HOSPITAL REGIONAL DE w>§v0 iko:

CONTORNO, 250
SAQ LUIZ - CAMPO MAIOR/PI - 64280-000

CNPJ: 06553564000642
Tel.: (86) 3252-4546

page 1of 1
Data impresso:23/09/2018

1012158 - JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO

Data da internagdo: 21/09/2018 - 09:42:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: PROFISSIONAL ASSINATURA
23/09/2018 —
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIC ) _ ‘ | Impresso: 24/09/2018 - 08:55:09
]

~ONTORNO, 1.026 - SAO LUIZ : Pag.: 1/1
54280-000, CAMPO MAIOR/PI

“NPJ: 06553564000642

TELEFONE: (86) 3252-4546

PACIENTE: 1012158-JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO IDADE: 21 Anos Sus

ENFERMARIA: CC04-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CC0401. ADMISSAQ: 21/(9/2018 ) DIAS INTERNADO: 3

24/09/2018 - 08:54:54 -

DIETA LIVRE

JELCO SALINIZADC! 1,00

DiPIRGNA 500 MG 7ML SOL. TNJ. C7 2 ML T00AMP ENDOVENOSA (EV) 06/06H ADS/N
RANTTIDINA, CLOF IDRATO 50 MG/ 2 ML T00AMP T NDOVENOSA (EV) % 26 8%

CIPROFLOXACINO 2 MIG/ML EV 7,0085 T NDOVENGSA (EV) \a mﬂbwz
AETOCLOPRAMIEA CLOR. SOL 1. 5 MG/MLC/ 2 1,00AMP NDOVENOSA [EV) 08/08H ADS/N
ML A _

CETOPROFENO IV SOL, 1NI. 100MG/ML AMPO T00AMP INTRAVENOSA (V) FFTeT] 100 ML SF 0,9%
COM 2ML , g, e\
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ALTA HOSPITALAR

4352 - MARCELO LOPES MACHADO

Num. 4053864 - Pag. 2

JPG SOLUCBES =M INFORMATICA - PGP SIGEH



HOSPITAL REGIGNAL DE CAMPO

Confere com @{%ggt{?g\{%

Em

Nome do paciente:___.

Norme do avaliador:__~_ " | A, &

Mo R v
seooo o SAM

L [‘(‘%‘ﬁ% &, Py ==toRIes Mww»-

_Piaui

Idade_ X ¢

Sexo: M

Vinicius Gongalo :
nfe

g

fMeiro

Escala de Morse

Data:2 /04

Avaliacéo

AOREM L.
N e

Condigdes

X Pantos

Historico de queda

Cliente ndo teve queda no Ultimo ano: ,

Cliente caiu durante o presente internamento ou teve queda fisiolbgica
antecipavel no ultimo ano.

PS5

i

; Diagnéstico secﬁndério

Nao possui diagnéstico secundario que possa contribuir para queda.

Se existir mais de que um diagnéstico médico ou de enfermagem
identificado que possa contribuir para queda, ex: hipotensao,
incontinéncia urindria, tontura vertigens efc.

s

'
'

| Terapia endovenosa em

Nenhum dispositivo ou portcath sem infus8o.

~

Dispositivos endovenosos com ou sem infusdo confinua ou n&o.

20

-
i
!

perfuséo

Tipo de marcha

Normal — andar de cabeca ereta bragos balangando livre ao lado do
corpo e passos largos sem hesitacgo. '

Marcha lentaffraca — passos curtos e vacilantes, caso ele faca uso de |

algum mobilidrio para apoio, esse apoio se dar de forma leve somente
para se sentir seguro. ; : ‘

no

Marcha alterada/ cambaleante — passos curtos,. vacilantes, cabeca
abaixada, olhar pro ch3o devido a falta de equilibrio e_realmente se

20

Estado mental

apoia na equipe ou mobiliario até'que os dedos fiquem brancos.
Orientado — conscierite de suas limitacdes. :

—N&o consciente de suas limitactes.

15

; Apoion

#

a deambulagéo

ambula sem qualquier apoio.

i%ar de mancha — se Utiliza algum auxiliar de marché como bengala

15

Apoiado na mobilia — se anda apoiado na mobfiia, ou em tudo o que se
encontra ao seu redor, medo de cair. :

30

?!iscg_baixo 15 a 18 pontos Risco moderado 13 a'14 pontos-

Escala de Braden

Risco_alﬁ 10 a 12 pontos pﬂuiﬁo alto<9

Pontos

‘"Aspectos

Percépgéo sensorial

: L Avaliagéo K
Totaimente limitado S

| Muito limitado

Levemente limitado

Tenhuma Bmitacas_. - -

.. Umidade

Completamente molhado

Muitomoliado = - -
Ocasionaimente-molhado -~ -

Raramente molhado

L3

_Atividade

Acamado

. "[Confinado a cadeira e
.%, [Anda ocasionalmenie ] 3

Mobilidade

Totalmente imovel e

Bastante limitado

Levemente limitado

Nao apresenta limitagbes

i Nutricdo

Muito pobre’ .

Provavelmente inadequada

Adequada . L

Excelente b

‘-4;56 e cisalhamento

Problema

Problema em potencial

1
2
3
4
1
2
3
4
1
2

Anda frequentemente gy . 41;
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3

Nenhum probie’_ma

%ﬁ Gor .
a Eone: (36) 3252-1372 — Fax: (86) 3252-45:
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

'BOLETIM DE ANESTESIA s
PRONTUARIO ‘
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J Ar Medicinal E __t
MEDICAMENTOS UT!LIZADOS
Atropina | Amy Dopamina Amp Neostigmina Amp Remifentanil Fras
Adrenalina Amp Dormonid Amp Nipride Amp . D1 Amp
Agua dest. 10 Amp Efortl Amp Noradrenalina Amp Ringer-Lactado Fras |-
Cipro 200mg Fras Efedrina Amp Neocalna ,,2;';*_ gl Amp | | Sufentani Amp
Cafazolina 19 [ Amp Fentanil (s/ cons) Amp Neocalna Saer Amp . Fisiolég. 0.8% Fras
Clonidina Amp Fentanil {frasco) Fras Omeprazol Fras S. do. 6% Fras
Coléide ) Fras Sevoflurano Mi Pancurdnio Amp Atractirio Amp
Dexamstasona fol Amp Hidrocortisana Fras Profenid Amp Transamin « Amp
Diazepam Amp Isoflurano M Propofol Fras Novabupl 0,5% v Fras
Dimert Amp Manits! ) Fres Protamina | Amp Lidoeaina 2% v Fras
Dipirona al Amp Metronidazot Fres Quelicing” Fras rpletife 0L auf
[ Dobutamina | Amp| | Narcan amp was | [(vlopolns ol |
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR  imresso: 22/09/2018 - 093228

nozaomzo,p.oum,w_yorcm v . v ..
64280-000, CAMPO MAIOR/PI _ (\ nmm._S
CNPJ: 06553564000642

TELEFONE: (86) 3252-4546

|DADE: 21 Anos Sus
DIAS INTERNADO: 1

PACIENTE: 1012158-JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO
ENFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CC0401 ADMISSAQ: 21/09/2018

PRESCRICAO MEDICA

22/09/2018 - 09:32:06 -

) DIETA LIVRE
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1,008S ENDOVENDSA (EV) %.\. 12/12H 14GTS/MIN
GIPIRONA 500 MG/MLSOL. INJ. ¢/ 2 ML P T00AMP ENDOVENOSA (EV) e
TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG/ML (TRAMAL) 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) + 100ML SF 0,9%
RANITIDINA, CLORIDRATO 50 MG/ 2 ML T,00AMP ENDOVENOSA (EV) % » % ow\owz
CIPROFLOXACING 2 MG/ML EV 7,0085 ENDOVENOSA (EV) % ‘W\&u
AETOCLOPRAMIDA CLOR. SOL. INJ. 5 MG/ML C/ 2 T,00AMP ENDOVENOSA (EV) [ 8\%
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Va/a T Satde

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

TERMO DE ESCLARECIMENIOS,CIENCIA E CONSENTIMENTO
AMPUTACAO DE MEMBRO
{“CONSENTIMENTO INFORMADO")

Por este instrumento, eu ‘ X
yﬁgf/‘d{&ﬂ ot o A L L 5,‘//5 Lo F (e 'Cf’/?rf.‘;g/é 3. ?5 L{ . ’??JO‘Z-’
(nome legivel, completo e por e;%anso do paciente) (identidade n°)

ou meu responsavel, A( s Weu ik W0nfos J Sd/Ue ;
(nome legivel, completo e por extensd do responsave!)  (identidade n°)

Declaro que:
1°) Fui informado (a) pelo medico (a) de que as avaliagbes e os exames realizados
revelaram a (s) seguinte (s) alteragdo (6ps) e diagnéstico (s) de meu estado de salde:
4?3 YA | ipﬁmu A UAND £ e
< Pl ga pl . L) oAt y, oY
A pudt HBR_ Naan o din <
2°) Recebi todastas explicagoes necessérids quanto aos riscos, beneficios, alternativas
de tratamento, bem como fui informado(a) sobre os riscos e/ou beneficios de nao ser
tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s)
diagnosticada(s): .
ﬁn o Ap ATk | !Mr‘Mﬁw% — Bmamy Jbba?f; Un__ W ntn
)@ﬂo?ﬂm We  [atetio vy 1 i

3% esta autcrizagao é dé?fl 20(a) médico@)___Dall, Aoel= ) 0 Plltjvan
LAt bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) efou outra(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s)
procedimento(s) e de acordo com o seu julgamento profissional,quanto & necessidade
amputacao dgjgnembro:

de co-participagéo, para a
S* VodopkeSlo oo 4L &@?wmlo

4°) Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas relativas ao(s)
procedimento(s), apés ter lido e compreendido todas as informacdes deste documento,

antes de sua assinatura.

5°) Consinto, portanto, ac(a) médico(a) supra identificado a realizar o(s)
procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam
alcangados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na
atualidade pela Madicina e disponiveis no local onde se realiza ofs) tratamento(s).

20 s T P g \'
Confere com Originai
Ematd s L 7 LXK
Hosp. Reg. de Campo Raior - P

. SAME

Campo Maior, )} de rjaﬁ’rﬂéﬁ;* de 201X .

B o e

= TS TITEI0 G2 Ganda Fone: (86} 3252-1372 - Fax: (86} 3252-4546
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR / 3 Impresso: 21/09/2018 - 13:33:10

CONTORNO, 1.026 - SAO LUIZ ) )
64280-000, CAMPO MAIOR/PI

CNPJ: 06553564000642

TELEFONE: (86) 3252-4546

Pag.: 1/1

PACIENTE: 1012158-JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO IDADE: 21 Anos SUS
ENFERMARIA: CC04-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CC0401 ADMISSAO: 21/09/2018 DIAS INTERNADO: 0

PRESCRICAO MEDICA

21/09/2018 - 13:26:48 .

DIETA DIETA ZEROQ vl LIVRE APOS RPA

SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1,00BS ENDOVENOSA (EV) 12/12H
DIPIRONA 500 MG/ML SOL. INJ. C/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENGSA (EV) ] 06/06H %
PR

TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG/ML {TRAMAL) 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) M,m _,\ .\ 08/08H

RANITIDINA, CLORIDRATO 50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENQSA (EV) ~08/08H S
CIPRGFLOXACINO 2 MG/MLEV 1,008S ENDOVENOSA (EV) 12/12H
TAETOCLOPRAMIDA CLOR. SOL. INJ. 5 MG/MLC/ 2 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H
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SERVIGO

P José Pauisn, 389 - Centro - Campa Melor/PL
GEP: 64280-000 - CNP.J: 05.514.608/0001-00
Fons: (86) £253-1231 Site: www.campomaior pi.govr

ECONDMIAS =
0&065?05 PAR R— ROk AL PO T DBFZB“B

W
A"{%’ﬁ'gg%as m'i o600 05 007 003 0048 tamoa-u:-;

bICDETE mmmx FERREIRA
RUA ELESBAC ANDRADE $0103 CEMTRC
CEP 64.280-00C CAMPG MA OF

7 s&mncossrmns e
CUBTDESCRIGAG 1' PAR | VALOR
0t | AGUA

& P ODIE 0

%
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—
e s

e

AN :.

L ETURISTA: 11 wcome | 7 ﬁ % 7.7 7
. 111
MEDIA: 8 m® | MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET
PARRMETROS DA AGUA DISTRIBLIDA
L ]} i i
DEBITO(S) : ‘
XISTE({M) 001 FATURA(S), TOTALIZANDO E'M RS 46, 911
- VENCIMENTO 07/10/2018 VALORRS 60,02

=

SR. CONSUMIDOR: APOS CONSULTAR NOSSOS REGISTROS, ©
QUE V.8*. ESTA EM DEBITO, ¢OM ESTE SERVIGO, REF. AD(S) MES
ACIMA DISCRIMINADOS. SDLIC‘ET!MDS A REGULARIZACAO DO
AFOS 30 DIAS DA DATA DD VENCIMENTO ESTARA SUJEITQ AO}
S TERMOS DO ART.40, V, §2°DALEI DE N°*11.445/2007. CASO
TH\HA EFETUADD O PAGAMENTO FAVOR DESCONSIDERAR E

| CONSUGRIR

SERVIGO mm DE AGUA E ESGOTO o~
Ao P, 359 = i
1 csn E4ZRE-D0D - :ﬂF.kusS\a.mmeMm \*P

870 5 FERETE OLIVEIRA FERREIRA
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Governo do Estado do Piaui 680y, 10
Secretaria de Seguranga Publica W e
Delegacia Geral de Policia Civil S8

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105362.001617/2018-39 ey @

&
-5 o
]

Unidade de Registro: 52 DRPC - CAMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Sara Uchoa Barros
Data/Hora: 08/11/2018 - 15:05

g DADOS DA OCORRENCIA i :
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
20 DP DE CAMPO MAIOR 21/09/2018 - 07:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
CAMPO MAIOR QUTROS - ZONA URBANA
Endereco
BR 343, N*
Complemento Ponto de Referéncia
PROXIMO AO SAMU

Nome: JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3954792 PI
Mae: JOSELIA DE SOUSA SILVA NASCIMENTO
pai: JOSE FERREIRA DO NASCIMENTO FILHO
Endereco: RUA ELESBAO ANDRADE, N° 105
Bairro: CARIRI
Cidade: CAMPO MAIOR

P R DAGCORRENCIA i
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 125FANKS 2011 ODX6095 9C2JC41 10BR766328 00333056655  Preta

Condutor: JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO

RG: 3854792 Orgao: UF RG: Pl

End: RUA ELESBAO AN DRADE Numero: 105 Complemento:
Cidade: CAMPO MAIOR UF: P! Bairro: CARIRI

Proprietario: JOAD CANUTO DE MELO NETO

Cidade: CAMPO MAIOR UF: Bairro:

 RELATODAOGORRENCIA

Compareceu nesfe DP,para noticiar que conduzia a motocicleta supracitado,sentido bairro Cidade Nova, quando foi surpreendido por
um veicule ndo identificado que invadiu a pista .vindo a colidir com a moto do noticiante.O noticiante foi socorrido por populares €
encaminhado ao HRCM sendo atendido pelo médico plantonista Dr.ELENILSON CRM-4121.que apos exames constalou fratura
exposta no 5° dedo do pé (E) ficando internado para tratamento cirdrgico com amputagao do membro citado acima.Era o registro.

.
/

{ / . S . =
i P e s e ¥ /”‘.c/jj  anilacadih K. 2. ERIZ N <
; Sara Uchoa Barros - Mat, 039914X JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO - Noticiante
R o USUARIO ADMINISTRATIVO Responsavel pela Informagao
\
e \

Num. 4053865 - P4g. 3



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR Ficha de Atendimento (Emérgencia)

CONTORNO, Z aAtendimento; P02017 41 Registro: 77665
SAO LUIZ,CAMPO MAIGR/PI - 64280-000 Data; 21/09/2018 Hora: 07:13:00
CNPI: 06553564000642 Funcionario:ANTONIA Tipo:CONSULTA
86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 Sexo: MASCULINO
(8€) 32327 ) Senha 1 sue
JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO CPF: - RG: 3.954.792 - SUS: 898002917548381
\asc.: 25/08/1997  Idade: 21 ANOS,27 DIAS Profissio: Civil: OUTROS CEP:64280-000
End.: ELESBAO ANDRADE, 105 - Bairro: CARIRL Cidade; CAMPO MAIOR/PI
Cor: PARDA Telefone: ( ) - M&e: JOSELIA DE SOUSA SILVA NASCIMENTO Pai: JOSE FERREIRA DO NASCIMENTO
Clinica: CLINICA MEDICA Demanda: DEMANDA ESPONTANEA : atendimento de URGENCIA
Prouedimentos
5301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE sco
0201060061 ATENDIMENTO DE URGENQWTENC o ESPECIAL f

Histéria Clinica/Exame fi suan L Hora: '
zﬁ{ !’ ’g ntemagao
&t

Exames Complement es.

//z«w

: - - 7L
D:;gnnstlco provavel:
) ,fﬁ

s

7/ /)
3) fM/SOL{ wb}/,ﬁ-v/—a’f-/k 71’/004/‘/

i, el AT S Y
{/’/ﬁm/&m o bm’t"’/w/é’ta’ =7
cagio déF

__Anotaqﬁes da Classifi o dé Risco ___ Hora: 07:36: 15

Prioridade:
() vermelho - Emergéncia (_JLaranja - Muito Urgente{ X]Amarelo - Urgente () Verde - Pouco urgente [_JAzul - Nao Urggnte

Gaabapumbe 0 e —_

e

2J QJQ-RE{ OF

—

DE SEG AUROE
Alergias: Medicacio Usual: )
19 “ﬁ\]’ ?.?ﬂ‘f-
PA: 0 mmHg {30 90*1"3 TAX: 0°C FR: O mrpm SAT02: 0 ~ Dor:
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg ECG: 0} fi")?}:)“s:?.ﬁ:x i
Observacao: A,%
Cen%ere com ﬁnf,s,;u }
¢
Condulta: t.:m_g,..._,..i._,,ﬂ...--ur"m.,wm 3 {
L é /ﬁf/ [ /4
Tioen. Reg, de campo Maior = P! § =25430 - RODRIGO DE ARAUJO SILVA
) SEMIE i Enfermeiro Responsavel -,
Dados da Alta Hora: _ ,;;’,"_',J
: sdaMid e e B
[:]Alta I:_Iomto [:llivasao [ITransferencia  Destino: ’Ei,,'h)} ”f{
A "o, T
A at 7 P e S AN

Y S ;:;{/I/ T /é
- A BT 1 ST ETENTIGON TORRES LAGES
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[ +sus 3‘:};“;3 5‘;"'“‘“‘5 LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
satde  Sade INTERNAGAO HOSPITALAR J
___Identificagéo do Estabslecimento de SaGde
___1-NOME DO ESTABELEGIMENTQ SOLICITANTE S ey - e e T VI = 2-CNES._.. -} l
| HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR | 2777754 |
— 3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . — e s = :;_'4’.1:7&53_—""*‘__—:
| HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR - N 2777784 |
Identificag#o do Paciente 5 A
__5-NOME DO PACIENTE e i oo - ~B-N DO PRONTUARIO
- JEFFERSON KEVEN SILVA NASC1MENTO Vi 77665
% GARTAO NACIONAL DE SAUDE (CN§) — ————————— —8-DATADE NASGINENTO - . @-SEXO.. - ) 2
§ 1 - . SEr
| B9B02917548381 L 25/08/1867 { Fem |
— WO . e T e 17 TELEFONE DE CONTATQ
. JOSELiA DE SOUSA SILVA NASCIMENTO | ] 0y - !
.___12_‘“—EMDERE(;04_'_‘—*_I__'____ e T — Sepiss s =R N
| ELESBAO ANDRADE, 105 - CARIRI
13- MUNICI Pl(TDE'E‘E‘STDENClA e e GOD. IBGE MUNICIPIO _15 TGF_,A8-CEP._ . |- -
| CAMPO MAIOR ; 2202208 | 64280-000 i
; RO VT = ] R, B, ;.. ) e ]
[ ___47 - PRINGIPAIS SINAIS E SIN OMAS CLi { _é_.. ; ..—-_.1
; P [(? £ t w Lo PLicC ol
: /ﬂr . T
@5 785 R
E E(‘L;
|
AT

;13 NOv A0t

"l Fp

L 30ADIAGNGSTICT INICIAL ™

V'W' " [ L
V= ST ==
v
24 DEsccho Do Pnocenlufrﬁ' _,_zs CODIGO DO PROCEDIMENTO 1
[J\, w. AW - qﬁ it
2'6_{:0?4 7. CARATER DAINTERNAGAD . 28- BOCUMENTO 29 g-N° DOCUMENTO Do PRDFISSIONAL “SOLIt ANTE“ .

{N° DO CRM) =

ClRURGIAGERAL _1_ ~ URGENCIA | ( )CNS  ( x ) CFF | 23”3* 9’3’4 ‘FX e "E;f
30,

"""""""""""" iR %TLET:D_A;E('D_A_SOUCITA 0 T _ASS. E CARI

ELENILSON TORRES LAGES 21/09/2018
o _PREENBHER EM CASO DE CAUSAS ExTERNAS IACIDENTES OU VIOLERCIAS) <
R __36- CNPJ DA SEGURADORA e __37-N°DOBILHETE — - 38 - SERIE
- 1 I
li i : !
33-( )ACIDENTE DE TRANSITO | I P _SEmmme— U— Y P

B4 -( )ACIDENTE TRAB. TiFICO
36-( )ACIDENTE TRAB. TRAJETO

!._39— CNPJ EMPRESA —— ——— . __4D-CNAE EMPRESA . 41-CBOQR _—

45 VINGULO COMAPREVIDENGA ~ — —— —
|( JEMPREGADC  ( )EMPREGADOR  ( JAUTONOMO  ( )DESEMPHEGADO { )APOSEMTADO () NAO SEGURADO

— _._2_.__-——-—_i =

AUTORIZAGAD N
43 -NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR e _44 cOD. ORGAO EMISSOR 49 - N° DAAUT. DE INTERNAGJ\O HQSP. _
i 141
| E220000002 1 |
___________——-—-—"'_-_"_'—"_—-_—_ B ' FaL on !
— 45 - DOCUMENTO _'1— N° DOCUMENTO DO PRGFESSION&LAUTORIZADOR e _____! I Lgrfera fﬂ {T‘ !:l; 5 : 3
( JONS (% )CPF | )_(_____ﬂ__ﬁ_l .1 ~ %:. %
47 -DATA DAAUTORIZAGAC — 48~ 45 -ASS E CARIMBO [N° DO REGISTRO DO CONSELHO) ———— | 27 ,,;..,..f.,.....,w L
B L ] i i - %
Tk . " ) I p— i { Hosp. Reg, te Campo naior- P
50 ASSINATURADO PAGIENTF ou REsponsAvEL . e y o & p A, “ 4

BiE - = [ . | I
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[ ”
HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR e
HISTORICO DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICAGAO : f% ﬁm urzg,  Slon A/bermtg ene: ! oL
sexo: M [x) F ) idade:'/_ Eelado Civil, | Solteira { ) Casado / Unido Estével )()
Vitve ( )Separado { )

2. PROGEDENCIA: Deste Municipio () Qutros:
Deambulando | ) Cadeira derodas| ) Maca ( ) Sozinho | yAcompanhade ( ) SAMU( )
3. MOTIVO DA INTERNAGAO:  Clinico( ) Cirurgico (X)\Obsiétricol )
Se obetétrico: DUM: 1G: G P A
Queixa principal:
4, HISTORIGO PATOLOGICO ANTERIOR: .
Hipertensao { ) Diabetes{ ) tabaglsmu{ﬂ Etil‘.smu(?\ Doenga cardiaca e
Doengarenal [ } Alergias { ) Outros { )
5. HISTORIA PATOLOGICA ATUAL:
Mivel de consciéncia: Lacido \) Confuso { ) Coma superficial { ) Coma profundo { )
Estado emocional:  Agitado () Tranquiloet” ) Tenso (| ) Deprimido [ )
Pele: Normocoradot ) Hipacarado [ ) Cianose [ ) Sudorréica( )

Hidratado ¢ )  Desidratado ( ) Hiperemia ( )Local:
Integridade da pele: SimTn) Nao ( )Obs:
Rede venosa: Visivel &) Nao visivel{ ) )
Edemas: Auséncia { ) Presenga( )Local: Generalizado ( ) T ;

x) C&nfgge com (:sﬁg%gag}
SISTEMA RESPIRATORIO: Eupnéico (_ ) Bradpnéico { ) Taquipnéico { ) Dispnsico { ) Emad X 200 745 ]
Tosse secal ) Tosse produtiva () Hemoptise ( ) Dor toraxica ( }Epistaxa( ) - :
Qutras: Hosp. Reg. dé:sf?:gsn& Mgior- i E

Lal

SISTEMA DIGESTIVO: Anorexia | jPirose { }Disfagia ( )Nauseas( ) Vémitos ( YHematémese { )

Dor abdominal () Dor epigdstrica ( )

Alimentagdo: Oral ( yPorSNG( )Aceita normal { ) Aceita parcial{ ) N&o aceita( )
Habito intestinal: Frenquéncia diaria( ) Diarréia ( )Conslipado( ]Ullima evacuagho:

SISTEMA URINARIO : Padréo urinario: Normal L)‘\]PorSVD[ j Poliuria { ) Polacitria ( )Oligtria (
incontinéncia( )Distria( )Andria ( }Aspacto:‘Ciaro( y Truvo( )

Sono @ repousc:Preservados( ansatisfatorios( )

) Hematariaf-y=
») CORRETO
DE SEGURL

Outras queixas: Febre{ ) Dor ) Local: Quiras:
SSVV: Tax*C: B R PA
Medicagbes de uso regular: Nao 1}() Sim ( )Quais: .
Diagnéstico de Enfermagem: Aatn 1ofoli2 -
i
Fo [ f_’
Data: wid f / O it % Enfermeiro:
Secretaria Estadual de Sauide Fone: (86) 3252-1372- Fax: (86) 3252-4546
¢+ mo—seme Mainr CEP: 64280-000- Campo Maior-Pl

~un - AR |

51 RRA/N006-42

1.3 NOV 20

™ & Y 'r;"" \‘t .;‘7_ {;:\:’

Num. 4053865 - Pag. 6



- HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR N° AlH
Atendiment 1012158 CONTORNO, 1028
Data: 21/09/2018 CAMPO MAIOR/PI SOCORRO
Hora: 9:42 BOLETIM DE ADMISSAO
77665 - JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO
OUTROS - Sexo: MASCULINO - 25/08/1997 - 21 ANOS, 27 DIAS
Clinica; CIRURGIA GERAL Enfermaria: CC04- CLINICA CIRURGICA - Leito: CC0401 Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 4121 - ELENILSON TORRES LAGES
CPF: RG: 3.954.792 CIN: SIS Prenatal:
Enderego: ELESBAD ANDRADE, N° {105 - CEP: 64280-000 Bairro: CARIRI
Cidade:; 2202208- CAMPO MAIOR/P Profisséo: Telefone: () -
Pai: JOSE FERREIRA DO NASCIMEI“TO FILHO Mae: JOSELIA DE SOUSA SILVA NASCIMENTO
Responsavel: LIA RAQUEL LOF’_ES Dt\SILVA- - ESPOSA
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO m’goamm
Diagnostico Definitivo: \
Cliniga [If é / Lk
— 7 -
Diek sl A ,ﬁmﬂu o _Lbeielels

}}v-%«f,m}(f e we pf &) mﬁmém?;/ Z2ren

mE/f\ﬂ"’Jﬁ&aazﬁw

)
[ fAas bt U’L;jm/iwq,(., /fx[ Z/?j"/’
/ v

7

I3 “‘:’)‘U‘ Rep,

e ~ANDO Baloy o1 5
i

(= El.fﬁu_scm TORRES LAGES

Num. 4053865 - Pag. 7
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

NOME: Q.\\\PIT? Rmrht

| ENFERMARIA:
DATA/HORA L L m<om:n.>o = 1wmmeo MEDICA HORARIO DE MEDICAGAO
ﬁ\ .\t: W ke AU Nu Py P
.\\\ m\uve.f\m.urq \Lnt{\\@s\ .m%s?u\fu & | hut AD
s LA
“g

) \ﬁf&r C i \f\_w \?% x\\u

b /

i

\\ (o7 it

- SAVF((CET

“Gay dsel

I

{blnBug woo aiauody

AVS
1 - anyRiag ot 3P

5

)

i RS

g -

7

i
1
t 1

Secretaria Estadual de Sadde
Hospital Regional de Campo Maior
Av. do Contorno S/N - Bairro Sho Luis

Num. 4053865 - P4g. 8

GOVERNO DO ESTADO

COES gc_.j_umo_uwwm_ozzm

x%\i\ Wit sl

E xuu.. \T\G\w\ L

Fone: (86) 3252-1372 « Fax: (86) 3252-4546
CEP: 64.280-000 = Campo Maior - Pl
CNPJ: 06,553.564/0006-42




HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNQ, 250

SAD LUIZ - CAMPO MAIOR/PI - 64280-000
CNPJ: 06553564000642

Tel.: (86) 3252-4546

pagelofl
Data impresso:21/09/2018

1012158 - JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO

Data da internacdio: 21/09/2018 - 09:42:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: PROFISSIONAL ASSINATURA
21/09/2018
.é_oozmmﬁ SCA PROCEDENTE DE CAMPO MAIOR POR FRATURA EXPOSTA EM =S FODODACTILO DO PE ESQUERDO, CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO,
UPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, SONO SATISFATORIO, ACEITA A DIETA. ELIMINACOES REGULARES, NEGA ALERGIAS E AFIRMA SER ETILISTA £ TABAGISTA. _wam»m.m__ﬂwwm M%%ﬁ.um

<A

FRANCISCO ALEXANDRO
DE CARVALHO IBIAPINA:

14:48 ENCAMINHADO PARA O CENTRO CIRURGICO

-~

CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, MOBILIDADE MANTIDA
FRANCISCO ALEXANDRO

14.49 FTORNOU DO CENTRO CIRURGICO
DECARVALHOBIAPINA | .. ="

2 oy
gl 3 o
B =3
= = e
] ~—X0
L] e |
o o
w18 o
W o
IR K S
L] ' f e
2 N2
& cesa
8 =
B _x,.L...__Hwﬂ
.rc F
S S =)

TBTs Gninrhas am Informatina (RS) 94
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[Confere com m;ﬁmfn

Fm,.,,_li 'uf Y

b sne i nﬂ-u-- wend

Woes, Reg, de Campo Mator =P
HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR Hosp. Reg. 8¢ mg’

GOVERNO DD ESTADD

BOLETIM DE CIRURGIA

CLINICA: ENFERMARIA/LEITO: PRONTUARIO: -
NOME: 7;‘{:,1,»:;14!141 ey Fry- 1/d - totunder DATADE nascmento: 28 /@ A
DlAGNésnco PRE-OPERATORIO: ‘B‘Ad-UAA' mwé‘—:« g €

CONDIGOES CLINICAS PRE-CIRURGIA: s o A?fn'l‘ AKY] g VDI? E
o B dd_y_w;umjkfm A {quﬁk Qo duclo  « Unterl

CIRURGIA: ”)wnm %fﬁ) 40 - ﬂﬂﬁ@ N°SALA: |
CIRURGIAO: U s oo Ana CRM-PI: |
" UXILIARES: 1° 2

INSTRUMENTADOR (A): _ sty CIRCULANTE:

TECNICA E TATICA CIRURGICA: 4 Drrinain_2 Um/m tr-dt//mé’f&b'-x 2. r S
I g iun__eda ff@ff; - Db,
o, wielS onn mwnuw’web Y.

d qu/aa LU vza,e%/s oy & M,_~Puﬁz+w P4 M b (ot

Lo papavl 2
; \i

\
\

COMPLICAGOES TRANSOPERATORI\'S: £ s toauEn e

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: MVHWO
PERDA IMPORTANTE DE SANGUE DURANTE A CIRURGIA: ( ) SIM ()())NAO ESTIMADA: ‘ML

PECA PARA HISTOPATOLOGICO: ( )SIM (X)NAO QUAL? ]
| =
patA: 24/ 8 /A€ HORA: '

CIRURGIAO

Num. 4053865 - Pag. 10



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

Saude

i ; . Secretariade Estado

- . s . s, = /
(,/4@4(@« o Jta i S A C R At AR B
‘Assinatura do pacignte/ responsavel legal)

X wman/ Gos %wmfw %

(Nome e "asai;ﬁ‘.um dola; responsavel) pelo(a) paciente}

No caso de pacientes menores, ou que tenham responsaveis legais, ou
nao possam assinar este documento.

<o documento foi assinado pela pessoa acima identificada:
l 5 / - N
SIOREE o
‘n® do documeénto de identidade)

A
(nome couﬁ*sleto e legivel) (endereco)

2)_1QxKug.. :
) (Assinatura) (n° ¢ cocumento de identidade)
3 (i Rasd 200t g0 Jefva Pk, B i g
(nome compietn & legive!)

(enderece)

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

CONFIRMC gue expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu (seus)
responsavel(eis), 0 proposito, 0s riscos, os beneficios e as alternativas para o
tratamento (s)/procedimenta(s) acima descritos.

Data: %1 i v8 /4%
M’V” de,._;wh o Dl loy fr-

Ass natura do médigh — CRM

4

Confere com Orlginal
\ Y, 1o, (X

.
atl e

e

e s R € T

l Hosp. Reg. da Campo Malor - P
SAME

oA el da Badida

Fone: (8&1 3252-1 372 - Fax: (B6) 3252-4546

- Asman AR Panses Baise Bl

" (Assinatura /4 '
}/ 71es ‘/’Z}/ A Milo Ofiperg~ AF(ST 45 es

™ = ¥

fovie

i

-

Num. 4053865 - Pag. 11



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

[Contere com Originai’
L n

Em

__..xrl;g / EFJ!

-t

£

s o

S

<

i RGPS

Hosp. Reg. des

Campo Malor - P E
AME

MATERIAIS E MEDICAMENTOS SALA CIRURGICA

@
4

Piaui

GOVERND DO ESTADO

DISCRIMINAGAO [ unD | QUANT DISCRIMINACAQ | unD | QUANT
LIQUIDOS E SOLUCOES AGULHAS E SERINGAS
SORO FISIOLOGICO 09%S80m! FRASCO | {J% | AGULHADE RAQUE N° i)y wo | 81
SORO GLICOFISIOLOGICO 0,9%___ml_| FRASCO AGULHA DE PERIDURAL N°_____ UND
SORO GLICOSADO 5% — mi FRASCO AGULHA 25X7 N | 20
RINGER LACTATO___ ml FRASCO AGULHA 30X7 oD | AL
AGUADESTILADA __mi FRASCO AGULHA 40%12 o | /29
AGUA PARA INJEGAO 10 ml AMP 0L AGULHA DE INSULINA UND
MANITOL 3% 200 mi FRASCO SCALP N°____ UND
FORMOL ML JELCON® UND
AGUA OXIGENADA ML SERINGA DE 50m UND
ACOOL 70% ML [ | SERINGADE 20 m! UND | (O
PYPI DEGERMANTE ML {7 1l | SERINGADE 10 ml uND | ek
PVPI TOPICO ML | SERINGADE 5 mi wo | o4
CLOREXIDINA o ML SERINGA DE 3ml UND
BSS 500ml FRASCO SERINGADE 1 ml UND J
VOLUVEN 6% 500 m! FRASCO
ISOCEL FRASCO DRENOS
ETER FRASCO RENG DE PENROSCN ____ UND
DRENO DE SUCGAON®___ UND
. FIOS DRENO DE TORAX N° UND
NYLONN TP UND {)] | DRENODEWHERN" UND
CATGUT SIMPLES N°___ UND ;
CATGUT CROMADO N ____ UND OUTROS MATERIAIS
CATEGUT CROMADO N® UND TAMINADE BISTURINGJY £ 1S U Il 421
ALGODAD COMAGULHAN® UND GAZES unD K o
ALGODAD SEMAGULHAN® UND ESPARADRAPQ UND [
VYCRIL N° UND MICROPORE UND
PROPELENE N° UND COMPRESSAS 0 10 sl s
PROPELENE AGULHA GRANDE N° e UND ALGODAO UND
MONOCRYL N®____— UND ATADURA 1O CM____ CM uND | (2]
POS N° UND EQUIPO MACROGOTAS uno | (O
EQUIPO MICROGOTAS UND
LUVAS EQUIPD PARA SANGUE UND J
PROCEDIMENTO AR |06 o) TORNEIRINHA UND
ESTERLN Ty 5 PAR ! | POLIFLIX uo | Of
[ TRANSOFIX UND
SONDAGEM IRRICOPLAS___VIAS UND
SONDA URETRALN°____ UND ESCOVA PARA DEGERMAGAC uo | OH
SONDA DE FOLEY 2 VIAS N° UND CATETER DUPLO JOTA UND ¥
SONDA DE FOLEY 3VIAS N° UND CATETER VENOSO DUPLO LUMEN UND
SONDANASOGASTRICAN® UND TUBO OROTRAQUEAL N? ___ UND
SONDANASOENTERALN® UND FILTRO BACTERIOLOGICO P/ TOT UND
COLETOR DE URINA FECHADO _j o MATERIAIS ORTOPEDICOS |
COLETOR DE URINAABERTO UND CADGA PEQUENO FRAGMENTO
XYLOCAINA GELEIA 2% TUBO CAIXA GRANDE FRAGMENTO
SONDARETAL NS UND FIO DE KIRSCHNNER N° ——
VASELINA TUBO FIO DE STEINMAN N°
FIO DE GERCLAGEM N°
TELA PROTESICA FIXADOR EXTERNO MMSS N°
___cmXx cm UND FIXADOR EXTERNO MMIl N®——
—omx cm UND ANCORAN°_
POMADAS APARELHAGEM
COLAGENASE TUBO X ASPIRADOR
NEOMICINA TUBC = BISTURI ELETRICO OK
MITROFURAZONA TURO PERFURADOR
SULFADIAZINA DE PRATA TUBO SERRA
= l 1
R

Num. 4053865 - Pag. 12



1012158 - JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 250

SAQ LUIZ - CAMPO MAIOR/PI - 64280-000
CNPJ: 06553564000642

Tel.; (86) 3252-4546

o

Data impresso:22/09/2018

page lofl

pata da internagdio: 21/09/2018 - 09:42:00 Sexa: M Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: PROFISSIONAL ASSINATURA
22/09/2018
6:40 [Pa: 100X80, Temp.: 35, FC.; 0, FR. 0, Glicemia: 0
CLIENTE NAO RELATA QUEIXAS mgnﬂﬁ_.mm <n_>nmco

1:00 Pa: i it :0, Gl ia:
11:0 3: 12/7, Temp.: 36,5, FC.. 0, FR. licemia: 0 SILVANA MARIA DOS
SANTOS PAZ . h§
B 429778
11:31 ICLIENTE NO 12 DPO DE AMPUTAGAO DE 52 PDD "' EM REPOUSO NO LEITO, CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, EUPNEICO, DEAMBULA COM AUXILIO, SSWWV ESTAVEIS, MARCUS VINICUS
NORMOTENSO, NORMOTERMICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, HIGIENIZADO, ACEITA A DIETA POR VO DFERECIDA, ELIMINAGGES FISIOLOGICAS PRESENTES E mchn)-b DE SOUSA %@J s
NORMAIS, SONO PRESERVADO, SEM QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO E SEGUE EM TTO MEDICAMENTOSQ CONFORME PRESCRICAD. Vinich G al
Enfermeiro
COREN-PI : 398.88
18:22 Pa: o + 0, FR.: 0, Gli ia: 0
[ 21 16/8, Temp.: 36,7, FC.: 0, FR.: 0 Glicemia SILYANA MARIA DOS
SANTOS PAZ T da e v o D
Auxiliar de Enfermay
COREN-PI 22377

18107

EYE)

0w

2
&

@

X
i

n

Sigen - Sisterna para Gestoo Hospitalor i

PG Solugoes em Informatica (@5 9
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

-
‘.

ifun&cre com f}rt ginal
bem AS 2 (O (£

=

¢_-_-_'u-——

Hosp. Reg. dehf”ip{} Wiaiar - 9
SAME !

RECUPERACAO POS-ANESTESIA

PACIENTE:

DATA:

[ HORARIO DE ADMISSAO NAS.R PA:

ALERGIA A:

CIRURGIA REALIZADA:

TIPO DE ANESTESIA:

HORARIOS

) SINAIS VITAIS

80 SAIDA

| PA.

F.C./PULSD

TEMPERATURA

OXIMETRIA

l.» ADMISSAO
|
|
1

EXAME FISICO

[NDICE DE ALDRETE-KROULINK
i MODIFICADO

—

\ ADMISSAO sAlDA ESCALA DA ESCORE DADOR

CONSCENCIA
Completamente acordado = 2
Desperta ao chamado = 1
N&o responde ao chamado =0

EEOE®

lSem dor)

(Dor n'huima)

r ATIVIDADE MOTORA

Move 4 extremidades = 2
Move 2 extremldades =1
Nag movimenta =0

CONTROLES
OXIGENOTERAPIA( )
PUNGAO VENOSA CENTRAL ( )
SONDANASOGASTRICA( )

= |
SIEIL

RESPIRAGAQ
Profunda ou fosse liviemente = 2
Limitada, dispnéia =0
Apnéia = 1

SONDA NASOENTERAL( ) 1
SONDA VESICAL DE DEMORA({ )
DRENO DEKHER( )

DRENOQ PENROSE ()

=

CIRCULAGAO (PA)

20% do nivel pré-anestésico =2
20 - 49% do nive! pré-anestésico = 1
50% do nivel pré-anastésico = 0

DRENO TORAX ()
DRENO SUCGAQ( )}
DRENO LAMINAR ()
COLOSTOMIA( )

Sp02
Mantém SpO, > 92% em ar ambiente =2
Mantém SpO; > 80% em O,= 1
Mantém SpQ, < 90% em O,=0

GASTROSTOMIA( )
TRAQUEOSTOMIA( )

TOTAL DE PONTOS
APTO AALTA: B A10 PONTOS

RESPONSAVEL PELA CHECAGEM:

AVALIAGAO DE ENFERMAGEM:

7 e nctns . Bornacor Xl x WM /Mf-m

B N WW an&}uﬁa At rite ok, f-’),,. &t 5 ,WV
Ph= fiﬂfgbmmi(aa/ 5::?9 79 /fCéﬁ./M[&g&M@ oo cutbockoy A
LWW

gule artoeo ot poto- L rfrmekis »

Entregue:

) EX. LABORATORIAIS (

( )RECEITA Ml‘.é.DlCA ( )ATESTADO MEDICO |( )F. NAQ PADRONIZADO

lEncarninhado a ( yuTi

( IRX (‘?\HENFEH.MARM l ( )EXTERNO

I L.

W@M.LGMYM ijmm oV spuocpl
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Hqslqnoodacufda cmwuanopnummmMnumuquedaﬂsiolo;m ! 5
Wnnummm_ x |
ol il ls mum DOssa cont mrmqﬂd& i 0 -
i &Mmﬁ&qmumeMoowdoerﬁemw’ 5
iagnb;ﬁbmm&m identificado que . possa contribuir para queda, ex hlpotﬂm 5
5 incontinncia urindria, tontura vertigens efc. . : 1
wapia endoveriosa em | Nenhum dispesitivo ou portcath senvinfusdo. o e - "Uo
___perfuséio Dispositivos end s com ou sem infuslo nua ou 4 < Z
e Md—uﬁ?;uwmmmmndolmmladodo- 0
. -
sl B % Marcha lentaffraca — mamm“mmhfﬁnmx ] 1o
- aigummmapoiomapoldudar a some ;
S T |
] : Marcha cambaleante — passos curtos,’ vadllntas cﬁbeca I
| ‘~ abnmndaohnrpmohiodwldoafahdehqwmIbemmse i A
e apoia na %mmwﬂudadosﬁqmm : i -
?Es*adqmer@tal Orientado — Mdemﬁm — : L '1 15
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: 'whdemmmomhh L1 18
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ﬁmds:-mwm Em .. . Cr R i 8 § : ;’35 = ]iﬂll'-l :

Num. 4053865 - Pag. 15



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO
SAO LUIZ - CAMPO MAIOR/PI
(86) 3252-4546

1012158 -JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO
Data:21/09/2018 Leito:CC0401

RESUMO CLINICO
Evolucdo / Intercorréncias / Medicagtes relevantes:
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agnésticos Secundérios:

Condiciies de Alta / Transferéncia _ ‘

[Ccurado [YMelhorado [Cinaiterado [CJobito gﬁiif?_ﬁ& com Unjina

) 3 TR S . O
Destino: [ JResidéncia [ JAtendimento domiciliar [ JTransferéncia para: P i
Observacio: P Hosp. Reg. de.f‘?f,’fu BAaior - B ;

pr. Mg[(e‘ :10?553
gropada ® ihe
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1012158 - JEFFERSGN KEVEN SILVA NASCIMENTO

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 250

$AQ LUIZ - CAMPO MIAIOR/P1 - 84280-000
CNPJ: 06553564000542

Tel.: (86) 3252-4546

Page10f1
Data impresso; 23/09/2018

Data da internago: 21/09/2018 - 09:42:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: PROFISSIONAL. ASSINATURA
23/09,'2018
7@ P 10 22 PO DE AMPUT DE 5¢ PDD <", CONSCIENTE, ORIENTADO, RESPONSIVO A0 STAOG0, EUPNEI S0, DEAMBULA COM /UXILIO,, NORMOCORADO, AFEBRIL, ———
ORMGTENSO, FO LIMPA E SECA, ACEITANDO VO OFERECIDA, DIURESE E EVACUACCES PRESENTES £ NORIMAIS, SONO PRESERVADO. REALIZADO TROCA DE CURATIVO, RODK : DE ARAUIO
 ITILIZADO: SF 0,9%, GAZES E ATADURAS. SEM QUEIXAS NO MOMENTO, SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE. YA
:56 IPa: 120X80, Temp.: 35,8, FC.. 0, FR.: 0, Glicemia: 0
= il FABIANA RIBEIRO DE
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N

' _oPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNP.J: 08553564000642
CAMPO MAIOR/PI

R

Page 1 of 1
Data impress0:24/09/2018

1012158 - JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO

Data cla internacéo: 2110912018 - 09:42:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA CERAL Leito: CC0401
Profissional Assinatura
24/0%/2018 . _
T4 om%%%%%a% " DESTERRO :
OM SF 0,9% GAZES , ATADURA E ORINTADO E AGENDADO RETORNO (:OM MEDIGO QUE REALIZOU A CIRURGIA, SAIU CONSCIENTE , e -4
RIENTADO , FRASICO , EUPNEICO , AGOMPANHADC) gmm@gagiﬁ
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR mpresso: 23/09/2018 - 08:11:15

CONTORNGQ, 1.026 - SAO LUIZ \._ ) PRI
64280-000, CAMFO MAIOR/PI / 5
CNPI: 06553564000642

TELEFONE: (86) 3252-4546

IDADE: 21 Anos sus

ADMISSAQ: 21/09/2018

PRESCRICAO MEDICA

PACIENTE: 1012158-JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO
LEITO:CC0401

ENFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - DIAS INTERNADO: 2

23/09/2018 - 08:08:23

DIETA LIVRE
JELCO SALINIZADO 1,00
DIPIRONA 500 MG/ML SOL. INJ. C/ 2 ML T,00AMP ENDOVENOSA (EV) K o4/ t,.\ ADS/N
RANITIDINA, CLORIDRATO 50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) . Be o8 . @J(ﬂ\
CIPROFLOXACINO 2 MG/MLEV — 2,0085 ENDOVENOSA (EV) & L 77 g .\\ b

T,00AMP ENDOVENOSA (EY) _ ADS

METOCLOPRAMIDA CLOR. SOL. INA. 5 MG/MLC/ 2

ML —
CETOPROFENQ IV SOL. INJ. 100MG/ML AMPOLA 1,00 AMP INTRAVENOSA (IV) <% men ] 100 ML 5F 0,9%
COM 2ML A4/ ]
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ALEXANDRINO & SAKER

PROCURACAO

(_)SQTORGANTE{S):
UerkEeRson Reden Sl Nasesuedio
Re. 3.954.392

coT: o2 . ddY. K92 .02 =

SOITELKD »  _PrOEIesSAb: SoepUic) Gernss
Aon: Cleanps fworApe V105" - BpadRe0: CEnTRO
CpupPS -V ATOR = Py

OQUTORGADO(S): CIRA SAKER MONTEIRO ROSA, brasileira, advogada, OAB/P1 71 26 e RAMON
ALEXANDRINO COELHO DE AMORIM, brasileiro, advogado, OAB/PI 12203, ambos com escritoric
profissional no enderego infra timbrado.

PODERES: Confere(em) amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, com a clausula "ad
Jjudicia", a fim de que, possa realizar todos os atos que se fizerem necesséarios ao bom e fiel cumprimento deste
mandato, inclusive requerer faléncia e concordata, apresentar € ratificar queixas-crimes, propor quaisquer
agdes, defender-me(nos) nas que (me) (nos) forem propostas, civeis ou penais, reconvir, promover quaisquer
medidas cautelares, recorrer em qualquer instincia on tribunal, arrolar, inguirir, contraditar e recusar
testemunhas, produzir provas, aIrazoar processos, Tequerer vistas dos mesmos, concordar com calculos, custas
e contas processuais, podendo ainda, fazer defesas prévias, alegagbes finais, formar os documentos
necessarios, efetuar levantamentos, requerer laudos, avaliagbes e pericias, bem como arguir suspeigio,
falsidade e excegdo, transigir, fazer acordo, confessar, renunciar, desistir, impugnar, receber ¢ dar quitagdo,
firmar compromissos, requerer abertura de inventério ou arrolamentos, assinar termo de compromisso de
inventariante, de rentncia, perante qualquer juizo, instincia ou tribunal, repartigio publica e orgaos da
administracdo pablica, direta ou indireta, federal, estadual e municipal, autarquia ou entidade paraestatal,
propondo agdio competente em que ofs) outorgante(s) seja(m) autor(es) ou reclamante(s) e defendendo-o(s),
na condigdo de reclamada(s) bem como substabelecer a presente com ou seIn reserva de poderes se assim lhe
convier, dando tudo por bom, firme e valioso.

(P, de de 201__.

i 7 7
Outorganfe(s):/ﬁyyfé//ﬂﬂ,a ) ,}// YL Sy / Vo el b2l zt/{l

CIRA SAKER RAMON ALEXANDRING

g6 0088190150 B699840.30370

et o e s mER. P eAN4.S 40 TEBCCHNA . DIANE - RBASH - FONE- BB 3223.73491
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

C LiDER

Seguro DPVAT

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Pro...

Buscar no site

Acompanhe o Processo de Indenizagao

ACESSIBILIDADE

@(/Pages A AO

/Acessibilidade.aspx)

(/Pages

/Atalhos-
BRIOSEBANENACAO

Documentos Despesas
Médicas (/Pages
/Documentacao-
Despesas-
Medicas.aspx)
Documentos Invalidez
Permanente (/Pages
/Documentacao-
Invalidez-
Permanente.aspx)
Documentos Morte
(/Pages
/Documentacao-
Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis
(/Pages/Dicas-
Indispensaveis-
Para-Pedir-
a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages
/Saiba-
como-pagar.aspx)
Consulta a
Pagamentos Efetuados
(/Pages/Consulta-
a-Pagamentos-
Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber
sobre o andamento do
seu pedido de
indenizagdo. (/Pages
/Acompanhe-
o-Processo-
de-Indenizacao.aspx)

, Acompanhe se

(htlps://www,seguradorﬁ;i:%ecregggvyég:s

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, séo er
DPVAT. Apés ser i a cao é di ibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, adm
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagéo completa.

SINISTRO 3180534241 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO PACHECO JUNIOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA
BENEFICIARIO JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO

CPF/CNPJ: 07324489303

Posicdo em 08-01-2019 17:57:11

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo sera creditado na conta que v
O prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Uteis. Caso ndo identifique o valor em sua conta apds es:
Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Corre¢do Valor Total

23/11/2018 R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00

Histérico das correspondéncias enviadas

Datada

Referéncia | Ver Carta
Carta

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/OrcJiOstaNOWTBFU
/BEyrXtaxi19Xs__q6nWYtYPtLmnM___XqNiWxVAUYC4yYivzZWBBS40ry0oLxS54ir7Q/pvNaxTT!
/79USVAh1FK8B5zh3jigVz9FWSLg1chmSqSUROLDq)G4bRDjSYrVG___KhOLkk3CvN3?api_key=\

Aviso de

1
15/11/2018 Sinistro

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

& App

/seguro-dpvat/id13751780927|=pt&ls=1&mt=8)

e (https://itunes.apple.com/us/app

FRMENCIY (11:tps://play.google.com/store

/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataform
adigital)

»>Chat - Atendimento

»A Seguradora On-line (/Contato

/Acompanhe- Lider-DPVAT (/Pages  /Chat-e-Atendimento-
o-Processo- /Quem-Somos.aspx) On-Line)
(h(tﬂﬂffﬁmwm 9%, > Sobre o Seguro »>Duvidas,
/comwmmmmtﬁﬁw' a DPVAT (/Pages/Sobre- Reclamagdes e
/seguradora- Pagamentos (/Pages  o-Seguro- Sugestdes (/Contato
1%C3%ADder- /Consulta- DPVAT.aspx) /Duvidas-
dpvat) a-Pagamentos- >Informagées Gerais ~ Reclamacoes-

Efetuados.aspx)
»Saiba Como Pagar

(/Pages/Saiba-

como-pagar.aspx)

(/Pages/Informacoes- e-Sugestoes)

Gerais-Sobre- >Telefones de Contato

o-Pagamento.aspx) (/Contato/telefones-
»Dicas Indispensaveis  de-contato)

>Pontos de (/Pages/Dicas- »Ouvidoria (/Contato
Atendimento Indispensaveis- /Ouvidoria)
(/Pontos- Para-Pedir- >Canal de Denuncias
de-Atendimento) a-Indenizacao.aspx)  (/Contato/canal-

»>Como Pedir »>Dicionario do Seguro de-Denuncias)

Indenizacdo (/Seguro- DPVAT (/Seguro-
DPVAT/Como-Pedir-
Indenizacao)

>Mapa do Site (/Mapa-

DPVAT/Dicionario- do-Site)
do-Seguro-DPVAT)  »Baixe o aplicativo do

»>Perguntas Seguro DPVAT
Frequentes (/Seguro- (/Seguro-
DPVAT/Perguntas%20F2Buv&T@swnload)

Termos de uso e politica de privacidade (/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

ldel

08/01/2019 16:59
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO
N Sinistro: 3180534241

Vitima: JEFFERSON KEVEN SILVA NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180534241.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13593541
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