | Au/. ATA[ ar®)
Glasgow _ —_— — —
5. Intercorréncias/observacBes: ""---..__,
s .—'_'—-—-_.__
- RE L, j
COMPREY, |
_ l] REV VIDA & I’QFWDENCM SIA I

07 TE7 2018

_ PR ' %
Sinais vitais: PA: FC: FR: SaP02: Iasgow@‘r_'.‘:ogmsrioa ﬂcécoﬂ-'%o

Destino: ( ) Enfermaria ( ) UTI ( ) Emergéncia ( ) Ambulatério ( ) Residéncia

6. Alta da SRPA

Data; Horario: Responsavel pelo encaminhamento:
Alta da SRPA pelo médico: Q@w Q‘,U\%
z e ¥
AR Anann
-
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IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

1. Identificacdo
0 ' = = A
Nomexk-%mmw_&@mata: 08 /@D /12 Registro: [0 G 25
Convénio? 5U8 Leito: — ___Hora:__JJ I

2. Equipe médica:

Cirurgi_éo: DO e Brumne | \HO 12 auxiliar:
Anestesista: q§y. _ (EH AL Instrumentador: ,kmnSan

Circulante:__ (© (eoCr  ofd,
7

e INSTRUMENTAL VALIDADE

MOTOR BROCA
FUNDACAC PROFESSOR MARTINIANO FERNA

CME
T st
|

PLASMA
EST:03/10/2018
003739053 VAL:03/10/201%
|AfS PASCHOAL COREN/PE 541,126
WWW,EMBRAESTER.COM, BR
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—_MATERIAL DE SALA CIRURGICA

DATA: 0%/ 1O) 1 %
PACIENTE: R Coowro e {ﬁu\num Q0 WD RG:
CIRURGIAO: A . MO LYo Rux: LIAR: .
ANESTESISTA: Gmé,a ANESTESIA: o do M b o T Seolods
CIRURGIA: ﬂ”e' = Qs - " e ¥ ¢
ESTRUMENTADOR: A —>alaoll COORDENAGA® DO
CIRCULANTE: COREN:
ENFERMEIRA: HORARIO INICIAL: | {.= # |HORARIO FINAL: -
o DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA | [ DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA ]
AGULHAS Y Sy g _DRENOS Cam e e e Z
13%4,5 25X7 25X8 40X12 KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
: !
CARDIOPLEGICA| STIMUPLEX | RAQUI25 |  RAQUIZYT | KHER 18 SUCCAD 3,2 SUCCAD 4,8 SUCCAD 6,4
ATADURAS " ico-w-.. .| [ BLAKERT8FR | BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26 _
CREPE 10CM CREPE 15CM_| CREPE 20CM CREPE 30CM =]
T TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36"
“SSADA 10CM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CW T AT TS
SONDAS - —v-cir oo un
b CANULAS NTERAL 10 ENTERAL 12
| TRAQUEOST 7.0] TRAQUEOST 7.5 | TRAQUEOS TRAQUEOST
ASPIRACAO 10 | ENDOTRAQ.20 | ENDOTRAQ.25] EN 30
. .QUEOST 9,0 [ = -
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDOTRAQ, 5,0
CATETER PO ; i
NASAL "CENTRAL PVC | EPIDURALT6 | LAVIA 16 ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 6,5 | ENDOTRAQG. 7.0
PERIDURAL 17 JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ.7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ, 9.0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES i '
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 2VIAS 20
ADAPTIC | KERLIX | _PURILON | TELA MARLEX :
i l NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
BOMEA BOMBA FOTO PISANGUE P/SORO MACRO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
{ N
EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12.
20CM I 40CM I 60CM [ 120CM __
. | | : | URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
. LAMINAS
STURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS: =
- 1 ALGODAO 0 ALGODAO 2-0 ALGODAQ 3-0.
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO 6
il CROMADO 0 CROMADO1 | CROMADO 2-0
LUVAS
LUVA70 | 1UVAT7S } LUVABO |  LuvAass CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
L1 | i= ]
SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0
ML 3L SML TOML
| | NYLON 5-0 NYLON &6-0 NYLON 8-0 NYLON 90
20ML BOML 60ML CATETER 1
NYLON 10-0 POLIESTER 2 POLIESTER 2-0 POLIESTER 3-0
AVENTAL CIRURJB5. COLOSTOMIA| COMPRESSAS | CAPA P/ VIDEO POLIESTER 4-0 | POLIESTER S PROLENE 0 PROLENE 2
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO| GON 2VIAS | CONEXAO 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE3-0 | PROLENE 4-0 | PROLENE 5.0
ELETRODOS | FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 3-0
i 7= 5
KITCIRURGICO | LATEX ___|TORNEIRA 3VIAS | PRESERV URINA VICRYL 4-0 |- WMARCAPAS VALVEKIT
J— -
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX__|TRANS. PRESSAQ] SEDAWIDRE | 3 MONOCRYL 4-0 |
SURGIGEL 5X75 ACO 1 ACO 4 ACO 6
a7 7Y
cOD. 38407
Pm-x%‘* 1 '\JMOLO
,..f ﬁp\}(’lr 7"(‘-1[_‘{:

1) I oy
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GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICACAO: -
Nome: (% 2 - s OA A0, | Hom: _ LT RO R.gmm
Convinla: = Leltos e Pe.~ e — Al
2 - EQUIPE MEDICA: ~
Cirurgifio: 421 = VOO C OO0 Ariiat ANC . (Cxo Cc
Auxiliar: 2° Auxiliar: Instrumentad Anghad
3 - DADOS DA CIRURGIA: .
Cirurgla:_{ . © 20, 3% SO Nigo: 11255 termino:_ 1B % |
| Anestesia:  {QKSC o0 O S+ So( oo o inido: _JLL 95 Termino:
4 - PRE-OPERATORIO: :
-, £stado Geral: ( )Bom ( &) Regular ( )Grave
Nivel de Conscléncla: ( £ ) Orientado ( /) Consclents ( ) Sonclento ( )Coma
_ asplraglio: ( »4) Esponténea { ) Entubado [ ) Traquecstomizado
Tricotomla: .{ )Sim ( 42) Nao
Chegou no CC em uso w:wﬂ
5 - TRANS-OPERATORIO:
Posigiio: Fowler ( )  Lateral { ) Dorsal ( ‘,(p Ventral ( ) Ginecolégica | )
Banco de Sangue( ) Laboratério ( ) Radiologla ( /)  Pega Cirurgica: Sim { )
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Oximetro de Pulso (&%) Monitor Cardiaco () PNI { =) Bomba CEC Aspirador ()
Colchéio Térmico () Bisturl Ultrasénico ( ) Artroscéple () Microscépio Capnégrafo | )
Bisturl Elétrico () Local da Placa
Carrode Anestesia () Diprofusor ) Intensificador )
Ap, Video ( ) Bomba de Infusdo { ) Ne ( ]
Oxigénio ( ) Inicio Térming
Protéxido { ) Iniclo Término
Gés Carbnico { ) Inicio Término
Qutros:
3.1 - PROCEDIMENTOS:
"] canuia Orotraueat: sm () Nao (X) Pungdo Venosa: sim( ) Nao( )
nda Vesical de Demora: Sim () Nio ( ~7) Sonda Gastrica: sim () Nio (22)
— | Drenagem (Tipo e Local): Sim () Nio { pe) ]
Curativo (Tipo & Local): Sm () Nio ()
5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS: '
ANESTESIA: ':“J eIl = Lbios Qunn g0 CIRURGIA:
oul O SO O cresh o anwieo Ao |
\\’JC 'ILIAA_ jvd =
. Ly \ —_— —
N\ RN ) N\ A\ )
\ \ N i
\ [ EV Lo
6 - OBSERVAGOES: COMPRFY VIDA F PREVIDENCIA SIA |
07 DEZ 2018
ﬂ -
PROTOCOLO T—|
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO LENGVIA RECUIFE
Paclente: Acordado  (J) - Narcoss () Entubade () Trqueostomizado ()
Encaminhado pars: SRPA (o s.imtensivea () LICOR () I L Residoncia ()
MM Hora: M Enfermeira: : ‘.GEO GIMIM:M
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