CIRURGIAO GERAL

\assll.cacacr de risco

http. 1 72,16.6.6:8080/cvb. pages/boletim Emergencia.do? perfor:

CLINICA TRAUMA E GERAL

Orlqemd pacie te

%Oz Vermelhe Brasileira R IBA
ACOLHIMENTQ, 0 - - CNES: 123312 - Tel.:
Boletim de Atendimento: 853230 Ill'lli ""l ’ , " I"
Identificacao do paciente
[[n] - L Nome ) Sexo
921248 CICERO SEVERINO DA SILVA Masculino
Data d= nascimento |ldade Estado civil Religigo | Prontuario
23/01/1977 :38 anos 5 meses 29 dias SOLTEIRO(A) CATOLICA
Mae Pej
JOSEFA MARIA DA SILVA SEVERINO JOSE FELIZ DA SJL\’A
Escelandage > Responsauel cParamesco)
FUNDAMENTAL INCOMPLETO |MARIA CELMA DA SILVA - IRMAO{A}
DDD Mével Fona Mavel |DDD Fixg Fone Fixo
83 91878607 L
Tige dncumenta Numera‘accumenm N Civg .
NAQ INFORMALO 704009869482667 L
Loca! de oroceds g Tipo UF
nJAPIM MUNIC{PIO
f-’m.;.l Naturalidade CBO ”
iMAMANGUAPE
Enderego
CEP " Minicipio de residancia UF llogradoura .
58287000 CAPIM PB ‘Joss ALVES '
Numerp ] i Balrro g
14 CENTRO
Admissao
Dats e Hora Prevwstaﬂiwu_ o Numero da puge-;;a . . i . 'Co.’-v—é:o RS i 3 i
2210712015 08:21:46 3367437 SUS
‘-—_—_
gsp»c alidade Clinica

VERMELHA R
-arater de atendimento Mativo de atendimento — D;tama do acwdantﬂ
URGENCIA ACJDENTE DE MOTDCICLET;’\ MOTO X OBJETO

Indlcadores & Transporte

Gano pobicial

Nao

Meio gé transporta

SAMU

Sinais Vitais
2

Exames comp!ementares

Raic X[] .
Dacos clinlcos

Sangue []

Nao Sim
Cluem transportou

Mot

Fllarlu de saude Veio de ambuldncia

rang

i ‘,fjg / = ? L"" T
v s

Trauma
Nao
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3387437 ; 853230
CICERD SEVERINO DR SILVH
DT. NASC.: 23/81/1977
HAE: JOSEFA MARIA DA SILVA
END.: JOSE ALVES
M. 14 - CENTRO
CAPIN =
s § % FONE: () i}
l Primeiro Atendim:  ceuan: (a3 sievssor X
CHZ VERMELHA IO 48 3
BR ASH ETRA DT. ENTRADA: HEETSHL
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO B.E. l
NOME DO PACIENTE: IDADE: DATA:
DADOS CLINICOS ~ MECANISMOS DO TRAUMA
e TR 2 e - - | Lo At
AT e I VO TR AV TS TR T ST ¢ [N 1\1“2}(1 [0 I Te TS (AN FiEa
. 5 A
; = )
w«"ﬂm\mm\w TJ: .f, O TETIAAR AT TSRS A (D ET G Ak TE TS OAS LTI DY P s NI ST VU N AT Y ETT O
; E
\\3 Jm’m fﬁ“luv(’?‘f‘ﬂ [T AR \Qh%ﬂ&,\,\?é HoD; e o WCT(K T L Nekeo]
=
T e e e ok *«ru{\} m, conen L m@ N dmmmmmm =
e A“ T QHR"'[}’M%&’E% A xmmtmn-imlm NG :
] u\&&\ oe a0 ‘mnm‘x eI NYTI)
{ \
|EXAME PRIMARIO
VIAS  ({pérvias () Obstruidas CIRCULAGAO
AEREAS
CERVICAL IMOBIIZADA: \(\Lim ( ) Nao COR DA PELE: Narmal { ) Pélida ( ) Cianotica
VENTILAGAOD: | ) Pletérica | Jlctérica
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA Sim ( INdo TEMPERATURA DA PELE Normal { jQuente { )Fris
RESPIRACAD ESPONTANEA Sem dificuldade PULSO (MNormal () Aumentado
[ ) Com dificuldade ( ) Fino ( JAusente
( ) VENTILAGAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA
([ ) APNENIA RITIMO Regular ( ) Irregular ( ) Ausente
AUSCUTA PULMONAR: BULHAS ( Mhiormatonéticas ( | Hipofonéticas
1- MURMURIO VESICULAR \me { ) Hipofonéticas () Ausente
Presente e normal { TPresente e normal SOPRO ( ) Presente (™ Ausente
HT ( )Rude L ( ) Rude BE OU B4 ( ) Sim N.No
( ) Diminuido { ) Diminuido FC: bmp PA: X mmHg T: *c
{ ) Ausente ( ) Ausente ECG:
2 -RUIDOS
{ )sim Roncos Roncos = Ao - A
HTD 4 Sibilos HTE $ibilos ABDOMEN: P < Q O ¥
Estertores stertores <
) Ndo
FR: i imp Sa0, %
DEFICIT NEUROLOGICO
Pupilas: (\} Fotorreagente { ) Paralisadas () Isocdricas { ) Anisocaricas (diferenga = mm)
Escala de Glasgow:
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
(<4anos)
¥\ |Consciente / Palavras apropriadas, s0rriso o
E tanea g { 5) Obedece aos comandos 6 )
e g social, fixa e segue objetos i L//
A solicitagdo verbal 3 Confuso / Chora, mas & consolavel 4 Localiza a dor 5
-] Ao continuo estimulo 2 Palavras inapropriadas / Irritade (persistente) 3 Retira o Membro 4
Nenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inquieto 2 Flexdo anormal (decorticacio) 3
Nenhuma / Nenhuma 1 Extensdo Anormal (decerebragdo) 2
Nenhuma 1
TOTAL:
F{NG).CC.001-1
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|EXAME SECUNDARIO

ALERGIA: ﬂéu () Sim: 1
MEDICAMENTOS: [ ) Naa { }Sim: |
IMUNIZACAO [ ) NEo { ) Sim:
PATOLOGIA ( )} Naa { )sim:
ALIMENTOS INGERIDOS: { ) N&o { ) Sim:
LOCAL DA LESAO IdeAHMELE B osal Gom o nomenn 1 Abrasdo 19 Fratura Ossea Fechada
correspondente ao lado —+ | 2 Amputagio 20 Fratura Ossea Aberta |
3 Avulsao 21 Hematoma
4 Contusdo 22 Ingurgitamento Nervoso
5 Crepitagao 23 Laceragdo :
6 Dor 24 Lesdo Tendinea 1
{ 7 Edema 25 Luxagio
8 Empalamenta 26 Mordedura i
9 Efisema subcutdneo 27 Movimento tordcico paradoxal
10 Esmagamento 28 Qbjeto Encravado
11 Equimose 29 QOtorragia
12 F. Armia Branca 30 Paralisia i
¢ ‘;.Z}a 13 F. Arma de Fogo 31 Paresia |
14 F. Contuso 32 Parestesia |
15 F. Cortante 33 Queimadura
16 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia \
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de Isguemia f
18 F. Perfuro-Cortante 36 !
0BS.: 5
QUEIMADURA:
" Superficie corporal lesada (regra da palma%) % Graus de queimadura: { )12 grau () 22grau ()32grau 5
EXAMES SOLICITADOS R
}ﬂadwgraﬁas { ) Lavado peritonial
“{ ) Ultrassonografia (FAST) ( ) Gasometria arterial
u&}drmografla computadorizada il { ) Tipagem sanguinea
PROCEDIMENTOS REALIZADOS _mr
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS cODIGO /™ ASSINATURA E CARIMBO
RN e TN Wi [ ' Mavone o .
2 ‘5’16/. ; Jﬂmwf_ (=N i \ MEne, Al3 :
3 Aoy OS] SN [ “RM . pg g,
a ?m ‘J.nwﬂ:vkﬂr-‘ Al - 5 @ﬂ'&f}b il S
5 §
6 (s 1= '. Job‘{ W\O‘l } M/ Y
7 i
8 IU&D! Civ= ‘bi’[VY\LV\ ‘ L
9 0
10 U&mnm J-L W) % 0‘.,, i
SOLICITACAO DE PARECER MEDICO
Solicito parecer da =M J. LRI
Solicito parecer da | Ne = Vi
DESTINO DO PACIENTE { ) Centro cirurgico
DATA { ) Tranferencia (unidade de salde)
DA / <5 { ) Internado (setor)
SAIDA { ) Alta hospitalar ( } Decisdo medica [ ) A pedide ( ) Arevalia () Desisténcia
HORAS: s : { )Obito { ) Até 48 hs. { ) Apds 48 hs. { ) Familia { ML { }svo
|
. - ASSIN ASSIN
ATURA/CARIMBO ATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
F(NG}.CC.001-1
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4367437
R ::cno SEVERING oA m.va 4 e
o . NASC. . 237815187,
€1 JOSEFR HARIR DA srLve

§ 1l i

END.: Jose mLygs

AVALIAGAO DE ENFERMAGEM _ BEJPF & '&% RN

CELULAR: (83) 318 78607

NGME DO PACIENTE: TENGE
or. IN?nnam T
PROCEDENCIA: || Domicilio | Ambulancia de resgate | Ambulancia SAMU || Policia
TIPO DEACIDENTE: b{Mnm | | Automdvel || Onibus ¢ | | Biciclela | | Atropelamento
[ ] Envencnamento [ '[I.Im.‘-c":mlin [ ]Explosio [ TArmade Fogo [ ] Armabranca [ ] Outros:

TIPO DELESAO: [ | Fratura fechada | | Ferimento aberto [ ] Esmagamento [ ] Laceragio [ ] Queimadura

[ ] Mmik:durn [ 1Objeto encravado [ ] Ferimento continuo [ ] Amputagdo membro [ ] Outros:

[ ]Membrosinf. [ ]Tronco [ ]Cabegac pescogo [ ] Outros:

LOCAL DA LEB/\O [ ] Membros sup.
DADOS CLINICOS (smmmas) !
aaia DE,IM(.IO DO‘Z SITOMAS: f /
AME F‘lﬁl(‘o PA: / mmhg p: bpm  SpO2: . Tax:
i .‘cmaNeurnl(’;gico:- BN e & SN T
Niwl de Consciéncia: [ ] Conscicnte [ ] Inconsciente [ ]1Orientado T [)c.\nm.ntado
Avaliacio das pupilas: Simetria: | ] Isocoricas Tamanho: [ | Midriase
' || Miose

[ | Anisocoricas

1 Ventilagao cspontinca [ 1 Vld\ adreas pérvias
| | Obstrugio parcial das vias adreas

[1 \a’(:ntlidgrill invasiva
| | Respiragio ripida

| | Traqueostomia
[ ] Respiragdo ruidosa 1] Supor!e vennlamrw ndo in vaswci ] Obslrucao total das vias aéreas

[ ]Pelefriae u.rmch [}a]/l’ufmﬁo tigsular t;amtamna

~iv pma Respiratorio:

.:ma Circulatério: [ ] Pulso ausente
I [ ] Taquicardia [ | Bradicardia [ ] Perfusdo tissular comprometida
[ ]Palidez [ ]Outres: - = - — 1 =N
a0 ma Digcsfl:;rl_n._ g E [_ j.ﬁl')x ________ IH.TL};J‘; SN(: s H‘[_‘j—’v_o_rr;r;;s_ - __{ _"] r.J-o; ;pa!.{)a.t;;o_ s_m-e;ﬁ;:i.a_]
[ JHDB | | Corpo estranho [ ] Dor a palpagdo profunda
Yy Outros: B ‘.[ ] Rigidez abdominal [ ] Distensdo abdominal
“ioi ma Genito-urindrio: [ |Disiia [ |Hemataria [ ]Oligira [ JPoliiria [ JSVD [ JOuwros________
i FORICO CLINICO E CIRURGICO: [ 1Hipertensio [ ]Diabetes [ ]Cancer [ ]Alergias [ ] Cirtrgias
[ ] Intemagoes [ ] Outros: N D, PR U S bl el s - -
.g.’.rﬁ'lhm)]CAc:\O? [ ]Sim [oAaE -~ Eapepifiemnd - o o
IO DA ULTIMA REFEICAO:
/ADO CONTRA O TETANO? !{
TEEY ACOES lMPORTANTliS
N Se N

COREM:

FNFERMEIRO:
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mmlm RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILEIRA

DESCRICAQ DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

(5) Pomontt e D5 V2 ool UptNodk ¢ LTRLIOOIL wagind,

193 y W o [, PN vy ¥ *) B . 2o odfs copmpos

g O el pecdes é:"

L et v ratiige Thanelidssiics -

Incisdo:

(57 Dustedemmeniti  wmu LLPUHLGE 0 )

l@ 'ﬂ-x?um,nll Ol ‘.F.«.c.fnw

) &L&'gzu TN Xl TNl ne wexrpn  CG Pﬂrl—-‘:‘&-.-w“) wOler bagabsgriin 3 C ¢ g b aOcre

o Riokiig 1o wle frotie |

Achados:

@ Fiacea coomp O3 Wloco grpse O fuger ole dune e oD O 0 pomcii st
Ol Ploce swra, O6 Wirgs won surdieme o o 00 e giincn

TR L Y Ve vash ol ui-‘é@r:‘u.;u-':

Conduta:

i foemae wveomurions & CRPA

N

A\
\

Fechamento:
N
Observacgio: \'\\
AN
n
D. Patricio oﬁlivezraimo 4450 Jodo Pessoa, & /cu /43
: Cirurgizo B ilofacizl
Médico/CRM: Deutor e CTBMF-FOP/UNICAMP

F(NG).ASCIR.009-1
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e~ 00

c-t Check List Cirurgia Segura — Salva Vidas Efx:

BATER EEETSEL

@,13 Aux, Cirurgia m}stmmentadorfl:irma @)’F ec. RX

»  Cirurgido anestesiologista e 2 equipe de enfermagem confirmam verbalmente:

- Identificagio do paciente (@&m ( )Nio
- Sitio Cirargico ( )Sim ( )Nao
-Procedimento (ES8im () Néo
> Eventos criticos previstos

Revisdo do eirurgido: Quais sdo as etapas criticas ou inesperadas?
Qual a duragdo da operagio? A lenaS

Revisio da equipe de anestesiologista: Ha alguma preocupagdo especifica em relacdo ao paciente?
( ) Sim (@ Nao
Qual?

> A profilaxia antimicrobiana foi realizada nos fltimos 60 minutos?

( @m ( )Néo ( ) N&o se aplica

As imagens essenciais estdo disponiveis?
Esim ( )Nio ( ) Nao se aplica
1.4 Antes do paciente sair da sala de operagio (Registro)
O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMA
VQRBALMENTE COM A EQUIPE:
( egistro completo do procedimento intra-operatério, incluindo procedimento executado.
) Se as contagens de instrumentais cirtirgicos, compressas e agulhas estdo corretas
j/f Como a amostra para anatomia patolgica esta identificada ( incluindo o nome do paciente)
W) Se h4 algum problema com equipamento para ser resolvido( )Sim ( )Nao
Qual

(éf/o cirurgifo, o anestesiologista ¢ a equipe de enfermagem revisam preocupacdes essenciais para a

recuperacdo € 0 manejo do paciente (especificar critérios minimos a serem observados. Ex: dor)

» VERBALIZAR COM A EQUIPE

( egistro cirfirgico ( LPCentrole radiolégico OPME
manda/auto custo/laudos _(rPeca anatomopatoldgica

(Acondicionamento, identifica¢io, solicitacdo)

ateriais para cultura laboratorial
tercorréncia cirlirgica

Xltercorréncia operacional. Qual?

» TRANSFERENCIA

(OURPA ( HuT
( ) Enfermaria ( )HTOP
( YUPO

Enfermeiro/Coren: WWJ‘Q/"% qOC’ID ¥ 026 ?- Eg 2.
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o i I SRR b i VA =D i  ie = 3 .oa 0 TREM L ALLYNATR

' % DE ENFERMAGEM TRANSOPERATORIA @

CRUZVERAELEA i.ﬁ
ZRASTERA o .. ] EEE 18
n Técnico de Enfermagem j '

1. Identificacio

Nome do Paciente: 3 0im0  Seltimo Ao ¢ (has.  BE/Prontusrio: ¥5 327©
Idade: ?23 Omgh Sexo: (}Mesc( )Fem Enfermaria: Leito:
Data:edd Y /45 Hora: 10 : 15

2, Admissio de Enfermagem na Sala de Cirurgia

Pc'zftwﬂ it DuninTodo rbmmﬂ»ujmifw Jo mdmud do
, bloro E’)LMWM o Mila 06 Pain MM a8
- Aam 1‘)\0@26&% bouncpco di Epocal =+ Ridpgas AU
P);oﬁm ds Mﬂmﬁfwﬁ-ﬂ_ SSuy RIY T4 omm b FC. Gﬁjﬁm
FR. It 3spam Sts qb’/ﬂ Y /:«q;uu i TP uchqwmuc,ca
1 M g duxliss &O Q8 1 de _ ’6“«&me

Mmlv Bezerra

os Trans-Operatorio ‘ Tecd em
: ) COREN - 255869
realizada: T_To_gmgup_df.&wfmbr Etdotad do Croluno di Momblebuids_

Q'..':Jhi

3Da

m‘%lr&'

Cn’urg
Horan%do Infcio: 34 : Q0:hs " Horério do Término: {  : 3 5Fs
Tipo de Anestesia: T e ) L b
( ) Peridural ( )Raqui ()Q Geral ( ) Bloqueio de Plexo ( ) Geral + Sedagg
- Grau de Contaminagdo: sa > wy I = e e L T _ =y =

! ,T__(_glnfecmda_(_).CDntami1zada__(._}Botencia]mentei;‘.ontammada
Posicéio do Paciente no Trans-Operatério:

Dorsal () Ginecoldgica ( )lateralD ( )Lateral E* ( ) Ventral

At Limpa.

Bisturi Elétrico: () Sim ( )Nao Local da Placa:_Pon Byor o D.
Utilizagao de Coxins: () Sim ( ) Nao Local:  Caliecs

Solugio usada na assepsia: 0() PVPI( )Clorexidina ( ) Outros: :

Sondas/drenos/canulas g =

( SNG ( )SNE ( )SVA ( )SVD ( )Penrose latex/Silicone  ( )Sucgio ( )Torax
Ostomias: () Traqueal ™~ ( )Cistica™ () Abdominal §

Extraido Proje'teis_de Arma de Fogo: () Sim b() Néo

Peca para Estudo Histopatoldgico: ( )Sim ) Néo J

F(NG).ASCIR.016-1
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CONSCIENCIA

nm

RESPIRALA EATURACAD Dy CIFCULLCED °

Eiy]

(DO EALLKCD GERAL-

= IR SENT. (ORA ¥ =
TrLD0E HDPA" OUANT. QUANT, HCR OUANT. FLIMINADDS
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 7>
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PARA{BA
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

RELATORIO DE CIRURGIA

Nomezlz}éﬂa 72’//5’/35’/50 /;, ,;S;/&l/;b Registro: c?s’ _/f ‘C]K

Idade: Sexo: /M C Clinica: EMP: LR:

Data: Cirurgido: 1° Assistente:

2° Assistente 3° Assistente Instrumentador:

Anestesista: Tipo de Anestesia: | Hora Inicio: Hora termino:
Diagnostico(s) Pés-Opertério CID

e Al e s s e
B i i AU T e e R i e e = gl
. Ll - e : L | ¥ i
=
‘ —e\TS ™Y o >0 C:/ oV }9
| . 3
| J [ = sl B
NCRE ZV 1 urnu "
L J
“ i i N . .
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Y

_ Check List Cirurgia Segura — Salva Vidas.__

&

frotrdih o0 LU
TRASLERA

Periodo Pré-operatério
1.1 Dados-de identificacig: .
Nome: %/@ ES»Q.L,E,LLL,O

Idade: DY Sexo: N> BE: J 4 (
Data da Visita Pré—OEeratéria: ST Hore Enfermaria: Leito; o4
D

Alergias: ( ) si do ( )nZosabe Quais:
Dor: resente ( Yausente Local:

Sitio cirfirgico-Passado Cirlrgico: Ca RV vy
Antecedentes Familiares:
Checar exames pré-operatorio ( hemograma , glicemia, SSVV, ECG e risco cirirgico)
OBS: .,
Checar documentos: visita pré~ci1ﬁrgica@<l, visita pré-anestésica () e Termo de autorizagdo para
procedimentos cirirgicos ( ) OBS:
Utilizagdo de medicamentos: ( ) Sim (T3Vao Especificar:
Tabagismo: (}Q’Sim ( )Nao

Orjentacdes : i
( irar prétese e adornos
= {_\) Jeium informado

/O SDrientachio sobre; banho com clorexidina deg 1-2 horas antes da cirurgia mais higiene oral ¢riteriosa,
confortar o paciente explicando o procedimento e funcionamento do centro cirlrgico.

( &&calizar Tricotomia
Enfermeiro/COREN(a) wQ,(jsl QOL(,Q/L anzm : J67 9 C??t',

f

Periodo Transoperatério

Procedimento: GREOMCAD 4 CMR0AT He CURT IC HAOL O
B .___77,,;'_;; e o, T o FiA ———l: e o g e .
1.2 Antes da inducio anestésica (Identificacdo) SRS TS U
P dentidade—————€ Gonsenfimento informado.cirurgia-c-anestesia — = -

5 (~rSitio demarcado ' ©)Jejum

Procedimento cirtrgico
((P\Verificagio de seguranga anestésica concluida/ Avaliagdo pré-anestésica
> OPACIENTE POSSUL
Via aérea dificil/Risco de aspiracio?

( )Nio (7%73 equipamento/Assisténcia disponiveis

Risco de perda sanguinea > 500 ml-. (TML/KG em eriancas)?- :
(Q—Nﬁ'c? = (_)Sim, eacesso endovenoso-adequado e planejamento para fluidos - — - -

(«fReserva Hémocomponentes

» Checagem equipamentos
onitorizacio  ((3#BSturi elétrico(Placa + cabo) (& Suporte de oxigénio  (<SRAspirador

(é»carro de anestesia + alarmes+ oxigénio ¢ agentes inalatérios V)‘(ﬁME ( ) N#o se aplica
VRealizar;ﬁo de desinfecgfo da sala N° (Qﬂonferir esterilizagdo das embalagens

» Acesso venoso
_ (&PPeriférico ( YJACV
1.3 Antes da incisdo cirtirgica (Confirmacio —Pausa Cirurgica)
» CONFIRMAR SE A EQUIPE ESTA COMPLETA

@/ Cirurgido (“'fﬂnestcsio}ogista

TATAA AQCTR N1 1
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et RELATORIO DE CIRURGIA v
BRASILEIRA HEETSHL
v
NOHIE!: ko @ s e < S BE/Prontuario: s3z2ac
Idade: zs. Sexo: (x )Masculino ( )Feminino Cor: Data: 23 /o /15
Clinica/Setor: cxpus EMP: LR:
Cirurgia: woguei o whonguert o G LNE (ol Trianels it b
CIrnrglos . b Wi S S 1° Assistente! w. Paus (pemone
2° Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: A Anestesista:
Tipo de Anestesia: ... : Horario: Inicio _ st @ 1¢  Término i3 : co
- Diagnéstico Pés-Operatério CcID
Buatiann. o pascaeioivs @) . e liviie 504 6
Procedimentos Ciriirgicos Cédigo
Outecvmrdom gl gmeoure Uimplis ol Inednelbidc o4 O4 . 0SE-0

Acidente durante Ato Cirurgico: ( )Sim  ( XNio. Descrigdo:

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim (=)Nao

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirirgico:

(}QEnfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirargico
1, & l}« Jodo Pessoa, 24 /o3 / 43
Meédico/CRM: w <3P

Assinado eletronicamente por: ELAINE ALVES SILVA DE SANTANA - 03/06/2016 19:35:32
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e 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=16060319310518800000003926438
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01/11/2015

SPP - SISTEMA DE PROCEDIMENTOS POLICIAIS DA POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil

7* Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA

N.” 3314/2015

DADQOS DO FATO

Data/Hora de Registro:
Circunscrigio:

Escala Servigu:
Tipificacdo Provisdria:
Data/Flora do Fato:

Tipo do Local

Local do Fato:

01/11/2015 15h36

T Delegacia Distrital De Cabedelo
PLANTAO EXTRAORDINARIO
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

VIA/LOCAL DE ACESSO PUBLICO (RUA,
PRACA, ETC)
Centro Capim PB ZONA URBANA

VITIMA-COMUNICANTE(1)

Nome:

Sexo:

Nacionalidade;
Estado Civil.

Nome do Pai:

Nome da Mae

Rg:

Profissdo

Endere¢o Residencial;
l'elefone Residencial;
Enderego Comercial:
Telefone Comercial:
Celular:

CICERO SEVERINO DA SILVA
MASCULIND

BRASILEIRA

SOLTEIRO{A)

SEVERINO JOSE FELIX DA SILVA
JOSEFA MARIA DA SILVA
2539458 SEDS PB

WNascimento: 23/01/1977
Naturalidade: Mamanguape PB
Cor/Raga: NAQ INFORMADA
CPE: 035.712.184:85

R PROJETADA NO. S/N" Centro Capim PB ZONA URBANA

ZONA URBANA

Tdade: 35 A 64

HISTORICO

QUE SEGUNDO AFIRMACOES DO NOTIFICANTE, @ referido afirma que, no dia 22/07/2015 as 07:10h,. VINHA PILOTANDO UMA MOTO HONDA/CG 150 TITAN K

COR AZUL, ANO 2009/2009, PLACA NPU-0098/PB, DE PROPRIEDADE DA Sr

ANTONIO JOSE DA SILVA, pela RODOVIA PB-045, CAPIM/PB, NA

PROXTMIDADES DE UM RESTAURANTE NO CENTROQ, QUANDO DE REPENTE A MOTO TRAVOU AS ENGRENAGENS TRASEIRA E FALTOU FREIC
FAZENDO COM QUE O NOTICIANTE SE DESEQUILIBRASSE E COLIDISSE COM UM MURO NA VIA VINDO A CAIR CONTRA O SOLO. NA OCASIAQ

VITIMA FO1 SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA COM TCE FE FRATURA NA MANDIBULA PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADO
HUMBERTO LUCENA, CONFORME DOCUMENTO ANEXO, cidade de Jodo Pessoa-PB, motivo pelo qual noticia o fato ¢ solicita 4 respectiva Certidio e/ou as providénc iz

cahiveis.

Vitima/Comunicante: m 51?4/{« ﬁm_& S\.{ Zﬂ&

Elaborado por: V,

NILD! W'A.‘iﬁ!{ﬁ[.l’.\’ LINS FILHO; Policial Civil

http:/ibo.policiacivil pb.gov.brisistemas/spp/procedimentos/bofbo-documento, php?PHPSESSID=efyblitnBpqdda7Tileeov2t7s4
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Quc_g\’;: Cypipesrer O oD .
RG e DR 3FLy &F |, data de expedicdo 21 /O3 /9K Orgdo HHP 1 PP

cpr ne O35, F12 IRA ~-KF venho perante & este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderecc em meu NOME, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro ! T
(Rua/Avenida/Praca) | WasCa er;:ﬁz%'f(kL -
Numero 44 U J
Apto / Complemento
sairro teo |
Cidade G‘DJCL-J\“S‘\ |
Estado Q{fb ‘ 1
REP BERASF -OCO

Telefone de Contato  |(RA3Y Y L o = QDQ&:{E .
E-mail mmm%\ LdL@J-CAQ,m@ %w-rrnQJ- Corrn. |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Ghgpicen ,05 de Negrrnesr o 2035

Assinatura do Declarante: Z'/M) s Lo o Scé{,k

<

EL

Sy

(a3} 35063521 / BROB.EZ
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DECLARACAQ DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS

Eu, Cs(‘;‘;"r:-;; P‘btmv‘fq do. ‘f’\)aﬂ‘ﬁ

__brasileiro(a)  portador do RG: ) 5-:3({! NES e

cpr: 025 F12 184 - RS , DECLARO, nos termos das Leis n® 7.115/1983 e

1060/50, para os devidos fins, de que sou pobre na acepcao juridica do termo, ndo
dispondo de condicdes econ&micas para custear as despesas judiciais, sem sacrificio do

sustento meu e de minha familia,

Por ser a expressdo da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaracBes acima sob as penas da lei, assino a presente

declaracdo para gue produza seus efeitos legais.

CCI{:&TW 5 k. Nonereclyesy ck 801D

Local e Data

Loloree Sadre Sb

DECLARANTE
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_ &rdenic \gogz’ co. Slden .

RG nn] ¥ . 162, data de expedicao OFf /0% /144,
Orgao S5 (P ., portador do CPF n® @& 201 934 44 | com
domicilio na cidade de Qo , no Estado de
PA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Y e MF}Y}J ne_l4
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a
vitima Q’gggﬂ C@yﬁggm cen Sl . cujo o condutor  era
g 3, g ] Z D“ - )
Veiculo: e‘@d&%

Modelo. ng_-n‘(b- ] CGE 150 TuEm KS

Ano; QROOY
Placa: P% 0399

Chassi:
Data do Acidente: <25 - 0% .05

Local e Data: gap;-m 5 2 e S{:‘%@&ﬁ de aols

) jA-/‘i""

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CGARTORIO DE OFICIO E NOTAS DE CAPIM

cmmmmwmsnmasnecm

% Avenigs S0 Sebastise,, 10" Ceitrd k
g pummqunma(s}de

ANTONIO.JOSE DA SILVA.

Dou fé. Capim/PB - 21/08/2015 .
Subsituto: DIECSON MACIEL DA leVA

ﬁ Rvenida 580 Sebastiao. 10 Centia
Raconhego, por autenticidads, &(s) firmale) de:
CICERO SEVERING DA SILVA

Dou fe. Capim/PB-21/08/2015
Substituto: DIECSON MACIEL DA SILVA

£ A Selo Digital ACA11984-N668
Selo DigiabACA11982-HSDE
Acesse 6 site hitps Hselodigital. fipb jus br Utas dmmﬂmbdgu b jus.br
N 06,9817
Titular: Raquel Dutra Melo da 3tva
Lubstituto’ Diecson Maci 4 Suva
Assinado eletronicamente por: ELAINE ALVES SILVA DE SANTANA - 03/06/2016 19:35:48 Num. 3984871 - Pég. 1
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( \ SAMU
PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE * 192

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU - 192

Mamanguape, 24 de Setembro de 2015.

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins que, Cicero Severino da Silva, foi atendido pela USB -
Unidade de Suporte Basico de Vida, do Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia -
SAMU 192 Mamanguape, no dia 22 de Julho de 2015, por volta das 07h10min, vitima de
queda de moto. Paciente conduzido para o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena.

Naiany
Coordenadora do SAMU
Enfermeira-COREN 294134
Mamanguape

Naiany Cruz de Freitas
Coordenadora do SAMU 192 Mamanguape
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