
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADENILTON MARIANO DA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 03993-4

CONTA: 000010015244-9

Nr. da Autenticação 68C9EF89F1BCAE98



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADENILTON MARIANO DA SILVA AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3160585686 Mucajaí Invalidez Permanente

10/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO E ROTAÇÃO DA ARTICULAÇÃO DE TORNOZELO ESQUERDO; EDEMA RESIDUAL;
TRATAMENTO CIRÚRGICO; ALTA MÉDICA

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

01/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

Médico examinador: THIAGO DUTRA VILAR

CRM do médico: 52.95276-1

UF do CRM do médico: RJ

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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LOGIA 

TfOfjZlXÀl. GERAL DE R O R A I M A 

pp R S £ ; R T C Ã O M É D I C A O R T O P E D I A E TRAUMA 

ArTTTî TP. ^ jC^g ] ^ I T O : j : 6 ^ ] á . 

^lAGN ÓSTI CO: -�̂ í 

TEM 
1 Dieta oral livre 

DESCRIÇÃO 

— y//;^ 

n A T A : _ / ? / 4 ^ ^ / 

'. HORÁRIO 

..<g=y .̂ 
24h) SF 0,9%-1000 ml (24 

Cefalotina l g lamp + AD (EV) 6/6h 

SND 
12 - 24 

1 2 - 1 3 - 2 4 - 0 6 
10-22 

^ 

Tenoxican 20mg 
12/12b 

lamp EV 12/12h ou VO 20mh de 

Omeprazol 40 mg - lamp EV pela manha 06 

/ . 

Metoclopramida 10 mg EV 8/8h (S/N) 
Dipirona SOOmg / m l - 2 m l EV 6/6h. 

S/N 

Tramadol 100 mg (VO) ou + SF 0,9% 100 ml EV 8/8h i ̂  

1 2 - 1 8 - 2 4 - 0 6 
1 4 - 2 2 - 0 6 

9 Captopril 25 mg VO se PAS > 160 e/ou PAD >100 

mmHg 

SN 

' / ^ 
Glicemia capilar C ). 
rinn-ioir conforme esquema abaixo: 

GLICEMIA 
200-250 
251-300 
301-350 
351-400 

>4an 

<70 

INSULINA REGUL \ R 
2 UISC 
4UISC 
6 UISC 
g UISC 

10 T n SC + AVISAR AO 
PLANTONISTA 

GLICOSE 50% 40 M L EV+  
.AVIS.AR. AO PLANTONISTA 

S/N 
- GLICEMIA LR.! 

12:00 : 

18:00 
24:00 i 

06:00 1 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
Av. Brig, Eduai-do Gomes, S/N  
Novo Planalto Tel (95) 2121-0S20 

11. 
12. 

.1 .T 

I . i 

II 

13. 
14. 
15. 

lõ. 

Curativo diário l x ao dia 
Sinais vitais 4- Cuidados gerais 6/6 h 

%p^iá=gif-

E v u l u ç i i o M é d i c a : 

DEPARTAMENTO DE SIMI jrpnc" 
DPVAT 

[CONTEÚDO NAO VERIFICADol 

. 2 2 SET 2m 

Gente Segurandora S.A. 
Av. Cnpitno Jitlío Bczerrn, 484 Snln 4 

Bonl/ístn-RR.CER.69301.410 

AUJgNTICAÇAO 

-im-
CertlPco e Dou Fé que a presente 
cÓDia é fiel Reprodução unginai 
�̂ us foi eprcsontado,neste Hcipiis! 

cr." 
p.--

SINAIS VITAIS 
P.A. (mmHg) 

12:00 
18:00 
24:00 

-4-

F. (b.p.m.) R. (r.p.m.) J-TTQ. 



DIAGNOSTICO:-^/UO 

HOSPITAL GE//Aly D E R O R A I M A 

PRES C R I Ç Ã O MÉDICA. ORTOPEDIA £ T R A U M A T O L O GIA 

PACIEHTE: U'/7Cny\ ^ 0^g2. "Su' ^VUQ LEITO: 12 ? 0 " ^ _ 

Cjf.oT^ yM^Jt/Ç / f DATA: / -OY / ^ ^ ^ / l ^ 

ITEM DESCRIÇÃO HORARIO 
1 Dieta oral Jivre SND 

ú/\^ y i ^ - ^ . 
^ 

SF 0,9°/o-10,00 m l (24h) 
c^^ j a r T j ^ T / ^ ' . ^ Ç i S ^ ' Cefalotina l g lamp + A D (EV) 6/6h 

y 

Tenoxican 20mg - lamp EV 12/12h ou VO 20mh de 
12/12h 
Omeprazol 40 mg — lamp EV pela manha jP6-

6 
7. 

Metoclopramida 10 mg EV 8/8h (S/N) 
Dipirona SOOmg / m l - 2ml EV 6/6h ^ r i f k ^ 
Tramado! 100 mg (VO) ou + SF 0,9% 100 ml E V 8/8h w ^ ^ ^ e - " 
Captopril 25 mg V O se PAS > 160 e>'ou PAD >100 
iiirriHg 
Glicemia capilar (. 

SN 

J- S,/N 
Corrigir conforme esquema abaixo: 

GLICEMIA - INSULINA REGULAR 
200-250 2 UI SC 
251-300 4 UJ SC 
301-350 6 UI SC 
351-400 g UISC 
>4Qn 10 Tn SC-i-AVISAR AO 

PLANTONISTA 
<70 GLICOSE 50% 40 M L EV+ 

AVISARÃO PLA.NTONISTA 

12:00 
18:00 
24:00 

06:00 

GLICEMIA 

9o 

LR. 

HOSMTAL GERAL DE RORAIMA  
Av, Brig'. EàUacdo Gomes, S/N  
Novo Planalto Tel (951 2121-0620  
'. Al n-FNTTr.AÇÃO 

i i -
1.2" 

Curati vo diáiio I x a o dia M ' 
Sinais vitais + Cuidados gerais 6/6 h. ROTU^mm 2016 

h 13-
I í 

Certifico c Dou Feqjc j-prisar-ta  
Mpia é fiel RenroducAo OMgln@i 

\5. que foi aprÈSántâdb neste Has?'tí 

r-... 
i o. DEPARTAMENTO HF SINISTROS 

Evulução M é d i c a ; DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADo) 

2 2 SET 2016 

Gente Segurandora S.A. 
Av. Cnpitno Jiilio Bczerrn, 484 SnIa 4 

Bon Vistn-RR-CEP 69301-410 

1 Vtff/tit 'ft* 
.^d^idente de Qftòpedia 

' � IHGR 
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i .\ lõ : 

RT:'-zr 

SINAIS ViTAíS 

P.A. (mrnHK) F. (b.p.m.) R. (r.p.m.) i T (°C) 

.00 J JÂOxW ^0 — ) 3 ,̂ "36 
00 i t l 0 V ^/ O ._ "g.^ . J O ( :^^.f"<c. 
00 i2P y 9-6 . J 
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^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ P ^ ^ l ^ ^ A O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ll 

[ ^ / j SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

~ " 

CIRJRGIAO 

AUXILIAR J n 

'P 
a 

|k 

p 

NOME DO PACIENTE 

n. Uix S J i r i 

fiPT OU LEITO 

^ALLà 

N* DO PRONTUÁRIO DATA 

/ ^' 

CIRURGIA 

TIPO 

7 / } il ' / yTTTTL ^yB. 

TEMPO DE DURAÇÃO 

INÍCIO 

i:y(.5 
FIM 

/c < ^ 
TEMPOTOT 

TPL'/ 

EQUÍPBMÉDICA 

ANESTESISTA } 

INSTRUMENTADOR( 

\ I ^ 

y j j AV^ÍT-'/^ 

CATGUT SIMPLES N" 

CATGUT SIMPLES K° 

CATQUT SIMPLES W 

CATGUT L ' f ^ 

CATGUT CROMADO N' 

CATGUT CROMADO N° 

CATGUT ATRAUMÂTICO RETO 

CATGUT ATRAUMÂTICO CURVO 

I FIOS DE SEDA N' y 

) BOS DE ALGODÃO N" 

MONOmOM COM AGULHA .) -

MONONYLON SEMAGUL̂ HÂ  

UNmOESOEGAZE ' H J ^ 

FÀRESOELUVAS W y ' 

EQUIPOS PARA SORO 

ROLOS OE ESPARADRAPO 

DRENOS N" 

SONDAS N° 

AGULHAS _ j f . 
/T?. / / f / 

COMPRESSAS ' 

LÀ.MmS PARA BISTURI | ^ 

7e 
Av. 

DEPARTAMENTOlt 
DPVA" 

cc NTEUDO NAO 

2 2 SE 

Ge Ite Seguraidora S.A. 
(ipitno Julio Beze 

Vistn-RR-CEI 

SINISTRCS 

\ERIFICADO 

!Q16 

rn, 484 Sain 
69301-410 

HORAS DE OXIGÊNIO y 

FRASCOS-SOROnS10LÓGIC0%cc > ^ ' ^ 

FRASCO SORO 
FRASCO SORO GUCOSADO %cc 

FRASCO SORO GLICOSA %cc 

XILOCAÍNA %cc 

FkMGIIL. ^ 

ELUQIHANE v ç ^ - - u n . j ( X 

PENTRANE //- C: ' x ' ' ' í �' R 

ENTRANE 

ÉTER 

ATROPINA � y . 

PROSTGMiNE 

THIONEMBUTA 

MARCAÍNA 

INOVAL 

GUCOSE % 

ÁGUA OXIGENADA 

MERTHiOLATE 

MERCÚRIO CROMO 

y 

HOSPrTAL GtKAL DE RüRA 
Av Brig. Eduar-do Gomes 
Novo Planalto Tel (95) 2_12l 

AUTENTICAÇÃO 

1 2 MAIO 2016 

Certifico e Dou Fé que a pres 
cópia é flel Reprodução Ori 
que foi apresentado neste Ho 

— 
INSTRUMStíTADOR(A) ENFERMEIRA CHEFE 

FUNC«W4TvO.'CÁ.LüULOS FUNCIONÁRIO fC.C.OO PACIEHTH 
rSrrO OLANÇP-MaíTO 

DEBrrAR NA C. C. DO PACIENTE 

MATERIAL 
MEDICAMENTOS 

TAXA DE SALA 
TAXA DE ANESTESIA 

SUB-TOTAL 

VALOF 

SOMA 

!-;-r,":E í-5 TE ?oR.'-''JLA.-.i-r/ k co>'rrAZ::iJD,̂  
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^ ^ ^ ^ ^ 

ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA 
ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

Nome : .íl^lLw; 
11 

.'Ji, i/ütYLk V y,-. 
I I / 

Cirurgião Responsável yn. . ({(J >: ///-> 

ENTRADA /;':-/ ( Sala Pré Anesté-sica) 
(^PACIENTE CONFIRMOU 

p Identidade 
» Sítio Cirúrgico 
« Procedimento 
� Consentimento 

Oí RISCO CIRÚRGICO 
% Aplica 
� Não se Aplica 

Çx5 SITIO DEMARCADO/NAO SE APLICA 

^ VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA ANESTÉSICA 
CONCLUÍDA 

^OXÍMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
FUNCIONAMENTO ' 

O PACIENTE POSSUI: 
ALERGIA CONHECIDA 
^ N ã o ()Sim 

VIA AÉREA DIFÍCIL/RISCO DE ASPIRAÇÃO 
0Não 
( ) Sim, e equipamento/assistência disponíveis 

RISCO DE PERDA SANGÜÍNEA > 500 ral 
í^ão 
( ) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento 
para fluidos 

Data/lZ) _/.Q4_/lL 

' 
Assinatura e Cari mbo 

� Hora: 

ANTES DA INCISAO 

Anestesista / l l h - (.(.111 A. r -l I I.L. 

FAüSÃtiEÍRüKiGICA ( S ã # D m # o n a # 

( ) CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E 
FUNÇÃO 

( ) CIRURGIÃO, ANESTESIOLISTA E ENFERMERO 
CONFIRMARAMVERBALMENTE: ' 

� Identificação do paciente 
� Sítio cirúrgico 
o Procedimento 

EVENTOS CRÍTICOS PREVENTIVOS 

( ) REVISÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais são as etapas críticas ou inesperadas, duração da 
operação e perda sangüínea prevista. 

( ). REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIA: 
Há alguma preocupação específica em relação ao paciente 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como instrumentais, próteses e 
outros estão presentes e dentro da validade de 
esterilização (incluindo resultado do indicador). Há 
questões relacionadas a equipamentos ou quaisquer 
preocupações,' 

A PROFILAXIA ANTIMICROBL\NA FOI 
REALIZADA NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS. 
( )Sim 
( )Não se aplica 

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONÍVEIS. 
( ) Sim 
( ) Não se aplica -

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA S.4LA DB 
OPERAÇÕES 

. SAÍDA ^ (Saía ÍVÍs Operatória) 

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPED£ ENFERMAGEM 
OU DAEQUIEE M E D I C A CONFIRMARAM 
VERBALMENTE C Ò M A EQUIPE 

C ) O N O M E DO PROCEDIMENTO REGISTRADO 

O SE AS CONTAGENS D E INSTRUMENTAIS 
CIRÚRGICOS, COMPRESSAS ERAGULHAS ESTÃO 
CORRETAS (OU N Ã O SE APLICAM) 

( ) COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA 
PATOLÓGICAESTÂ IDENTIFICADA ( INCLUINDO 
O NOME DO PACIENTE) 

(.) SEHAÁLGÚM.PROBLEMA COM 
EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO 

^È0^0^^S^Ê/M///0T/T/y///y--R / 'y^::/ 
( ) o CIRURGIÃO, O ANESTESIOLOGISTA E A 
EQUIPEDEENFERMAGEM REVISAM 
PREOCUPAÇÕES ESSENCIAIS PARA A 
RECUPERAÇÃO E O MANEJO DESTE PACIEN I a 
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GOVERNO DE RORAIMA 
"AMAZÔNIA PATRIMÔNIO DOS BRASILEIROS" 

CAUTELA DA .QFtopédm: 

^rî X '̂̂ /;:̂ /̂:̂ ^^ 

NS. DO PRONTUÁRIO: 

/ y 

Data:.V\// C "f/ 

micicnlc: Á n ^ f ' ; ' / ^ ! / / ' ' 
/ , ' . - y .  

Bloco: ^y Enfermaria' / / le\t.o:0/y 

Caixa: � /�� /y 1 . ) R R / � (:� Tx^ < �- Q̂ -̂  

)':^x^./Wlude 

Circulante: h y /-) Sala 

ConfereYicia Expurgo CME:_ 

Material Utilizado: 

HQSEITAL GtKAL DE ROH.AJKA 
iJtT-lr, Fduardo Gomes, S/N 
Novo Planalto Tel (95) 2121-0620 

AUTEN-nCAÇÃO 

1 2 MAIO 2016 

Certifico e Dou Fé que a presente 
cópia é fiel Reprodução Original 
que foi apresentado neste Hospita 

. ^.-� / -j i , í .1 -. / - 1, 1 / c-i-f <~y. 
1 �/ 

>> ./ C -L /í y y 

1 
f � —t 

' i / i . / , . / L 6 L / ^ : | . & t̂̂ -f̂ /Zf ^ / z / / / i 

/ � / ' ' - - V ̂  ^ 
/ /( 

" ,í — 

J- / ' 7 r ^ - f - ' 

1 / xy-i / f í^A/ 7 

Médico Responsável 

..\o 
íPiító^ 

\ 

19 Via - PRONTUÁRIO DO PACIENTE 

29 Via-CME 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

\ol 

j CONTEÚDO NAO VERIFICADO! 

2 2 SET 2016 

Gente Segurandora S.A 
Av Capitão Julio Bezerra, 484 Sala 4 

Boa Vista-RR-CEP 59301-410 



BOLETIM OPERATÓRIO 

páta: ^L/jOi/JA O.S. 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO | 

2 2 SET 2016 

Gente Siígurandora S.A. 
Av. Capitão Julio Bezerra, 484 Sala 4 

^onViüt,!, ní!.i%Kb.̂ d'W,|.41U " 
^ íl^^cyciy/ M K*M ^�~iiJy°' 

bÍ|ÍGljóSTlCO PRÈ-OPERATÓRIO: ^ J k s E l C �- - f - j — 

)l|ÍlCAÇÃO TERAPÊUTICA: _ ^ 

TIPO DE INTERVENÇÃO: _ 

—1^— h-
9jíy)i<:y(y>^ c/f iÃi^yyJ^ 

í 

\ y \ ^ D i j -—o^ i yo 

MEDICÍAÇÕES E ACIDENTES: 

o (yO 

CIRUF.GIÃO: 
i 
AUXILIAR: 
AUXILIAR: 

/ANESTESISTAS: 

IINCIO: 

INSTRUMENTADORA: 

ANESTESIA: _ 

_ ANESTÉSICO: 

FIMr 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

':0\ 

Ql] 

"̂ 1̂ 

4Í 

�i I . 

\ Ç .k hr0\ yv-o-i 

HOSPITAL yfcr^L.Oi: RORAiMA 
Av. Brig; E'duarxiQ'.üome5, S/N 
Nuvu PU:\i\lS íül ( i i j ; . iUl-aú2t' 

AUTE.VnCAÇÂO 

DURAÇÃO; 1 2 MAin m . 

Certifico e Dou Fé que a preserte 
cópia é fiel Reprodução Orlain ' 
que foi apresentado" neste'Hosp'ta 
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€ 
,01OTIFICAÇÁO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

1 - .OME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOUCITANTE -

i:^5í;;ií5^5^tEciMeMTO DE SAÜDE EXECUTANTE '� 

10 

..ai l!E _ CARTÃO NACIONAL Uk üPkUuc t ^ , - - , . , l 1 I 

M | 1 J _ _ 1 U _ J _ I J - ^ ^ 
I 4 - [ Ü - 1 0 - NOMEDAMAfcOU DO RESPONSAVtL ' 

l 
«If̂ t 

Sistema Ministério  
Único de da  
Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO  
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

2 -CNES 

4 -CNES 

^ . w n n PRONTUÁRIO - i 
NTIFICAÇÃO DO PACIENTE g — 

— J - U ™ — 
r - CARTÃO NACIONAL DE SAUUE (CNS) ' 

-11-TELEFONJDECONTATO 

i L _ l _ L J — I — L - L J 

: 12- ENDEREÇO (RUA. N". BAIKKU) � 
rTa - MUNICÍPIO D E R E S I D Ê N C I A 

T4 - CÓD. IBGE MUNICÍPIO p IS - UF - | '� ÍF^CEP I 

i _ L J _ l _ L - U J 

_ 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CÜNICOS 

<y 
1̂ 6̂ ,̂ *̂ *̂  

/TT^-^ TÂ^̂ ^U/yR/T ^ 
U I DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

/ y f -

/ �\ 

. 1 8 - C O N D I Ç Õ E S QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

DPVAT 

(CONTEUDONAO VERIFICADo| 

2 2 SET 2016 

Gente Segurandora S.A 
-î Y, i;npit.m Jiilio Viomr,!. 4H4 balãl 

j^V^Ía -.y^Ay^k/ 

Boa Vista-RR-CEP 69301-410 

HOSPITAL üfcfíAL Dc RORAIMA 

Av B r i g : Edua rdo G o m e s , S /N 

Novo Planalto -Zel (93) 2121-0620 

AUTENTICAÇÃO 

6.^' V Oo 

r i = - P R , N C . A « R E S U L T A O O S O E P « O V A S O « « , , e « ^ 

t 

1 2 MAIO 2016" 

Certifico e Dou Fé que a presente  
cópia é flel Reprodução Original  
oue fcl apresentado neste Hospita' 

6"^ - ^ 

)Ayiif.(<i 

4 = = ^ ^ " ^ ( PROCEDIMENTO SOÜCITADO - — 

p í s s S j g ^ ^ ^ S 
[^ãM^à::^^^^^:^'^^^ 

21 -CIO 10 PRINCIPAL,22-ClD 10 SECUNOARIOTKOlOCWSASASSOCIADAS 

25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO j 

^ I _ J L J _ L L J J I - L J 
(Cíê/CPF) DO PROFISSIONAL SOUCTANTE/ASSISTeNTE-j 

LJ__L I ' ^—L-L-^ ÇAO-, 
g - G — T " - — I 

!fH 1 j /X- ( > - { J K^^sa»^^^^^^ 
f O m o O " I 

31 - DATA DA AUTORIZAÇÃO j - 3 2 - ASSI 

~ ' ÍJJA 

33 -ACIDENTE DETRABALHO 

.34 - A DOENTE DE TRABALHO T lp f co 

35 - AfZIOENTE OE TRABALHO TRAJETO 

^̂ iiiiHíí̂ ^̂ íî í̂î ^̂ í̂ ^̂  � 
36-CNPJOASEGURADORA � ! '. . , I 

_ _ L Í : 

: I Z 42 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 

D 
, 39 - CNPJ EMPRESA " ' " 

[ j _ J . _ l _ l _ L L L L J 
EMPREGADO ( )EMPREGADOR 

( ) AUTÔNOMO 

,13 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

- AUTORIZAÇÃO ^ f ^ - ^ Y S ó ^ H ^ ^ E J ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r « - «^AUTORIZAÇÃO DE INTIP.NAÇAO HOSPITALAR -

43 - DOCUMENTO 

CMS ( ICPT [ r 
� . i i 7^ . , ^ ; L 7 M ê N T 0 ' ^ ^ ; ^ ^ 

^ T i p j T ^ ; ; ; ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 
~RR.y 
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rr iNTlFlCAÇÃO DO ESTABEUECIMEKTO DE SAÚDE' 

NOME DO ESTABELECIMENTO DESAÚDE SOLICITANTE 

T 
IC|ENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

- 5 - NOME OO PACIETE 

: 10 - NOME DA MÃE OU DO RESPONSÁVEL-

11 - TELEFONE DE CONTATO 
K-OOTELEFOMÊ 

-W 

; r / o ' - No^lE 6 o PROFISSIONAL SOLICrTANTE / ASSISTENTE 
JJ 

Sistema Ministério 

SUS gLd« 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

2-CNES 

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE � 

4 -CNES 

A y T.^..^..\y^^^C' 
7 t _ T ^ . . L ^ . x ^ k i m , r i C O A M P i P f r _ W < í \ — : 7 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚUb (UMb) 

lU -J - J - J - J—ULJ 
J ' . . . r — � r ^ r t i - » t r e ? o r \ M C A \ / l = l . 

lf »� >|s { � 

p 6-N'DO PRONTUÁRIO ^ 

r- 8 - DATA DE NASCIMENTO 

LI 
- 9 -SEXO. -

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO -

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLlNICOS 

l 
L ^.' /í^'- , K-; ' o Cí' 

r ' a."i 

, 

í 

1 a - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

-j li K t 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADol 

2 2 SET 2016 

Gente begurandora S.A. 
Av. Capitão Julio Bezerra, 4tW5al.f4  

BcaV î-ftlU:&P-6J01;41Q � 

HOSPnAL (icHAL DS RORAiMA 

A/. Bng, Eduardo Gomes, S/N 

\cvo Flâ-ia'to 's l (95) 2121-0620 

ALTENTICAÇÀO 

1 2 MAIO 2016 

Certifico e Dou Fé q.e a presente 
CÓDia é flel Reproduçáo Origtrraí: 
cue foi ap-eseitado neste Hospital 

.3 . P » C I P « . S R6SULT.D0S « PBOVAS O U S M ^ (RESULTADOSEXAMES « E . ^ » » ! 

/�� y y - I4-DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

' � j . .c 
2B - CLINICA  

, ' ' / "í -

. 27 - CARÁTER DA INTERNAÇÃO 

( ' - T I i_L i I I I l l l ' U 
-31-DATA DA 

AUTÓRIZAÇAO-r-32- ASSINATURA E CARIMBO (N" DO REGISTRO DO CONSELHO)-. 

33 -ACIDENTE DE TRABALHO 

34 - A :iüENTE DE TRABALHO TlPÍCO 

35 -AZIOENTE DE TRABALHO TRAJETO 

LLJ_±J_L_L_LJL_L_L_LJ_J 
38 - SÉRIE 

39 - CNPJ EMPRESA 

n rL±-mu_i^^ 
- 40 - CNAE DA EMPRESA - - 41 - CBOR 

� 
� 

I 1 DESEMPREGADO ( 1 APOSENTADO ( )NÃO SEGURADO n.. 
AUTORIZAÇÃO 

4 3 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 
44 - CÔD. ÓRGÃO EMISSOR 

49-N- OA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

- i - , - DOCUMENTO 

)a- i r , ( ) C P r 

43 - N- OOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROBSSIONAL AUTORIZADOR-

DA AUTORIZAÇÃO-T 4» - ASS^^TURA E CARIMBO (N" OO REGISTRO OO CONSELHO, -

/ / 
JATA 

_ J / 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

PR KSCRÍCÃO MÉOICA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

^AniRNTR: p ^ 6 ^ _ L j u ç ^ L E I T O : _ ?%0 

^^^^^^^^^^T^O^^: 

r̂̂ ^ 

ÃtLcLjwg^ATA: ^3 yy '/ (í 

DESCRIÇÃO HORARIO 
SND 

1 Dieta oral livre 
1000 ml (24h) 

Cefalotina l g lamp + A D (EV) 676h 

12-24 
12 - 1 3 - 2 4 - 0 6 

Tenoxican 20mg - lamp EV 12/12h ou VO 20mh dc 

12/12h : 

10-22 

Omeprazol 40 mg - lamp EVpela manhã �06 

6_ 
7. 

Metoclopramida 10 mg EV 8/8h (S.^) 
Dipirona SOOmg / m l - 2ml EV 6/6h Á 
Tramadol 100 mg (VO) ou + SF 0,9% 100 ml EV 8/8h 

S/N 
1 2 - 1 8 - 2 4 - 0 6 

Captopril 25 mg V O se PAS > 160 c/ou PAD >100 

mmH 2 

1 4 - 2 2 - 0 6 
SN 

Glicemia capilar (_ J- S/N 

GLICEMIA - INSULINA R^GtTLAR 

200-250 ^^SrÜiSC 
251-300 ^ 4 Ul SC 

301-350 6 UI SC 

35W00 ^ 8 UISC 
>AQn^ 10 Tll SC-i-AVISAR AO 

PLANTONISTA 

^ <7U GLICOSE 50% 40 ML EV-t-
AVIS.AR. AO PLANTONISTA 

11. 

. 
14. 
15. 

Curativo diário l x ao dia 
Sinais vitais + Cuidados gerais 6/6 h 

ãW \. ( U ^ - r n ^ 

¥ f r 

12:00 
i j ; 
2^ .'̂ 00Plan 

tt>ÕÕ^ 
m 

GLICEMIA LR, 

GízKAL L-E ROR.AÍMA  
:<-#!,-rrln T iomes. S/N 

to êl (95i 2121-0622 
VTICAÇÃÜ 

1 2 MAIO 2016 

:e-.if CO e Dou Fe qjs a preserte 
�Ro-a A MerReprô L̂ po ungir 

�CnrecC! -�JOO n'Sste Hoip̂ t? 
ROTI^ÍA' 

16. 
Evuluçuo Méciicíi: " g ; ^ DEPARTAMENTODESINISTROS 

DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 2 SET ZOIG 

Gente Segurandora S.A. 
Av. Capitão Julio Bezerra. 484 Sala 4 

BoaVisla-RR-CEP60.l01-41Q 

\ l 
I i 

12:00 
1S:00_ 
24:00 

j ; (J O 

P.A- (mmKg) F. (b.p.m.) R. (r.p.m.) ! T (°C) 
1 
1 

1 

! 
i 



II 

PACIENTE: P d b ^ j í W - ' (A^^U: . - LEITO: 

DIAGNOSTICO: 

ITEM 

HOSPrrAL GERAL DE RORAIMA 

PR F-.SCRICÃO MÉDICA ORTOPEDIA E Tl^AUMiVTOLOGIA 
TUC _ r^TTV... 7.^0-é 

r.'>. "T/^-^^DATA: / u~~ 

1 

DESCRIÇAO 
Dieta oral livre 

HORARIO 
SND 

SF 0,9%-1000 ml(24h) 
Cefalotina l g lamp + AD ÇEAQ 6/6h 

12 - 24 
12 - 18 - 24 - 06 

Tenoxican 20mg 
12/12h 

lamp EV 12/12h ou VO 20mh de 10-22 

Omeprazol 40 mg - lamp EV pela manha *06 

, dWiifc 
" r-] 

/ . 

11. 

13. 

f í S ^ 
14. 
15. 
16. 

; rj 

Metoclopramida 10 mg EV S/8h (S/N) 
Dipirona SOOmg /mi - 2ml EV 6/6h Rtr 

S/N 

Tramadol 100 mg (VO) ou + SF 0,9% 100 ml EV 8/81% 

1 2 - 1 8 - 2 4 - 0 6 
1 4 - 2 2 - 0 6 

Captopril 25 mg VO se PAS > 160 e/ou PAD >100 
mmHe 

SN 

10. Glicemia capilar (_ J- S/N 

GLICEMIA - D^SULIN&RfGULAR 

200-250 , Ul SC 

251-300 ^ y ^ ' 4 UI SC 
301-350 6 UI SC 
351-400 , -�' 2 UISC 
>4Q0 10 ?n SC + AVISAR AO 

PLANTONISTA 

<70 GLICOSE 50% 40 M L EV-i-
AVISAK. AO PLA.NTONISTA 

GUCEMÍA LR.; 
12:00 , 

18:00 J 

�. ' 24j0g^:i': hTüéKAL ü i K'JN»..i' 
Frtiî rxfo Gomes, S/ 4 

06:b,Gc Fl; 
' —f i 

nat» Tgi(95)2j2i-u=' 

iLrrtitfncAÇ^q— 1 
2 MMO 2016 

Curativo diário Ixao dia 
SinaijS vitaãs  

" [í^yi' ' 
Cuidados gerais 6/6 , t? / 

^TC&S^^^ f r TT ,->-. 

n&i í**'**^'-*^ 

% 

;óp:a e i 
fí\ opTãcerT iHóspítJj 

^ 
Evulucuo Medicar 

'^m 
»=^fí»..í\" 

DEPARTAMENTO HF qiMKTpn.^ 
DPVAT 

jCuMikUÜONAO VERIFICADOl 

2 2 SET 2016 

Gente Segurandora S.A. 
Av. Capitão Julio Bezerra. 484 Sala 4 

Bi)a Vista-RR. CEP C9301-410 

SINAIS VITAIS 

12:00 
18:00 
24:00 
* ; » : U U 

F-A. (mmHs;) 
;__ 

T. (õ.p.ni.) R. (r.p.m.) .IT(°C) 
� i 

t 

í 
f 1 

5 



GOVERNO DE RORAIMA 

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 

PRÉ-MEDICAÇAO. DROGA . DOSE � HORA � EFEITO 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADo| 

2 2 SET ZOIG 
FICHA DEANESTESI 

Gente Scgurnijidora S.A. 
ra, 484 Sala 4 Av. Capit.io Julio Bcz( r 

Boa Vista-RR-CE 69301-410 

16 30 45 16 30 46 

ÜCIUIDOS 

VENOSOS 

DA 

X 

(5(5̂ %. JLSO 

* 

JNES 

X 

OP 

O 

ASPIR 

A 

RESP 

O 

N20 

02 

240 

220 

200 

180 

160 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

Assisl 

SÍMBOLOS 
KUtLA. 

;/Nl 

A 
A 

SENTES DOSE^ TÉCNICA ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

B 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

C 

� 
ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

D 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

E 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

F 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

0 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

OL :osE LIQUIDOS CSnula � Nato / Oro Faringea 

Naao / Orolraqueal - Cega 

B a l . lamp � Calibre do Tubo 

Sob Mtecara 

Dificuldade Técnica 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

NO :D 

CSnula � Nato / Oro Faringea 

Naao / Orolraqueal - Cega 

B a l . lamp � Calibre do Tubo 

Sob Mtecara 

Dificuldade Técnica 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

SA IGUE 

CSnula � Nato / Oro Faringea 

Naao / Orolraqueal - Cega 

B a l . lamp � Calibre do Tubo 

Sob Mtecara 

Dificuldade Técnica 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

CSnula � Nato / Oro Faringea 

Naao / Orolraqueal - Cega 

B a l . lamp � Calibre do Tubo 

Sob Mtecara 

Dificuldade Técnica 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

CSnula � Nato / Oro Faringea 

Naao / Orolraqueal - Cega 

B a l . lamp � Calibre do Tubo 

Sob Mtecara 

Dificuldade Técnica 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

TÉwWbÉAklEáfESIA 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

TOl AL 

ÃNoTAbAksbl& ^ 19%] '-}:'�' " \ 

.,'W°'A%g3S^^° \ 
' \ ^2MMQW* \ 

OP RAÇÃO 
Lanango - Espasmo � Excesso Secre. 

Depressão Respiratório � HIpoxIa 

"Buck lng" . VAmlIo 

Hemon^gla-arritlmU. , 

Bradl T^qulcardU - Choque 

AN! STESISTA CÓDIGO CIRURGIÃO PERDA SANGÜÍNEA 



Governo do Estado de Roraima 
Secretaria de Saúde 
Hospital Geral de Roraima 
Laboratório de Análises Clínicas 
"Amazônia: Patrimônio dos Brasileiros" 

Resultgdo de Exgmes 

%ESAU 
NIWUMMA 

PílcienterADENILTOM MARIANO DA SILVA 

Rèquisição: 20024225 

Origem: HGR 

Setor: BLOCO B 

Leíto: Funcionário (a) 

Sexo: M Ngsc: 20/05/1998 Idade: 17/̂  

Coletg: 12/04/2016 07:52:04 

Emissão:12/04/2016 11:02:17 

^én|iograma com contagem de plaquetas 

Material: Sangue Total 

Leucograma 

LEUCOCITOS 
NEUTRÓFILOS 
LINFÓCITOS 

MONOCITOS 
EOSINOFILOS 

BASOFILOS 

Erltrograma 

ERITRÓCITOS 
HEMOGLOBINA 
HEMATÓCRITO 
VCM 
HCM 
CHCM 
RDW CV 

; RDWSD 

Piaquetograma 

� PUXQUETAS 
?^\fPIVI 
^ ' / i i D P 

; F'CT 

11.77 
75.20 
15.50 
7.60 
1.40 
0.30 

'�'.S^"*'-. r - . ' - -'. 

Método: Automatizado Mindray BC-5380 

x10/\3/uL 
% 
% 

% 

4.90 x10^6/uL 
12.80 g/dL 
41.30 % 
84.30 ug/mL 
26.10 pg 
31.00 g/dL 
12.40 % 
49.30 fL 

200.00 x10^3/uL 
10.80 fL 
15.90 
0.216 % 

HOSPnAt)GERAL,RORAiM.'. 
Av. Brtg.. Eduardo Gomes, 5/N 
Novo Planalto Tel (95) 2121-0520 

AUTENTICAÇÃO 

1 2 MAIO 2016 

Certifico e Dou Fèqje a presente 
cópia é t̂ el Repródugáo'Originai 
cue foi ap̂ esèrííadò nèstè Hc5Í:'t 

Referência 

4.00 - 10.00 

50.0-70.0 

20.0-40.0 

3.0-12.0 

0.5-5.0 

0.0 - 1.0 

Referência 

3.50 - 5.50 

11.0- 16.0 

37.0 - 54.0 

80.0- 100.0 

27.0-34.0 

32.0 - 36.0 

11.0- 16.0 

35.0 -56.0 

Referência 

150 - 450 
6.5 - 12.0 
9.0 - 17.0 
1.08-2.82 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

IcONTEUDO NAO VERIFICADO 

2 2 SET 2016 

Gente Segurandora S.A. 
Av. Capitão Julio Bezerra, 484 Sala 4 

Boa Vista-RR-CEP 69301-410 

% ^ 

Denise Caíheiros Pena 
Farmacêutica Bioquímica 
CRF-RR 089 

:| A^. B 
iW to r i o 

gadeiro Eduardo Gomes, S/N - Novo Planalto 
hgr.sesau.rr.gov.br | (95) 3623-0001 

Boa Vista - RR 1 CEP: 69.033-856 



^ 

!/. Bril 

PaclienterADENILTOM MARIANO DA SILVA 

eeciuisição: 20024225 Setor:BLOCOB 

lem: HGR , _ 
Leito: Funcionário (a) 

Material: Soro 

CREATININA 
UREIA 

qadejro 

Governo do Estado de Roraima 
Secretaria de Saúde 
Hospital Geral de Roraima 
Laboratório de Análises Clínicas 
"Amazônia: Patrimônio dos Brasi/eiros" 

Resultado de Exames 

Sexo: M Nasc: 20/05/1998 Idade: 17A^ 

Coleta: 12/04/2016 07:52:04 

Emissão: 12/04/2016 11:02:17 

0.82 
25.79 

Método: Automatizado Mindray BS-380 

mg/dL 

mg/dL 

Referência 

0.4 - 1.4 

15.0-45.0 

� -AsjiX^yyy/y/., 

1 2 MMO 2016 

CetlF.M'eDòu Fáqje a presente 
.-̂ o3 6.WRéprpdu;ão OMgW 
:,'./foi.ar.̂ tado\'iesteHo5p-:z 

Reinaldo E. Costa 
Farmacêutico Bioquímico 
CRF-RR 122 

[ÇÕNTÈÜDÕ^^Õ^^ 

2 2 S£T201fi 

Gente Segurandora S A 

Av.C.ip,l,io Julio Bczcrr.i.ms.11,-,41 
Joa Visfa-RR.CEP69301-410 

r W h g r . % Z Z 5 , a e Z o o T " " " " ' ««33 -856 



HOSPITAL GEI<AL DE RORAIMA 

i),yF.SCPTCÃO MÉDICA ORTOPEDIA E TILA^UrvCATOLOGIA 
-. 1 

7" ACÍENTE: / ^ J ^ ^ U 7^10^1 .̂ ^O Sr% ,flA<9, 

[TEM 

)lAGNOS1 nco: TLo: l . Qlt.H-(9n^ 

LEITO: az. 0 - 6 

G DATA: H / 1 # 

DESCRIÇÃO HORARIO 

1 Dieta oral üvre SND 

SF 0,9%-10.00 ml (24h) 
Cefalotina l g lamp + AD (EV) 6/6h 

lamp EV 12/i2h ou VO 20mh de Tenoxican 20mg 
12/12h 

, i f - y ^ ^ ^ ^ - z ^ ^ 
^ ^ ^ i } ^ ^ ^ ^ 

f * ^ 
Omeprazol 40 mg — lamp EVpela manha 06 
Metoclopramida 10 mg EV 8/8h (S.^) s, 

/ . 

1 
li j 

T 

Dipirona SOOmR /ml - 2ml EV 6/6h 
o 
o . 

Tramadol 100 mg (VQ) ou + SF 0.9% 100 ml EV 8/8h 

9 Captopril 25 mg VO se PAS > 160 c/ou PAD >100 
mmHz 

^M-y^ . 
[ 2 ^ ^ % ^ 

SN 

^ 
Glicemia capilar (_ J- S./bJ 

GLICEMIA - INSULINA REGULAR 
200-250 2 UISC 
251-300 4 UI SC 

301-350 6 U! SC 

351-400 g UISC 
>AQO 10 TH SC-i-AVISAR AO 

PLANTONISTA 

<70 GLICOSE 50% 40 M L EV-i-
AVIS.AR. AO PLANTONISTA 

GLICEMIA LR. 
12:00 
18:00 

� 24:00 
06:00 ' 

13. Curativo diário Ixao dia 

# k 
12. Sinais vitais + Cuidados gerais 6/6 h 

�,;V 

'M 

HOSMTÃfGEl^ i D£ ROR.AÍMA 
,Av. Bng. Éduafdò Gomes, S/N 
NOVO PlaRàito Tei (ÇD) 2121-0620 

AUTENTICAÇÃO 

31 

Realizado Coleta de Exames 

Asa- /^//Tbyy^y/^y, rJ/^d::. 



r̂  ^ 

DIA^^ 

^̂ ^̂  

^̂^̂^̂  

H O S P I T A L C E R A L D E R O R A íAf A 

P R E S C R I Ç Ã O M É D I C A ORTOPEDTA E T R ATTiVf A T H T r & 2 ] ^ 

J / I E N T E : h\) Í ' t f~l--^ y ^ . LEITO: 

AGNÓSTICO 

ÊM 

DATA: / p , JO 

1 
DESCRIÇAO 

Dieta oral livre 
SF0,9%1000mI(24h) 
Cefalotina l g lamp + AD (EV) 6/6h 
Tenoxican 20mg - lamp EV 12/12h ou VO 20mh de 
12/I2h 
Omeprazol 40 m ^ - lamp EVpela manhã 
Metoclopramida 10 mg EV 8/8h (S/N)  
Dipirona SOOmg /ml - 2ml EV 6Í6h 

HORARIO 
SND 4 c 

/ y o 23:-yi^^c 
^^"^^,06 -Jã . 

- J O ' 

06 

1 ramadol 100 mg (VO) ou + SF 0.9% 100 ml EV 8/8h 
Captopril 25 mg VO se PAS > 160 e/ou PAD >100 
mrnHg 

I 0. I Glicemia capilar )-

Corrigir coiiforrrie esquema ababco 
! GLICEMIA 

200-250 
251-300 
301-350 
351-400-

<70 

MSULINA IjEGOtAR 
. ...---rOísc 

4 UI SC 
6 UI SC 
8 UISC 

10 T n SC + AVISAR AO 
PLANTONISTA 

12 

14. 

Curativo diário l x ao dia 

GLICOSE 50% 40 ML EV+ 
.AVIS.4JI AO PLANTONISTA 

Jg/^. 

S/N /  
) 2 i - l g - K - 06" 

SN 

S/N 

12:00 
18:00 
24:00 
06:00 HOSPilAL GfcK/»L OS. njk.A.^Mf  

t . , nr i . j CHM-Trin Ç;(;|r,es. S/N 

\cvo P\í,-:i''.o '"el (95) 2121-0620 
AUTENTICAÇÃO 

Sinai.s vitais -r Cuidados gerais 6/6 h 

ló . 

].2:G0 
18:00 
34:0 
Í6;0 

Evuluçüo Medica; 

GLICEMIA I LR7 

J DPVAT 

I CONTEÚDO NflOUFRIFirfliir, 

2-2 SET 2016 

Gente Segurandora S.A 
Av. Capitão Julio Bczw ra. 464 Sala 

Boa Vista-RR.CEP 69301-410 

SINAIS ViTAíS 
P.A. (mmHg) 

-4-
j "LT/ 

' }y 

1*. (b.p.m.) R. (r.p.m.) ! T i'°C) ! ��- -� 
1 

í 
. 6r) ^ I V 

^ ' 

1 

�i � 

TÉCNICA oe ENFEF. 
(̂ RENjH»;* .̂ 



IçâSil 

>-ía 

n 

p 
S 

r.OVERNO DO ESTADO DE ROR/\IMA 
1:^ / i ^ ŷ ^CRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 
- - y — : ' ..... — 

=4" 
I.í. 

Q U A N T 

9^T ̂ :. ; 
FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM ClRüRCf 

N O M E D O PACIENTE 

I . 1 . . ; í 

A P T OU LBTO N" OO PRONTUÁRIO DATA 

/ '/ r /' 
CIRURGIA 

TIPO 

/\JL/l f ' i )\ . . t : ̂  / ' \ ( 

y - y 
/ 

TEMPO DE DURAÇÃO 

INÍCIO 

.y R T 

FIM TEMPO TOT 

EQUIPE MEDICA 

C I R J R G I A O 

.1' \ I. t y C 

r AUXIL IAR 

2° AUXILIAR 1 

ANESTESISTA } f~ 

INSTRUMENTADOR} 

/ y y y y y y i-. 

CIRCULANTE | 

A-.i . f y 'y^^ � PVw T t . Ti. 

IPO DEANESTESIA k^L/V*-, . v 
TEWPO DE DURAÇÃO 

MATERIAIS 

it' 

CATGUT SIMPLES N" 

CATGUT SIMPLES N" 

CiJGUT SIMPLES N° 

CATGUT N° 

CATGUTCROMADO N' 

CATGUTCROMADO N° 

CATGUT ATRAUMÂTICO RETO 

CATGUT ATRAUMÂTICO CURVO 

FIOS DE SEDA N" y 

FIOS DE ALGODÃO N' 

MONONYLON COM AGULHA 

MONONYLON SEM AGULHA 

UNiD.ADESOEG.AZE 

PARES OEUJVAS H' " \ / ' 

EQUIPOS P.̂RA SORO 

ROLOS OE ESPARADRAPO 

DRENOS H' 

SONDAS N° 

AGULHAS 

COMPRESSAS C í ^ ' 

LÂMmS PARA BISTURI * '-R 

A C L ' ! , : J v . f y,-,' 

SOMA 

VALOR QUANTID 

^ 

/ Tcyj 

i u l W 

M E D I C A M E N T O S 

67 'r\^ /|/1 ! HORAS DE OXIGÊNIO J) í' 

g FRASCOS.SORO FISIOLÓGICO %cc / T 

FRASCO SORO 

FRASCO SORO GLICOSADO %cc 

FRASCO SORO GLICOSA %cc 

XILOCAÍNA 

-../' 

..Ty 

HO<%%L G L K A L Dc ROR UMA 

FLAXEDIL 

FLUOTHANE 

PENTRANE 

ENTRANE 

^ -fíER f v y i y y t 

O ATROPINA €ÍQ-]^y.y 

PROSTGMiNE 

THIONEMBUTA 

MARCAÍNA 

INOVAL 

GUCOSE % 

ÁGUAOXIGENADA 

MERTHIOLATE 

MERCÚRIO CROMO 

C ^ X ^ t l ^ 
( ^ m / / i . t ^ / ' ^ - ^ ^ . 

A^/V), ;^ :^ : . : :M:^XJ 

.t\v. br!g.. Eduardo Gomes 
Nove PlcP.áto Tel (95) 2121 

AUTÍÈNTI CAÇÃO 

1 2 MAIO 2016 

�^rtlfTco e Dou Fé qje a pr^ente 

ginal 

ispital 
J ÍD : ^ é flél Reprodução 

^ » ' * « ' »K-èsentado neste H 

S O M A 

V A L O R 

S/N 
0620 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALf.OE 
CIRURGIA -VISTO DOS RESPONSÂVBS 

INSTRUMEN-r.«f)OR(A) 

iNCi3ut-.T.!.' ~í:.::iJ'.os 

ENFERMEIRA CHEFE 

K 
' V \': I 

rUNCIONAP.-.O / C. C. DO PACIENTE 
r E r ro O L,ANÇÍ-MS.NTO 

DEBÍTAR NA C. C. DO PACIENTE 

MATERIAL 
MEDICAMENTOS 

TAXA DE SAIA. 
TAXA DE ANESTESIA 

SUB-TOTAL 

SOMA 

b>r-."iE EíiTH r-3RU'JLÁRI::' Á CO>4TA3!LIDADE 

VALOR 



^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ . . ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

—% LlQUlOOS i / - p Q ~ n / t 

~J/ôõT/t 

Cántita - ÍJaso / Otn Fsnngía ^ 

Naso / OcUBQUtal - Ciíga 

Ba l -Tamp-C i 

Sob MkcW3 

Dificukfetíe T^cnltrs 

fiaH-Cga ^ n t 1 , 

:.«ü,.d,Tu»» (pOr Oj. '^ '^/j^ 

TEMPO DE ANESTESIA 

/TTV-V-v^ 

" ^ c f ^ / L ^ ^ 

K^jf^ 

v.írfil̂ ^ 
2"( ^Qíj 

, ^'^'�^i '�^í'^-^, 

y^"^\ X . ,m 
[, KnVODlM^.oJ^ � 

Lanango - Espasmo - £.'SÍIÊ£: 

D^vresüão ReEsír j í^Tj r^^rr» ' - '» 

"Bucklng" - V&: 

\ CÓDIGO ClrilJRGLi.C i l -

'MTúàiSL^MM>^.lÈu LIK/Vihfír Mfocp̂ i 

EudesM«.rr-»- " 
Méüicc � J ' ^ ^ 

CRM üS-vivX 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

1 CONTEÚDO" NAO VERIFICADOl 

2 2 SET.Z0I6 . 

Gcníe Segurandora S.A. 
Av. Capitão Julio Bezerra, 484 Sala 41 

Boa Wsta - RR. CEP 6930.1.41o' 





qSWP 
m& '�—ESTADQ DERültA v.U 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA 
ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

Nume 
Cirurgião Responsável_ 

mm (}PACIENTE CONFimOU 
o Identidade 
o Sítio Cirúrgico 
�-' Procedimento 
o Consentimento 

W RISCO CIRÚRGICO 
o Aplica 
o Mão ss Aplica 

(̂ ,) SITIO DEMARCADO/NAO SE APLICA 

( .) VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA ANESTÉSICA 
/CONCLUÍDA 

(/>'OXÍMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
FUNCIONAMENTO 

O PACIENTE POSSUI: 
ALERGIA CONHECIDA 
(//Não '( ) Sim 

VIA AÉREA DIFÍCIL/RISCO DE ASPIRAÇÃO 
(A'NSo -
[ ) Sim, e equípamenlo/assistência disponíveis 

RISCO DE PERDA SANGÜÍNEAS 500 ml 
('jNão ' 
( ) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento 

para Ruídos Bii(les Marques P. ?m 
MédlcoAnesteslologlstíi 

CRMWCWRR 

Data 
Assinatura e Carimbô . 

/ / - Hora: 

ANTES DÁ INCISAO 

An.3.e3ls.a 

( ) CONFTP.M\R QUE TODOS OS MEMBROS DA 
EQUIPE SE APRESENT.41L4IVI PELO NOME E 
FUNÇÃO 

( ) CIRURGIÃO, ANESTESIOUSTÃÊ ENFERMERO 
CONFIRMARAMVERBALMENTE: 

o Identificação do paciente 
o Sítio cirúrgico 
o Procedimento 

EVENTOS CRÍTICOS PR.EVENTÍyÕS 

( ) REVISÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais são as etapas criticas ou iiiC3pcr;;d:ii. íiuruvao dü 
operação e perda sangüínea prevista. 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIA: 
Há alguma preocupação especifica em relação ao paciente 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como iasti;mnentais, prótesei 
outros estão presentes e dentro da válidade de 
esterilização (incluindo 
questões relacionadas â gu-gâ ento: 
preocupações. 

ANTES DE O PyiCIENTESAIR DA S.'U.-A DR 
: OPERAÇÕES 

/i^^^Íí/íÚ:m^M^ 
p : A W K ' í # # f / \ : ? : i D (R GLu:. 

y ) OlGIRÜRSIÃO^Q;;SNESTESIOEÜGi:v'rA E .'V 
E#mÊ@Êê#Ê#ÁGÉM#V: ' lSAM. 
. . ^ . i i r y j i ^ f r ^ i f ^ 

A PROFILAXIA ANTi: 
REALIZADA NOS ÚL' 
( ) Sim 
( ) Não se aplica 

AS IMAGENS ESSENC 
OSim 
( ) Não se aplica � - -
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;ÍCP|C.ÃO TER.APÉUTICA: 

FO dE INTERVENÇÃO: 

ficUIC^ÇÕES C-. ACIDENTES: 

$i!j(3NÓSTlCO OFER.^.TÓRIO: T-^^^-yx 

' . * 
i 

;)LiR(ÍIÃO: Vy L/L-ny\ 

A; 

^ î  t-v-c î r̂ -w-
ZX, i -(y^O 

y y Acy^R^ 

A t - D - o ^ r C— Ccrvi^oo -7 i / / L ^ ^ 

c- c - i ^ - o ^ ^ ^ 

^ 

(1. r~"^^ o ><'- Cy> ã) ^< 

1" aUXILlAR \R: p/y. Ç^^y^ 
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D.lkGhiÕSTICO PRÉ-OPE.RATÓRIO: 

5IC.\ÇÃO TERAPÊUTICA: __ 

OE INTERVENÇÃO: 

DlC;AÇÕf 

AGMÔÍ; 

n\ 
'IP' 
|Hi CIO 

lí 
M 

?.u) 

t.u> 

i-; n 

i 

1̂ 
' 

// 
r t ; 

O.E 

] l\ ò( L yy Áe/. 

\ íy . ( ^ ^ " 

T^v X 

6, - A 

)ES r ACIDENTES: 

)STlCO OPERATÓRIO: > ;� ( f.. 

GiAO: _p_. 

;1LÍAR: 

;iLiAR: 

r aUXiLlAR: y / / ' - . 

INSTRUMENTADORA: 

ANESTESIA: 

ESI STAS: ANESTÉSICO: 

FIM 
— . . . ,— � � 1 f . n n ». � I I . ^ 

RELATÓRiO CIRÚRGICO 
f l C í t P I iKL C'... JM. L K >' .UK'una. 

Av. Brig. Eduardo Gomes, S./N 
Novo P!an3ito Tel (S5) 217.1-0620 

0 � f 
. 1 ,- :> ò ' \ (-C: <y? �1'^ i^'.~0 ^ ^, ' c " . � y 

\ . -,.��'.� 
' .. ' ' f 

AUTENTICAÇÃO 

1 2 MAIO 2016 

Csrtifco e Dou Fé qje a presente 
cÒD.a �'ê-flel: RepfOduçlo Originai 
z-.e 'crapfSsentafloíriesís Hospital 
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LAUÜO PARA SOL-CITA ::. .0 OE AUT<)%iZ .̂ÇÃO 
DE INYEJiNAÇÃO HOSPITALAR 

i i.= ir;AÇÃO DO ESTABELECIMENTO OE SAÜOE . 

r - O M E K ' E . s r A b E L E C l M £ N T O D E S A U D E SOLlClT. i . r - iTc 

I r l i 
N'J.-Je D O E ^ J I A S E L E C I M E X T O D E S A Ú D E E X E C U T A M TS 

.] 1 I 1 I I I 
J L 

iEhT l i= lCAÇAO DO P A C I E N T E 

— 5 - f J O J E DO P A C I E N T E — 

]?t--l L, I yty(y\ ^ y y - [ 
6 - rr DO PKCMTUtóio ^ 

� 7 - CARTAÕNÃciÕNaj. OE SAÜOE (CNS) � r- a - DATA DS NASCIMENTO  

/ / I. 

I 3-SEXO 

10 - H O M E D A M A E O U O O R E S P O N S Á V E L -

i 
� n - T E L E F O N E DE CONTATO 

. rDOIE lCFOMC 

l l l l l l ! 
12- E N D E R E Ç O [ R U A . N ' . B A I / Í R O ) 

13 - MUNICÍP IO C E R E S I D Ê N C I A � -.4 - C Ó O . I S G E M U M I C I P I O T- -.5 - U F 

I I I i - M ! 

-.JUSTIFICATIVA OA INTERNAÇÃO -
- PRINCIPAIS S I N A I S e S I N T O M A S C L l N I C O S 

y-^ é- C\y>^ '-yR. z> ú- Vo--yr^yy^ 

1 3 - C O N D I Ç Õ E S Q U E J U S T I F I C A M A I N T E R N A Ç Ã O 

/ I 6̂  <uJ "9 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAOVERIFICADol 

2 2 SET 2016 

Gente Sogurandora S.A. 
Av. Capit.io Julio Bczerr.T, 484 S.iln 4 

Bon Vista-RR-CEP 69301-410 

T/T/TCT/r 

! HOSPiTAL GÈRAL DE; RORAIMA 
'-'�''� Sríg. Eduardo Gomes, S/N 
^cvo Plõ'ia'tó Tei (951 2121-0520 

AUTENTICAÇÃO 

1 2 MAIO 2015 

:e-:if CO e Oçú Fé que á-preserte 
a é gérReproduçãé Onglnal 

s 'c! eó-kerüdo heste Hospital 

19 - PRINCIPAIS R E S i . ; L T A D O S D E P R O V A S D I Á G N Ó S T I C A S ( R E S U L T A D O S OE E X A M E S R E A L I Z A D O S ) 

/ - % \ - y 

- 20 rj£sCR;ç.to oo DIAGNÓSTICO � 

C L<y^y^ V & n c T » 

21 - CIO 10 PRINCIPAL 2 2 - CIO 10 SECUNDÁRIO l(Ol,-SAStó30CiWj«3 

D E S C R I Ç Ã O DO P R O C E D I M E N T O S O L I C I T A D O 

/Z, f—O-i—, /-.-iz--^ f y \ P e- ó'y^ 

lt-\J 

í 1 ) 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

í>í~ A 
- 2 5 - C Ó D I G O OO P R O C E D I M E N r O 1 

I I 1 I I I 1 I 
� 2 7 - C A I I A T E H OA lN rERHAÇÃO-^ 

O - L ^ r - , . - : , 
2 » - DOCUMENTO � 

l ICNS I ICPf 

D O p a O F I S S I O N A i r y i L l C I T A M T E / f j S S i S T E N T E . -

L / L / ^ ' 

- 29 - N - D O C U M E N T O ( C N S f C P F ) D O P R O F I S S I O N / i U - S O b I C I T A N T E / A S S i S T E N T E — j 

l l l l l I I l / l jJaV i l l l 
3 1 . OATA DA A U T O f M Z A ç X o - T - 3 2 - A S S I N A T U R A E C A R I M B O ( N * D n j K E G l S T R O OO C O N S E L H O ) - , 

y j . [ J 
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊ 

V I S r;E T T Í A S A L H O 

t » ; . - . " ^ 0.= T R A S A L H O T Í P I C O 

! r>EHTS D E TRABALHO T R A J E T O 

3 6 - C N P J D A S E G U R A D O R A 

I " I l l l i l l l l l l l . i l TT<^T9^ 
- 3S - S E R I E , 

3 9 - C N P J E M P R E S A 

l l l l l l l l l l l l l l 

t a - C N A E D A E M P R E S A — , 41 - C B O R 

2 - V I N C U L O C O M A P R E V I D Ê N C I A 

MPF.íG.»£*0 t I EMPr icGAOOH ( ) AUTÔNOMO I IDESEMPRECAOO ( ) APOSENTADO ( ) NAO SFGUHAOC OC ~1 

<S - .NOME D O p r ! 0 . = l S S I O N A L A U T O R I Z A D O R 

-AUTORIZAÇÃO-
44 - CÓD. ' -ÔRGÍ.O EMIS.SOR 

.15 - o o c i i M E N r o — 4G - N " O O C U M E N T O DO PROFISSIONAL A U Í O R I Z A O O R 1 

_L_L..i_J__VJ__L_i_l_l_L_J._L-J-.] 
' . . - � . L - rO* : l íAÇÃn- j - «S - A S S I N A T U f L A E C í J l i M B O : > Í 5 P.eC:STP,OC-0 C O N S E L H O ; -. 1 

<9 - N - OAAUTCSIHAÇÃO DE I N T E R N A ^ hOS.=»lT.íJ_A.-. 

1 



r 

.Or-WTI.-u;.= ÇA-.í DO ESlABELECiwEf^ íO OE SAUOE — 

HQ.f.-.í zy.' iSrAbELECHviEí-iTa D E S.».'jDE SOLCITANTE 

- .NO:-(t: DO E S T A B E L E C I . M S N T O DE SAÜOE E^ZCUT&.-JTE � 

OEliTI!:|-Z.:\ÇAÜ DO PACIE.STE 

5 - .'.'CME DO PACIENTE — 

: ^ 

rauc-e 

LAUOO PARA SOUCITAÇÃO DE .AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

: J [ ! I I 
1 

L...Í 
I I I I I ) I i 

� H ? '-OAÜTÀOMACtOfIift DÊ SAÓOE (CNS)" -

|— G - N " DO PRONTUÁRIO - j ^ 

10 - NOME DA MÃE OU OO RESPONSÁVEL-
l i l l l l l 

I - 8 - OATA DE NASCIMENTO � 9-SEXO 

-11 - TELEFONE OE CONTATO 
y DO ICLCFOMC 

- 12- E N D E R E Ç O [ R U A . N " . B A I R R O ) 

13 . "MU.'JlClFtO C E R E S I D Ê N C I A � 

._J 
14 . C O O . I B G E M U N i C I P I O r - I S - U F 

, í 
I J / ) 

1 <- - P- Í INCIPAIS S I N A I S e S I N T O M A S C L l N I C O S 

-.JUSTIFICATIVA OA INTERNAÇÃO -

13 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

M(!5Prr f .L Gc.-AL u e RORAIMA 

A-v. tírig'. Ê d ü t i r j o G o m e s , S /N 

NOVO Fta.u'tO Tel (95V2121-0620 

AUTENTICAÇÃO 

1 2 MAIO 2016 

Cerif :c e Oou Fé qje a presente 

"33 a é fiel-Reoroduç>n Ongln;,! 

yL. . .1 ^-1 - c 

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS OE EXAMES REALIZADOS) /CZ SET2ÚHÍ 

S.4.1 

/ a:':=^^^«^s: 
� 20 0£SC;p.;ç.ÁO OO DIAGNÓSTICO � 2 1 . CÍIO lOPRJI D1» 01.'S*i tóS0Cl««<5, 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

- DESCRIÇÃO DOPROCEDIMENTO SOLICITADO — J ^ ^ Ò D I G O DO PROCEDIMENTO ^ 

I 1 / 
EDIMENTO j 

/\ ! I 
E 

IÍVCLINICÍT"'"" 

JT 
37 - CARÁTEl f OA INTERNAÇÃO 

j Õ ^ " h ^ % & 6 o P R O F I S S I O N A L S O L l C l Y À N T E / A S S I S T E N T E 

r./ 
JCII' 

2 8 - DOCUMENTO 

)CMS ( )CPF 

P R Ç r f i B S I g N A L SOL IC ITANTE/ASSISTENTE -- 29 - N - O O C U M E N T O ( C N S / C P F i <_ 

' ' ' ' .^f^lLtl^f ^ ' 

Z X T c DE t iVASALHtT" 

- A C k = Q r r S DE. TTÍABALHO Vip- lCO 

: O E í í J E 0 £ TRASAL.SO T R A J E T O 

( ) 

ry 

E/ASS lST&N l f c 1 

I I I I 
� 1 . DATA DA A U T O R I Z A Ç A O T - 3 2 - ASÍ ÍNÁTJJ t tò t çO i tw iaÓ. i r r DO REGISTRO OO CONSELHO;-, 

/ _ / í ̂ ^^F^-" : PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 
. 35 - CNPJ OA SEGURAOORA � — r 37.-NT OO BILHETE 

3 
� 38 - SERIE �) 

__J 
39 - CNPJ EMPRESA 

l i i l l l l l l l 
�no - C N A E D A E M P R E S A -

2 - V I N C U L O C O M A P R E V I D Ê N C I A 

EMPReG*r»0 f ) EMPr^cGADOH ( ) I K U T & N O M O I ) DESEMPREGADO ( )/APOSENTADO ( )MÂOSEGUHAOC UADC I 

<J - NO.VE DO PríOFlSSIONAL AUTORIZADOR 

� AUTORIZAÇÃO 

I 1. 
I I 

1 y 

41 - CÚD.'-0RGÃO EMISSOR - | |— O - N" DAAUIOP.lZAÇÃa DE INTERNfttí^ HOSPIT.̂ O -̂̂ .-. -

4 5 - -.lOct it.-.ís ro — 
í Í C K 

4 6 - N - D O C U M E N T O ; C ; N S ' C P F ) DO PROFISSIONAL A U T O R I Z A D O R 

I 
j L J L 1__.L_L 1 

r,-..c".-'..'-.i;:c-:i?AÇÂD-,- =5 - . A S S I N A T U F I A E C A R I M S O "O = . £ G : S T P , O C O C O N S E L t i o i -



igagM : 
— H O S P I T A L GERAL DE RORAHvi,4'^^iS^ 

T.ARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA SESAU 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA ETRAÜMATOLOGIA 

' - RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / i N S S 

S u s 

5 8 5 

'.AC i E N T E 

)EU E N T R A D A N O H 

Í IAGNíÓSTIGÔ D E 

rz^ 
\L GERAL OE RpRAIMA NO D!.A. _\J^._.J_O^Í_/ 

í^í^L^ISiziôjgci^ 

i 0 ^ p ) A ( h l O H i ^ W O . FOI REALIZADO T g \ T A M E N T O CiRÜLgGíCO O R T O P É D I C O D E 

( ^ ^ y ! ^ / : ^ y / ^ ^ ^ P í . ; n r 

yy-criAUO PELO DR. E DR. 

. H M 

êlAA^L/oi^ 
ECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA ^ ^ l O U / ÂS --Í/?>\ 3 < 0 

OK-; E S T A D O G E R A L . S E M QUELKAS ÁLGICAS. 

o m E N C A M I N H A M E N T O PARA O AMBULATÓRIO DE O R T O P E D I A N O H O S P I T A L 

D R O N E L M O T A N O OLA I / Z Q K ^ . À S . A ò ^ c O M O 

7<9 V . , 

i M = ? I ; Y " A F A C Õ E S G E R A I S 

U A O P I S A R Q U A K = D O ' R E A L I Z A D O CIRURGIA D E M E M B R O S IMFE 

T O M A R M E D I C A Ç Ã O PRESCRITA P E L O M É D I C O . // rnyjrR.— 
_ _ , . /^^^2^ÍHí^oi/fo,r,F7r 

MAU RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃÒ IviÉDlCA. ' ~~ ' ^ 

S U A N D O N E C E S S Á R I O REALIZAR CURATIVO EfVí P O S T O D E SA^i 

N Ã O P E R D E R R E T O R N O AMBULATORIAL . ^ ' '/áTr""'^'^^"''^"cíor 
/ y^'m'10 jitii 

i D A R C O N S U L T A A M B U L A T O R Í A L , R E A L I Z A R RX C O M Oi i 

D Ê f J C l Ã , L E V A R RX ANTERÍOR E ATU.Ã.L P A R A A C O N s : n Tr-

. .WíBerÇPí 
'Késiclèntej 
' l l * 

::̂ o%w! 
pedia 

là HGR 
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\C i 

) C l f \ 'f 7-1 I d J ^ / I FOI REALIZADO TRATAMENTO C iRÚJRgICO O R / T O P É D i O p DE 

'TA fTy.y/pA./ T: /yuTpy^u /y.yyy€)-/jy-yT-e^-sm 

1^ rf ; , . / -^r7^ . c r 

— H O S P I T A L GERAL Q E . R O R A I M A j ' ^ ^ & ^ 
T.ARIA DO ESTAOO DE SAÚDE DE R O R A I M A SES.AU C^U ' 

y - \ — 

C J C RViÇO DE ORTOPEDIA E T R A Ü M A T O L O G I A 

R E S U M O í^sr A ! �' LJÍZ. h HOSPITALA"R / i N S S 

/.w 
E N T E j ^x l / > 

E N T R A D A N O HOSPITAL GERAL p E R(f).R.AIiVíÁ NO p lA . /  
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Doçumetitaçõo médico Hospitalai 

ESTADO DE RORAIMA 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO E ROTAÇÃO DA ARTICULAÇÃO DE TORNOZELO ESQUERDO; EDEMA RESIDUAL; 
TRATAMENTO CIRÚRGICO; ALTA MÉDICA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

TORNOZELO ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR – MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAÇÃO DEVIDO A NÃO REPERCUSSÃO NO MEMBRO - 

Local e data de realização do exame médico legal:

RR - BOA VISTA, 01/03/2017

RG 4956788 - SSP

01/03/2017 BOA VISTA/RR

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160585686 - 1

ADENILTON MARIANO DA SILVA

Médico Perito: THIAGO DUTRA VILAR CRM:1911/RR

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): AV DEUSDETE SOARES MEDRADA  nº 138 - CENTRO - MUCAJAI/RR

100%

100%

100%

100%



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

j t i ^ : ^ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N' 
11/05/2016. 

i 7 i g ^ /2016 - Boa Vista-RR, em 

CPF.: 662.074.362-53 

COMUNICANTE: ANTONIA SUELI DA SILVA MARIANO 

RG:154502 O. EXP.: SSP-RR 

ENDEREÇO: AV. DEUSDETE SOARES MEDRADA N": 138 

BAIRRO: CENTRO CIDADE: MUCAJAÍ 

SEXO: FEMININO PROFISSÃO: DO LAR 

NATURALIDADE:QU1XERAM0BIM ESTADO:CE 

DATA DE NASCIMENTO: IDADE: GRAU DE INSTRUÇÃO: 

ESTADO CIVIL: UNIÃO ESTÁVEL TELEFONE: (95) 99172-1993 / 99127-5231 N° REG. CNH: NÃO POSSUI 

NOME DO PALJOSE ALMEIDA DUARTE MARIANO 

NOME DA MÃE:MARIA APARECIDA DA SILVA 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 18:00 do dia 10/04/2016, na 
AV: Deusdete Soares Medrada, Bairro Centro, Município: Mucajaí-RR, aconteceu o 
seguinte fato: 

A comunicante informa que seu Filho o menor ADENILTON MARIANO DA SILVA portador da cédula de 
identidade RG N": 495678-8 e inscrito no CPF N": 039.179.412-44 estava pilotando a motocicleta YAMAHA / 
1115 CRYPTON ED placa: NAO - 1193 CHASSI: 9C6KE155ÜC0005806 de propriedade da Sr" MARIA 
APARECIDA DA SILVA pela avenida acima citada quando o carro CHEVROLET - SIO DE COR PRATA e 
PLACA NÂO IDENTIFICA invadiu a preferencial onde o comunicante não tendo como desaviar colidiu na jateral 
esquerda do referido veiculo que logo após o fato foi socorrido e levado ao Hospital Jose Guedes Catão por 
terceiros e logo após transferido ao PSE - HGR pela equipe do SAMU, é o que tem_a_relatar. 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA: (Código 14.999) - APOIO SERVIÇOS DIVERSOS. 
OBSERVAÇÃO: REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DPVAT. 

lin}onÁy(X fyQ/^ 

.DEPARTmNlEÕSilTRÕFI  
. DPVAT 

ICONTEUDO NAnvFPiar^ppl 

Comunicante 
"Declaro para.os devidos lins de direito que sou o (a) responsável pelas 
infonnações acima apresentadas e ciente que poderei responder civil e 
criminalmente pela presente declaração que dei origem, confonne previsto nos 
Artigos 339-denjnciaçãü caluniosa e 340-coinunicação falsa de crime ou de 
_ct;ntrjyt^çãojdoJ]ó^ 

2 2 SET 2016 

Gente Segurandora S.A, 
Av.Cnpü.io Julio Bezerrn, 484 Snln 4 

Bonl/isfn-RR.CEP G9301-410 

DE ORDEM DO DELEGADO 
RECEBIMENTO E CONFERÊNCIA 

DOCUMENTOS ANEXOS 

RG E CPF 
CNH 
CRLV 
PRONTUÁRIO MEDICO 

ROP/PM OU BAT/PRF 
FICHA DO SAMU OU RESGATE 
COMPROVANTE DE ENDEREÇO 

í 8 MAIO 2016 

[AGENTE DE POLÍCIA 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
AMAZÔNIA: Patrimônio dos brasileiros ^ 
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