
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00653

CONTA: 000000051946-7

Nr. da Autenticação B83DCED6FD016E8C



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3170650301 Boa Vista Invalidez Permanente
16/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EM COTOVELO A DIREITA

VITIMA SOFREU FRATURA EM COTOVELO A DIREITA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO POR
IMOBILIZAÇÃO GESSADA, POSTERIORMENTE FOI REALIZADO CIRURGIA COM USO DE PARAFUSO E PLACA,
TRATAMENTO COMPLEMENTADO COM FISIOTERAPIA. ESTÁ DE ALTA.
MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO PARA ABDUÇÃO E ALTERAÇÃO ANATÔMICA
DECORRENTE DE CONSOLIDAÇÃO VICIOSA
Com sequela

26/12/2017

Observações: CONFORME A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO HÁ LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE GRAU INTENSO EM MEMBRO
SUPERIOR DIREITO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

MEMBRO SUPERIOR DIREITO: ALTERAÇÃO ANATÔMICA DECORRENTE DE CONSOLIDAÇÃO VICIOSA, LIMITAÇÃO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA ABDUÇÃO E DEFICIT DA FORÇA MUSCULAR E HIPOTROFIA MUSCULAR LEVE

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 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 funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau intenso - 75

% 52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Anderson Anisio

52.25458-9

UF do CRM do médico: RJ



LAUDO DE VERIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES

Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do Examinado(a): ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Endereço do(a) Examinado(a): Rua General Penha Brasil 826 São Francisco

Identificação - Orgão Emissor /UF/ Número: 001.877.602-76

Data e local do exame: Boa Vista/RR, 26/12/2017

Resultado da Avaliação Médica

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

Vitima de acidente de moto com fratura do cotovelo direito. Apresenta alteração anatômica decorrente de consolidação viciosa, sinais de artrose na

articulação, diminuição do MSD em consequência da diminuição do arco de extensão do membro e limitação no movimento de abdução e diminuição

da força muscular e sinais de hipotrofia muscular leve

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma

de sinistro que indicou esta avaliação? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V *), se necessário.

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? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a

nas observações (item V*).

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

Vitima fez inicialmente imobilização com tala gessada por quase 30 dias e posterior cirurgia com colocação de parafuso e placa, fez fisioterapia, alta

em novembro/2017

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

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.

Déficit funcional acentuado do MSD decorrente de alteração anatômica e limitação acentuada dos movimentos.

* Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opções no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o cano permanente no item IV

opções "b"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° 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 acometido.

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



( ) "Vítima em tratamento"

Esta avaliação 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)

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

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Membro superior D

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações *.

( ) Total = "100% da IS"

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

_______________________________________

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com nome e CRM

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12193407

A/C: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170650301
Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 16/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 104
Agência: 000000653
Conta: 0000051946-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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16/08/2(í17 ..:: Guia de Atendimento 02 : 

1700823527 16/08/2017 19:09:50 

Pacienie 

A D R I A N O KERLEY VIEIRA DE SOUSA 

Tipo Doe Documento Órgão Emissor 

IDENTIDAD 2360219-8 SSPAM 
Mâo 

M A R L E T E VIEIRA DE S O U S A 
Endoroço 

G O V E R N O DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE * ' 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . PAAR / PSFE 

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO 

BLOCO D 
Documínu i i ^ mWjÇg 

F ICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19-

í AVENIDA - G E N E R A L PENHA B R A S I L - 829 - SAO F R A N C I S C O - B O A VISTA - RR 

Data Nascimento Idade CNS C P F " ' 

16/08/19B7 30 AO MOD VCCÓJC67 < i C H I 
Data Emissão Sexo Eslado Civil Raça/Cor Naturalidade 

28/07/2014 M N A O P A R D A S A N T A R É M - PA 

Pai INFORMADO Contato 

ANTONIO DOMINGOS B R A S I L DE SO (95) 99143-2277 

Ocupação 

|5 
Prontuário 

NÃO INFORMADA 

. piass. de Risco N° da Carteira Plano Convênio 

SUS - S ISTEMA ÚNICO DE S A Ú D E 
Molivo do Atendimento Carâlor do Atendimento Prolissional do Atond 
ACIDENTE DE MOTO URGÊNCIA 

Tipo de Chegada Procedimento Solr^ 
GRANDE T R A U M A S A M U CAPITAL 

Validade 

Procedência �» Autorização 

Temp. 

Sis Prenatal 

Peso Pressão 

Registrado por: 

LUCAS.DANIEL 

Que ixa Pr inc ipa l I ( )Slndrome Febril ( )Slntomát lco Respiratório ( ) Suspeita de Dengue 

A n a m n e s e de E n f e r m a g e m 

n 
I, 

GSC TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 MRV: 1 2 3 4 5 6 I s 

A n a m n e s e - (HORA DA CONSULTA 

Aj/y.-i^v Gi- L^rzZ ^T,^ ycAjL 

~iyíAyly\yi^r/ ^-.y .£y'^yu^ Ú^S^^y^éí^AA> AREA DE SlNlST.\'GV.rr 
C O N T E Ú n n , , . � 

Exame Fis ico 

2.:-^^ 

Hipó tese D iagnos t i ca 

O l.i A: 

- j y ^ ^ ^ / ^ l Z ^ C ^ ^ - A x - ^ . g ^ ^ 
r̂̂  

:M � SADT - Exames C o m p l e m e n t a r e s 

RAIO -X ( ) ULTRA-SON ( ) T C ( ) SANGUE ( ) URINA ( ) ECG ( ) OUTROS:, 

-,-'-/ / PRESÇr^lÇÃO , ' APRAZAMENTÒ OBSERVAÇÃO 

_ i L . & . / ! > ^ 

/' �� 

' 

' 

\ 

/ - ^ ^ 1 , -� 
/ < 3 f . . _ 

c ^ 
) 

/ — — ^ — j " 
Conduta / 

( ) Alta por Decisão Médica ^ ^ ^ ^ ^ / ( ) Ambulatório 

( ) Alia a Pedido , / ( ) Observação (Ató 24h) 

LL_J Alta-a Revelia / ^ /, / l_ — " t Z j lnterrgg@o 

( \ .)Tfansferência para: u/v-^, / Y / M _Da;&aáWwda^afda/Alta: / / 

óbito j . .—^ ' ^ i ^ ^ " ^ ; ^ 
Antes do 1° Atendimento? ( ) Sim ( ) Não Destino: ( ' ) Famíiiapt4'^(hr(_l%*°Xnntnmln PnlnlAnlrn / / 

'� t n ã M ^ ^ - j W ^ ^ : L : — : 

Ass ina tu ra d o Pac ien te o u R e s p o n s á v e l í ã r i m b o e A s s i n a t u r a d o M é d i c o 

impresso por: lucas.danicl 
Daia Hora: 16/08/2017 19:12:17 

hl tp: / /10.102.5.252:8888/IS4/ is4/ /CCBDA2B8-4085-4EF8-855E-76FB7B194BC2.html 1/1 
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r i s 
CXDSUS ^ 

L T S 

Sistema 
Único de 
Saúde 

Ministérit.1 
da 
Saúde 

LAir , AF^ SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

c 
IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÜDE 

1 - NOME DO ESI ABELECIU/IENTO r?"" " " " " " ^ n L i r . n / -
2 -CNES 

3 � NOME DO ESTABELECIME 
4 -CNES 

IDENTIFICAÇÃO OO PACI ,<TE 

5 - NOME DO PACIENTE 

O c o L o v l c ^ ^ v ^ O V J I A - ^ ^ V ^ ^ O O ^ C V 
— 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 

q. | O p p I 0 | 0 | S | > | ( I \ | o | ^ I T f Q I 1 
10-NOME DA MÃE o u o o RESPONSÁVEL 

f p 8 - DATA DE N/\SCIMENTO -

/ A / r^g/R7 

. 1 r- 6 - N- DO PRONTUÁRIO - i 

rL n r > I e - SEXO 

m. 
� � I U - M W M I C I V M - » C I ^ W w . ^ ^ r . ' -

c-OLxJLt-tÃ '^J^liX^íTL. CSl 
^ 12-ENDEREÇO (RUA. N ' . BAIRRO) -

11 - TELEFONE DE CONTATO 
. ooo M" OO TELEFONE . « ' 

c \ i 6 h | O i i ( i T i s i a . t & i ^ ? 
I ' 12- ENDEREÇO (RUA. N". BAIRRO) 

^'" '^^ ^ ' '^'^'^.i^af-iisX&y.gTxy^i 
. " R i ^ 9/.>>>-^. I I A l ie i I I I 

16-CEP — 

l l l i l l 

17 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLiNICOS 

0<à O 

p-̂  

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

^ ç > C > - ^ A X ^ ^ / ^ x V ^ 

JL@x + cULx^<J - °^ 
= Iv V í j t ^ U i 

18 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFIC/VM A INTERNAÇÃO '> I}.. hvfí L-J V.:.. ay í}. � � 
'í-nêfí?, 

/,' rrr 

,9 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) -

^ 

' ^ V ^ < ^ — 

. � - j - 20'degCRIÇAO DO niARNrt.-^TIC^ — 1 

Á c< 6<-MG_ c xOixXAx l r \ 
21 - CID lOPRiNWHAL a . - U U l U a k U U M U A I M U 2 Í 4 J Ü 10 L A l A A o A a o U U M M c 

' ^ j l 24 . OESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO^LIQfTADO 

O-

PROCEDIMENTO SOLICPTADO 

o © 
25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO , 

l l l l i l l 
28 - OOCUUENTO 

I )CNS ( )CPF 

30 _ NOME OO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE � 

Myj^ 

- 29 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO F4^0FISS|0NAL SOLICIT/WJTE/ASSISTENTE — 

l l l i l l 
31 - DATA OAAUTOR12AÇAO-r- 32 - ASSINA 

/ 6 / A / ;^ 

33 - ACIDENTE DE TRABALHO 

34 . ACIDENTE DE TRABALHO TlPlCO 

35 - ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEtíTES OO VIOLÊNCIAS) 
36 - CNPJ DA SEGURADORA ^ — — ^ — — 37 - N" 

(̂R» j i O REGISTRO DO CONSELHO)-

z - " ^ : " ^ ' 
oo VIOLÊNCIAS) — 

ÜISUT 

37 - N" OO BILHETE � 38 - SÉRIE 

� 

- 42 - VlNCULO COM A PflEVtDÊNClA c 
39 - CNPJ EMPRESA 

l l l l l l l l l l 
- 40 - CNAE DA EMPRESA � - 41 CBOR 

( )EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO ( 1 DESEMPREGADO I I APOSENTADO ( ) NAo SEGURADO 

- AUTORIZAÇÃO 
44 T c ô b . ÓRGAO EMISSOR - | p 49 - N" OA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - j 

( )CPF 

46 . N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PFtOFlSSIOMAL AUTORIZADOR 

l l l l l 
47- DATA DA AUTORIZAÇÃO 48-ASSINATURA) 

LjL̂  /T/la. í 
CÍ80(INP DO REGISTRO OO CONSELHO) 

= ^ ^ ^ ^ ^ 

1 yr-

(ax^l^^ Í H ^ ^ 



' ] ' Sistema � Minictmrio 
r ^ S U S único de da -

Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE 

2 -CNES 

l l l i l l 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5 - NQME DO PACIENTE -

C.*- ĉ -v \ ̂  v>^-'>..-0 
� 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 

i| I r I 0|0|-.|n'/| H..|4.|S|r|t I : I Ir-,.17 1 
10 - NOME DA MÃE OU DO RESPONSÁVEL : , r-

L/ , , ; .„-, L & u 
A r- 8 - DATA OE NASCIMENTO 

C
6 - N* DO PRONTUÁRIO -,  /s4 1 

� 9 - SEXO 

r)> 
i .} < 

" i l l f f % 

_ -11 - TELEFONE DE CONTATO 
�> , _ N- o o TELEFONE 

12-ENDEREÇO (RUA. N'.B/MRRO) 

\" y ' \ L 1 '. o<^ "P.x O'->>_'L ( , , T"i v CLT. 

^T^̂ hî i rrwriM^ 
14 - CÓD. IBGE MUNICÍPIO | - 15 - UF 

m j j 
13 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA — 

-P f l \ / r / 
r, 

16-CEP 

l l l i l l 

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLlNlCOS 
� JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

..-\ 

— 

y < 

r / A .'.y -r. I _ . w ' . 

/ I ÁREA DE SINV.,;i.iOS 
J-CONTEÚdv � �"" ' " 

' y. 

� ' > 

18 - CONDIÇÕES OUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

-7; 

r, 

. \ /#w'( ' . :C.i ' 
M r - — -

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

f :'~ Cí7 
-"lc 

�^p.Tf.-

2 Q " D E S C R I Ç A 0 D O DIAGNOSTICO -7 1 

,./lc< í -- '̂O- ( U 
21 - CID 10PRINCIP/\L 22 - CIO 10 S E C U N D A R I 0 2 M O IOCMJSAS 

. / 

c 
24 - DESCRIÇÃO DO PFtOCEDIMENTO SOLICIT/VDO 

^ ' .y--
BBC 

5 ^ 
OCEDIMENTO SOLICPTADO 

^ 
25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO , 

I I I I I I I I 
I 26 - CLÍNICA f 

c n 
27 - CARÁTER OA INTERNAÇÃO 28 - DOCUMENTO 

( )CNS ( )CPF 

) PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —i 

30 - NOME OO PROFISSIOffySOLICITANTE / ASSISTENTE � 

- 29 - N" OOCUMENTajCNS/6í>W DO P 

I I I r ^ , & - r l l l l i l l 
31 / ; ^ T A DA AUTORIZAÇÃOy 32 - ASS wXybáAf^ç iÁBtMBO (N° OO REGISTRO DO CONSELHO) 

' ' ^ n V ^ 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V I O L Ê N ^ Í A S ) ^ 

33 - ACIOENTE DE TRABALHO 

34 - ACIDENTE DE TRABALHO TÍPICO 

35 - /VCIDENTE OE TRABALHO TFJAJETO 

36 - CNPJ DA SEGUFWOORA 

l l l l i l l I I 
37 - N- DO BILHETE � 38 - SÉRIE 

� 
�

39 - CNPJ EMPRESA  

l l l l l I I I 
- 40 - CNAE DA EMPRESA - 41 CBOR 

� 
� 42 � VlNCULO COM A PREVIDÊNCIA 

( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( jAI/TÕWOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO I I NÁO SEGURADO 

4 3 . NOME DO PROFISSIONAL/M/TOFUZADOR 
AUTORIZAÇÃO 

44 - CÔO. ÓRGAO EMISSOR 

45 . DOCUMENTO 

( )CNS ( )CPF 

- 46 . N" DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

I l l l l l l l l l l l l l 
47 - DATADAA(JTORl2AÇAO-r- «a - ASSINATURA E CARIMBO (W OO REGISTRO OO CONSELHO) -IA UA fKU lKjr\UJV^%J-f-

r 

49 . N" OA/kUTORlZAÇAO DE INTERNAÇÃO HOSPTTALAA —. 



^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 

OIA^^^STII^O 

kOk-^ 
HOSPITAL G E R A L DE RORAIMA l. 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

OOVEANO OC ROfUIHA 
M**p*#l C«<«l da R M i m u 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M A T O L O G I A 

PRESCRIÇÃO MEDICA 

líXMB 

DATA DE ADMISSÃO 

PACIENTE 

ALERGIAS 

IDADE 

ÍTEM 

DIETA ORAL UVRE 

CEFALOTINA 1G EV 6/6H 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

I 

ml õ# 
r i DIH 

iCXd,voo»-w^ y<C_. . 

I DN 

HAS 

LEITO 

DM2 
DATA t X / o t y \ ^ 

PRESCRIÇÃO 

SFO.9% SOOML EV DE 8/8HS 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1G EV 12/12H í 
^ 

TENOXICAM 40MG EV 1 X/DIA 

DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 

PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 

REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 8/8H 

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 

CURATIVO DIARIO i i n 

S S W + CCGG 6/6 Hí 
\ ^ 

ARLADCCÍ: 
rONTFIIÍi. . 

u ,1 ''� IA. 

HORÁRIO 

w ̂^ ^ ^ r v > ^ 

^ ^ " ^ 

<)0 

E3E 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME 
ESQUEMA: 200-250: ZUI; 251-300: 4UI; 301-350:6UI; 351-400: SUI; 
>400: lOUI E OU GLICOSE ̂  60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 
PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

A K A - ^ ^ Y ^ A A . OJD V / p^.y@<l(vC^Y\X)\^ 

«í» 9 V \ . 

r ; ) , ^ ^ ^ j L c i c v . ^ L u ^ " ^ -

'^r-.oo fyty / 5o / ((ó\.V/' 
yzx- 44 

bc» , ' 2 - i r - \ --- ^^.f^CL/O 

^.3 « \ < ^ / . ^ t ' C ) 
vOi." «^"^ � 

tó:oS pA:i'S<i)doj ^ ' ^«'c-
' M A J t J ^ Q K h i i a n M / V H u n 

\ 

6 H 

g 
12 H 

Ciilín .i/(i/í7.».f meio 
� .̂iiftrmagefp 

u;r»ti(!. hK-oci0524ei?.TEr 

pX 
is ; | io i 

TécmEnfenragem 
COREfHW418.701TE 

Edirle O. Coelho 
Técnica de BAmigem 
0C»lHW«0in«S.026-TK 

fk3f&2 

" ^ ^ 5 

7 V.. O 
g Z Z Z E ^ 

^ A^^<-^ 
5 — y.//k/u; jgSiii«voig ' : 

MÉDICO RESIDENTE EM 
ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA. 

pr^X'^':^' 
G'i//ii ^loniif Jc melo 

l/ j i. "-i.turnuoíHTi 
uj iuj,! iwiUACo.-^r 

^%%fV3S:IoLr>^trdo no /^^^ 
^^�"^^fe? fiéioo /)(yVC'ce.€Ài4j: cí-c^ 

g^yA-M^ , 0Í€^^4>U^ '^-M:"^ 
b) ^<771f C^u:/^^>yC^ O^-^^^ 

<%? < ^ . ^ _ 



^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ . ^ i : ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

: ^ ^ ^ i ^ ^ - ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ : i - ^ - ^ ^ ^ ^ ^ i . i B ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ O ^ - ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



^ 

^ ^ ^ ^ 

H O S P I T A L G ^ - ^ ^ 1 ^ 

^^'l^ 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M A T O L O G I A 
COV ERMO OC BORJUMâ 

Haxpbt l O M I Ü Oa R v i l n u PRESCRIÇÃO MEDICA 

ml 
ica^B 
i^-iT/ 

DATA DE ADMISSÃO 

PACIENTE 

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

ITEM 

1 DIETA ORAL LIVRE 

SFO.9% SOOML EV DE 8/8HS 

CEFALOTINA 1G EV 6/6H 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 
ã 

1G 

^� 

O. OVÁ>. 

DlH 

CX-y-ZÇ) ^ r-L 
DN l/^-y^/fí 

HAS 

LEITO 

DM2 

DATA 

PRESCRIÇÃO 

± %U zA^e 
SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1G EV 12/12H 

TENOXICAM 40MG EV 1 X/DIA 

^ ^ - ^ 

DIPIRONA 1 AMP EV6/6H ''^^^f ^J-AÍ- ^ 
TRAMAL 100MG SF 0.9% EV OU 01 CP VÓ DE B/ShlSÈT-

PLASIL 10 mg EV 8/8h ÜS/Nj 

REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 8/8H z;^ 
- S L 

CAPTOPRIL 25 mg VO^E PAS > 160 E OU PÀb > 110 MMIjG ^J-^^ (OS"-

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h[(S/N) <UJJ 
CURATIVO DIARIO ./>>-

OJx^ C O ÍJ^ A. nfP. r X e ^ v Ç 

ftos.teo?gi 

T 
^ 
l 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME 

ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350:6UI; 351-400: BUl; 
>400: lOUI EOU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 
PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

Pc 
?A - ACJC'^'^ '^^ 

' ^ i c c . 

ARCA DESI: 
CONTEÚ?' 

roííòS.co^'S-onaeu 

Wrm^^"' 
" cüREN-RR 1-221307 

\ \ ^ ^ ^4(-^^rX'^zoào c u Y(^( VO , e eCGr 

r^aA 

""V. 



i<-a:bU-ç/D^c^ íÁ-^f^Ouoic^iP íp^^t^td 
fer '''"'JW da CoticeiçHo Costa 
A}^- ' 'ecnicoemEnler.nagem _ 

^ COREN-RR 628,953 

U 

O 



OOVERNO D8 

Rtuunu 

"PATA DE ADMISSÃO 
^ACIENT 
\GNÓST 
\LERGIA 

IDADE 

^-^ 

17 
18 
19 
20 

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 
FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

DN 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA  

404-3 
DM2 

DATA 
NEGA 

18/08/2017 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PEF NCO 

s m i E P ? 
EVOLUÇÃO MÉDICA: 

"To 

6XÓ 

ÁREA DE SI: - .0.' 
CONTEÚ! 

MÉDICO; MAF yEÜD MARQUES 
CRtf Í^I Í IS 

RESIDENTE^ WÜRTOPEDIA E 
TRAUM? <TOLOGIA. 

gj_a^:^Aymo 

r^èí 
T-5C'C 

Mks^^OCwrk <^̂ (̂ X/xfiífju t̂ ^xrJ/o f^yxnWry^ o W . jjp, ;^g_^^ 
crem ^iopr^^jurrcg/m %^.i!A.c&i 913 

f ' '^'=^ ^ . c u i ^ - ^ ^ ^ ^ ^ o . . ^ . ^ ^ C e c . ^ ^ 
, u w . f. 3 ) . T . / , . 

umtãmAx^if vAp^OA/:^^ 'CUJUCUCÍAJQ ;2;;55jXH;HJX^JiuiyJLotta. 
Hjupg/jáma^bK), jaíLoJl̂ mcLo a 'rvxitdLocjLCQtõ \ 



S t UlASL\< 
Ac.n\üpanls2t'ciènto üas Feridas 

Comissão de Curat ivo - H G R 

Froícç^olc ii° I Versão:06 pata da Elaboração: 
Fevereiro 2013-

A t u a l i z a d a : J a n e i r o / 2 0 1 5 

ENF/LEITO: V[ai{'^ 

No 

DATA 

� GRAU- I 

\ Ar lr i i r,i 

: / ^ D ^ y 

o GRAU - II X 

XuvÜM \1 r\\ SoJwxa 
Localização I Região U M * Z C . T l ^ 

DATA; 

O G R A U - I 

o GRAU - II 

Localização / Região 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

oPressão 1 - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 

oneuropática � cirúrgica j (Tfauma co\Aía J?r ) fx ' y \ iaCC\ i 

Comprimento. 

Prolundídade 

oPressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 

S oneuropática o cinjrgica � Trauma ooulra: 
Largura: _cm 

Aparência do Leito: X.Teci(to de granulação o com esfacelo 

a Tecido necrótico 

Comprimento, 

FWundidade 
_cm 

_an 

Largura:. _cm 

Quantidade de Exsudato 
o seco, mínimo úmido, pouco 

o úmido, moderado o molhado, abundante 

D Teddo de granulação a com esfacelo 

o Teddo necrótico o Escara 

� seco, mínimo o úmido, pouco 

o úmido, moderado � molhado, abundanie 

Tipo de exsudato: 

Dor: 

jaf Seroso o Fibrinoso oSanguinolenlo 

o Pumlento o Serossanguineo 

,^im_ 

o Seroso o Fibrinoso aSanguinolento 

o Purulento o Serossanguineo 
. o Não oSim. � Não 

Odor: 

Condição da pele 

Perilesional: 

o evidente na remoção da coberiura a a beira do leito 

o evidente ao entrar no quarto V ^ n i o d o r 

KNormal o Macerada o seca � Eritema / Rubor 
D Pmrido o Outras 

� evidente na remoção da cobertura o a beira do leito 

o evidente ao entrar no quarto o Sem odor 

D Normal o Macerada o seca o Eritema / Rubor 

o Prurido o Outras 

Solução para limpeza ^Soro Fisiológico 0.9% ,JpX;iorexidina"2% 
o Clorexidina 4% o Outm: 

oSoro Fisiológico 0.9% o Clorexidina 1 % 

o Clorexidina 4% o Outro: 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

O Fibrinase 

o AGE 

� Col^enase 

o Sulfadiazina de Prata 

o Outro: 

oGaze 

o.Fibrin ase 

D AGE 

o Colagenase 

o Sulfadiazina de Prata 

o Outro: 

Hora do curativo: o Manhã ^ a r d e o Manhã o Tarde 
Data da Próxima troca: 

Em caso de -i- de 24hs H /o^/l^ 
Carimbo e ass. 
Téc. em Enfermagem 

01 

)yuA.̂ .̂4a 
< 7 

01-

Í X n T Y \ ( L - a ^ 

02-

Carímbo e Assinatura 

do Enfermeiro 

OBS: 

? 
AREADESI' 
CONTEU: 

Obs: documento adaptado da Secretaria Municipal de Saúde de Rio Branco e ConvaTec. Solations Programs. 
Os pacientes com 02 oo mais lesOcs, estas devem ser evoluídas separádameote. 

1/1 



DATA DE ADMISSÃO 
='ACIENT 
\GNÓSTI( 

ALERGIAS 

OOVERNO oe 
RORAIMA 

" " ^ - 1 n a i l r # 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAll ^ L , 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M A T ( | Ç ^ ^ M 

IDADE 
ITEM 

_5_ 

6 

7 

10 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DlH 

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 
FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

16/ago DN 

W 
3 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA 

404-3 

DIETA ORAL LIVRE 

ACESSO VENOSO P E R I F É R Í C Õ 

PRESCRIÇÃO 

DM2 

DATA 
NEGA 

J9/08/2017 
HORÃRIO 

DIPIRONA 2MLEV 6/6 S/N X A ^ ^ ^ X T 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR IMT 
PLASIL 10 mg EV8/8h (S/N) 
SSW + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHO 
CURATIVO DIARIO ' 

CEFALOTINA I G EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORREÇAO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300 4UI 301-350 
6UI; 351 -400: 8UI; s 400: 10 Ul E OU GLICOSE á 70 DL/ML 
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA : ' 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

ÔLátM, 

M ^ ^ e r 
W T ^ 
^OT^///l 

Ml % Ms-
üo-rx/íi^ 

SUSP 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEiyi QUEXAS ALGICAS. 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

<7;í<?<^uoLo p U P - WZlL^^^z-^jbo 

2 2 ?r\:Ê:lD>» q^o^^^c^iu.^ 
(WsR.^e.. JSÍ5IT-

AREA DE si:' / 
CONTEÚI'- � 

� ' ' - . 

SINAIS VITAIS MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

6 H 
(^^'^f) 3<^ 'c^ 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

12 H A3U/(:C ' S>ÍS ;KD 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 18 H . 

^mío .3^ ' 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

24 ^mío .3^ ' 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

^ ' j ^ / ^ r . . . ^ ; ; o L j ^ 

-5 -O^ " >st5 ^ j^AlAéAy^ 

i3..5oU) (&UJü/:uQk/\ élx 
J ^ m j J o ^ — - i " . ! ^ �. CíAí, � 

( CICXA/V\AAA»^ 

I V l v< 

[^>s0LcSA^ J\J^jty^..JU. 

£yyn^ M 5 D � J ^ ^ i y s j ^ y à ^ 

yy^^ i / txCl^ v^^^^TL^ ^ ^ '. O <=� 

^ I^ .OO ' 'Tbc^ F 
- ^ " ^ ^ i ^ 



OOVERNO m 
RORAUU 

stCRETARIA DE SAÜDE DE RQRAI I N _ 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT, C S ^ B 

3 ^ - ^ 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DIH I 16/ago 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 F/ni i P A n . . .n-Tl iT^f jq^ 
CURATIVO DIARIO 

CEFALOTINA I G EV. 6/6 HORAS 

mm^mw^ 
EVOLUÇÃO MÉDICA: 

\^']^: 

ÁREA DE SI ' í 
CONTEÚ." ' ,, 

T .j �:' 

INAIS VITAIS 

jSÒ/HC 6 H 

12 H 

18 H 

24 H 

noíio 

^ 

TcT 
W 

-£üL 

IDÕ 

_ 3 L 

"33T. 
3CP G 

: i 

MÉDICO: MARCEI/^ARQUES 
CRM: 

RESIDENTE E M M T O P E D I A E 

TRAUMATOLOGIA. 

^ � \ ^ \ j ò P o ^ /\a;oSbA5><)Â^ c L w . ^ ) ^ 

Y^^t;^^ /\aLo3:^ iv.<rG^ 
X ^ w l y ^ ' y . a A ^ \ L c c K & j y ^ ^ , , ^ , 5 ^ 
<KCi V>-S0cWjZr^-O-^ d^l V^vJXAiioO 543A<»..A.^ '^W^.M3VÍA^' 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAI 

SEkviyu UE ORTOPEDIA E TRÃTIMÃT; 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

14 

HAS  

LEITO 

PRESCRIÇÃO 

ETA ORAL LIVRE ' 

ACESSO VENOSO 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 
Ti^AMAL 100MG + SF 0 . 9 ^ V OU 01 CP VO D E s B 

" ASIL 10 mq EV 8/8h ^/N)T ~ 

S S W + CCGG 6/6 H _ 

CAPTOPRIL 25MG Va^EJ»AS> 160 E/OU PAD> l lá l ^ iFE inFr 

/ » \ -1"-

17 

-JRATIVO DIARIO 

FALOTINA IG EV. 6/6 H O R Ã S " 
sâ 

18 
M^S:^ 

19 

20 : S ^ S S i S S 
-UCOSE 50% 40 ML EV + AVISÃRPLANTONISTA 

EVOLUÇ/ MÉDICA: 

4f 
,^ 

A r n ^ p n ! ' ' '"^ ^ ^ " ^ ^ ' ^ 0 , BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDA, 10 O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

ÁREADESIl'';. 
CONTEÚC?.: .� 

T.J 

:C' 

'�'�-..'�': : SINAIS Vi IS MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 

6 H ^ i/O 1^0 3 6 
MÉDICO: MARCEltó^RQUES 

CRfVbsmg 
RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 

ZBAdívWrOLOGIA. 
/'iU-STH 4Gc'A\!i; ^ J 

MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 18 H - A I ^ K C ^ ^ / q j ^ / 

/ Y f / 9^ 1 9-Y , 

MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 

24 H 
- A I ^ K C ^ ^ / q j ^ / 

/ Y f / 9^ 1 9-Y , 

MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 

^ ( M / & / L g y & ^ ^ f ^ c W ^ - ^ ^ y z ; ^ 

OyO " l l U ^ c 0/^ 0(p ks ^ MJI-M 

A>: o 
9 C X C ^ _ > . ^ ^ ^ r^^^^JUVk 

Y^liz^o c5à^LaJjs_*o-ooo^. 

- ^ ^ ^ c ^ ^ ^ & ^ c ^ i ^ 

^ : 1 r - ^ G - -4 -^ 



19 

20 
^^^^^^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

EVOLUÇÃOMÉDICA: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

2 ^ 

E SINISTKOS - r-' 
ÚnC �' �- -

u 

SINAIS VITAIS PA- F<3 T 
6 H ilrC <^l^ 
12 H ISoAo S 5 
18 H '' ' , , S f p n 

F i- : j>-a^e^ié, ^ 
24 H 

'' ' , , S f p n 

F i- : j>-a^e^ié, ^ 

'' ' , , S f p n 

F i- : j>-a^e^ié, ^ 

MÉDICO: M^ yCELO MARQUES 
CĤ  |Myl918 

RESIDENTE ORTOPEDIA E 
TRAUW 

'/ 
^TOLOGIA. 

uàA oü^ ^ l\\5D 
��.a^-cA^"W4c moa/m.. 

/ /.-A&X \* . ^ ' V s ^ J l ^ ; ; ^ ^ ^ ^ " ^ ^ ^ ^ 



^GNÓSTK 

\LERGIAi 

y»^ 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAU MATl  

PRESCRIÇÃO MEDICA 
"ÜATA DE ADMISSÃO 

ACIENTE ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 

IDADE 
ITEM 

10 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

DlH 

FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 401-3 
NEGA 

PRESCRIÇÃO 
DIETAORAL LIVRE 

ACESSO VENOSO PERIEERICO 
DIPIRONA 2ML EV 6/6 QS/lj) 

TRAMAL 100MG + SF à ^ E V OU 01 CP v 6 DE 8/8H1 S 

PLASIL 10 mg EV 8/8h (jSlt^ 

S S W + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG V 

CURATIVO DIARIO 

q^§E^ 

CEFALOTINA IG EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC). 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ui; 251-300: 4UI; 301-350: 
GUI; 351-400: BUl; ^ 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, 
GLICOSE 50% 40 ML ÉV-I-AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

AS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

ÁREÀDFS'.::. : - : 
CONTEÚl! " � 

SINAIS VITAIS _ 
6 H 
12 H 
18 H 
24 H 

nrrfr. 
^ÒX^yÕV^^ w 

^ 

460 êo HO 3(^,6/: 
asi3p 
K&JM. .sikAJL ^^.o^yyy^' 

MÉDICO: MAR MARQUES . 

CRM / l £ l l 8 
RESIDENTBEÍ WORTOPEDIA E 

TRAUBW (TOLOGIA. 

J 7".'5o . ^ekCx.^o-.hL y ^ \ 3 0 ^ A ^ � rvc 

í JxXX>^33J^ P N ^ W * ^ ^ ' 

\ ^ te r < ^ j ^ < L ^ < ; ^ 4- -SX u M SAA**-»^ <i*̂ ' 

cSvv,V-—'V"" aivju/ouA c - \ /mn^"uWM 

.̂̂  ̂ '̂S' JP^̂ -̂ ^̂  W^̂ ií , 
A'vi'TãiS.:Af'Á^.'f'ij!&rsí»í^ 



A c o v ü u a n h a m è n f o üas Fer idas 

<Jomíssão de C u r a t i v o - H G R 

Protocolo n" 1 Versão:06 

Atua l izada: Janeiro / 2Ü i 5 

Data da Elaboração: 
Fevereiro 201.3-

ENF/LEITO: lj 0^ a 
D A T A : , ; ^ : ? ^ / ^ ^ 

� GRAU-I 

>g GRAU-II 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

Aparência do Leito: 

'^'.ntidade de Exsudato 

Tipo de exsudato: 

Dor: 

Solução para limpeza 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

Hora do curativo: 

Data da Próxima troca: 
Em caso de -f de 24hs 

nbo e ass. 
Tec. em Enfermagem 

Carimbo e Assinatura 
do Enfermeiro 
OBS: 

Localização/Região ^fV\*^ K 

oPressao l - ll - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 
oneuropática o dairgica j^rauma ooulra: 

Comprimento . rní Largura: mi 
Profundidade ĉm 

Ç^Teddo de granulação o com esfacelo 
o Teddo necrótico 

o seco. mínimo o úmido, pouco 
%,<imido. moderado o molhado, abundante 

o Rbrinoso aSanguinolento 
^^[Serossanguineo 

o Seroso 

o Pumlenlo 

l ^ i m ^ Z k t k D r f 2 x | ^ / i ^ - , r , M 5 n 

,^iSoro Fisiológico 0,9% ^ rC lo rex id i n^ 
o Clorexidina 4% � Outro: 

S-cx?-^ 

DATA: 

� GRAU - 1 

O GRAU-n 

Localização / Região 

oPressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 

oneuropática o dmrgica o Trauma ooutra: 
Comprimento cm Largura: _, cm 
Profundidade. cm 

o Teddo de granulação o oom esfacelo 
o Teddo necrótico o Escara 

o seco, mínimo o úmido, pouco 
o úmido, moderado o molhado, abundante 
� Seroso 
o Pumtento 

o Fibrinoso oSanguinolenlo  
o Serossanguineo 

^ a z e 
o Fibrinase 
o AGE 

o Colagenase 

o Sulfadi%na de 

^Outro:i3tíd ̂ 
ta 
iãíL 4-

^-Manfiã o Tarde 

^/oR/yp-
01-

Ci^cxyi 
02-

/^cLnj^l IcÀj} 

oSoro Fisiológico 0,9% 
� Clorexidina 4% 

o Clorexidina 1% 
o Outro: 

�Gaze 
�.Fibrinase 
� AGE 

� Cd^nase 

� Sulfadiazina de Prata 
o Outro:. ' 

� Manhã o Tarde 

01- 02-

!AREADESl>-~ 
IC0NTEU[ 

1/1 



\GNÓST 
UERGIAd 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI, 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRÁUMATí 

^ PRESCRIÇÃO MEDICA 
ÜATADb ADMISSÃO | | niH 1 iA/.r^.-

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA ~ �ACIENT 

IDADE 
ÍTEM . 

_5_ 
6 
7 

10 
12 
14 

17 
18 
19 
20 

FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA 
401-3 

DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

DM2 
DATA 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO  
DIPIRONA 2ML EV6/6 {SÍN) àmiMüt 
TRAMAL 100MG + SF O W E V OU 01 CP VO DE S/Sh/^r joR I N T ^ 
PLASIL 10 mq EV8/8h ((S/N/ � ~ ~ � 
Q C \ A / j . ^ ^ ^ ^ o / o 1 1 ~. : '-- % SSW + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VQTSVPAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 
CURATIVO DIARIO 
CEFALOTINA IG EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULÂR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI: 251-300: 4UI 301-350 
6UI; 351-400: 8UI; à 400: 10 Ul EOLLGLICOSE á 70 DL/ML 
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM .QUEXAS AtèlCAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO ' AREA DESI; ' 

coNTÈúr?: 

J j A:. 

T 
SINAIS VITAIS 

6 H 
12 H 
18 H 
24 H 

3 .̂.̂ 7ó ^ 6 

P _ _ ^ 

l^íai -
yO 

^ 

i jõox^^ 
Y c>uOCX(% 

MÉDICO:m^ \RSELO MARQUES 

MÍ918 
RESIDEN& aMÍORTOPEDIA E 

TRAUK mTOLOGIA. 

v 
?CLc; y ^ Y ^ o ^ . 

tevAo^ti vcL ^OVCL. cxo<LJv>fO\>e.v^õ-
'/f\^ü y&o \/-e.'\y'j:sA^o � 

p̂rvA 

/ f ' i ' "^"^ -J^OLLLL . 
r ^ A } o2pSD^ ( :00 a c^clAx. / v % c ( ^ o ^ P r ^ -
�nèMOí-^-) V ^ I v \ ( 1 ^ ^ ^ I 

' ^^L:: xuv - c I r tLA. Á / ^ f ̂ ^ t k ^ * ^ : —-1^ rwa^rVv^ 



^ 
^ 

B 

^ 

^ - 1 ^ ^ 

^ 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAT, 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R Ã Ü M Ã T a K l C ^ 

DATA DE ADMISSÃO 
=»ACIENT 
\GNÕST 
\LERGIA 

IDADE 
ÍTEM 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
� DIH � 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA 
401-3 

PRESCRIÇÃO 

DM2 

DATA 
NEGA 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PERIFÉ"RÍCQ" 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N «STT 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 OP v n r^P>/«. I^^T^FIT?? 
"LASIL10mgEV8/8h (S/N) 
SSW + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 F/nilPAn. ^^r^T7;:I^7^ 
CURATIVO DIARIO 

CEFALOTINA IG EV 6/6 HORÃs y 

Z 

25/08/2017 
IHORÁRÍO 

5A/b 

ã a m ^ ^ K . ' ; ^ ^ . ':í!."̂ l̂ t2̂ GuLAR (so: 

E S 5 S m # ? 
EVOLUÇAO MÉDICA: 

ÁREA DESI"! 
CONTEÚn," 

�ÍOS. 

�- - L: 

. J . 0 .' 0 0 > ^ C w A Y M - n ^ k e ^ C o G^-fírT) " J Z ) ^ . 

.̂ >6en -ío-rfén-L/^ ^ ĉ <==<̂ &vcéih ' ̂ ^ S ^ ^ 36í?r-0-(CÍíO _ 

�'^k^^^^^^f^^ ffr^C^ 

SINAIS VITAIS 
6 H QÇ. 3^V . 

\U2H !XfO/iA 4^ 
18 H 

% % ^ -24 H % % ^ - � . � 
MEDICO: MAR 

^QÁIARQUES 
ÇRK̂  

: RESÍDENT&EI )jORTOPEDIÁ E 
TRAuW (TOLOGIA. 

^ u ^ . ^ ^ ^ - ^ 
\y-C^JÒ ^ r ^ S t l . ^ Í^^Jlc^ . 

"Tl lM. . -
- - , «Y^o-^jjy.^ 

4\%t4- I , 

^"^^/WL^^^tigL/y^ — k:<íAu2rJTt. CÃ/ '}I3 

j s k '^^-aX'fe^ y ^ ^ C ^ - j ^ é o - c Z 3 L C ^ \ ^ V [ t ^ 

'^TYY^Lci . <5_|p9-r^ . *SÍ2jgLjo^ C k r ) « l íZ - ^c^ lecJbs , 

C2 v ^ q ^ T k ^ c i . ^ - . r ^ _ / i c u r . 

-SSUUy 0^4vrv 
-T>)< 



^ACIENTq ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 
\GNÓSTI 

\LERGIAS 

4o 
OOVERNO o e 

RORAIMA 
—MamplUIJW 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAI, . ^ = -
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M Ã f Z K W ^ 

"PATA DE ADMISSÃO 

( FRATURA SUPRAINTRACONDILEANA DIREITO 

IDADE 

ÍTEM 

1 

10 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DIH I 16/agõ" DN 

30 ANOS 

HAS 

LEITO 

NEGA 

401-3 

PRESCRIÇÃO 

DM2 

DATA: 

NEGA 

26/08/2017 

DIETA ORAL LIVRE 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INT 
PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 

S S W + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 
CURATIVO DIARIO 

-

CIPROFLOXACINO 400MG EV. 12/12 HORAS 

CLINDAMICINA 600MG EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORRFCÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350 
6UI; 351-400: 8UI; à 400: 10 Ul E OU GLICOSE £ 70 DL/ML 
GLICOSE 50% 40 ML EV -i- AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

HORÁRIO 

S N O 

m a ^ 

Z Ê ^ 
í?. V -

V o ^ v O 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 

AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

AREADESI '^ �'OS-n 
C0NTEÚC\: . -

z.,/ 

SINAIS VITAIS TA F C T P12. 
6 H ^SA/QX .'-SA*-
12 H I4ó/gt i A O ^ dfT 
18 H 

24 H 
g 4 

l 

15(^/(0^ % 

("'"^cJalin^ 

c 

u 

MÉDICO: MARp j^er MARQUES 
CRÇĵ  y i 8 

RESIDENT^&i rORTOPEDIA E 
" ; . : "mAUMAl rOLOGIA. 

? C t C tZTTTl r e oX-énJ- íXcA-^ ) .c -o" tco^LC 

-^e><=L - C f f ^ Scyy-s «^-UC-I^-^CXO p e C ,'O < 

0-_> v L ^ . cVcXckl o l c ^ kL^^Y-U fVa ^ i J u V A A V ^ ^yv^Ou^g^y^ ^ 

A « ? !-":-.V£} a^l-rr^ >cLc 

T f ' . 

. V'\j0.yrAb^<y\ 

^ ^ - ^ 

U< ICL-y.̂  



3 
GOVERNO OE 

RORAIMA 
� / iMTAt rt. 

ALERGIAÍ 

19 
20 

DIH I 16/ago DN 

DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

DATA 27/08/2017 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 STN j i 

D2 

^ S = S i ~ S S 
GLICOSE 50% 40 ML EV + A V I S Ã R P L A N T O N I S T A . -

IEVOLUÇÃO MÉDICA: 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

HORÁRIO 

w 

^-9-. CO-/l7u:>c.£x.óU:^ A^fp- .UJCcV-^pj^^ 
($ 2Z, /ni V � <flCc 'n^a^yyul^ 

G e ^ ^ l"b^3 17̂  

ÁREA DE sr 
CONTEÚD.i 1 

.'O^̂ .r 

í- i , i , 

Pb. � � '�" SINAIS VITAIS M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

6 H / ^ x « t c ? y/^'Cy Ll 
M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

12 H iG-^lVon \Q á G . S t v< 

M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

18 H 154-nq ^ . s o 
' M ^ i ÍS sc'o J4 

M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 
g^HÜÍ 

154-nq ^ . s o 
' M ^ i ÍS sc'o J4 

M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

iS)C> 

; >: P^-d w^j^wj^^^cu^to rvvcc^' cctc^poS 
Y^^-^^^y^^ Í3 
( ^ ^ ^ />Cyv€%Z:, l / \WuL= , 

S e ' ) - » ! . x A ^ i ^ t Z ^ C O - V \ ^ C x ^ - Í S w - ~ X r < ^ Ç^Uc.c. rTCt .* - . ÍJU. 

e,^^ cíi, js-î x^s 

^- <:<a\:j.9-f'r^ 
rT^lÔc» � e CL>j_e/J 

caca <Z ^ 6> %-ec3 . 



\GNÓSTI( 

ALERGIAS 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAll 

OOVERNO DE 
RORAIMA 

"«T"" ' ' ^ ' 1 

OATA DE ADMISSÃO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT 
PRESCRIÇÃO M É D I C A ^ 

ACIENTE ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 

IDADE 
ÍTEM 

10 
12 
14 

17 
18 
19 
2 0 1 

DIH 16/agó m DN 

FRATURA SUPRAINTRACONDILEANA DIREITO 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 401-3 
NEGA 

PRESCRIÇÃO 

DM2 
DATA 

NEGA 
28/08/2017 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

5 
DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N 
TRAMAL 10OMG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR 
PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 
SSW + CCGG 6/6 H l 
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>. 160 E/OU PAD> 110 MMMHG . ^ 
CURATIVO DIARIO 

CIPROFLOXACINO 400MG EV. 12/12 HORAS D3 
CLINDAMICINA 600MG EV, 6/6 HORAS D3 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 
6ÜI; 351-400: 8UI; k 400: 10 Ul E_Oy_GLICOSE S 70 DL/ML, 
GLICOSE 50% 40 ML EV -K AVISAR PLANTONISTA . 

EVOLUÇAO MEDICA: 

m /yrw/w/n 

5v 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

/a' /�fpA^t:éx 

<g>C^<i£X 

. : : [ . . 

SINAISVITAIS 
6 H 
12 H 

18 H 
24 H lÀREADES!-- � t'^' 

CONTEÚ̂  

MÉDICO: MA ÍCElíO MARQUES 
CRtj ̂:/918 

RESIDENTEÍ M ORTOPEDIA E 
TRAUM ÀTÔ^OGIA. 

/ 



'm\ msm_ 
HOSPÍTAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA SESAU - SUS 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS 

^ /'' 

PACIENTE / ^ S ^ y f / í y j ^ J ^ ^ ^ ^ n ^ ^ ^ _ _ ^ ^ A N Ó S 

DEU ENTRADA NO HOSPITALpERAL DE RORAIMA NO DIA. / / / / / > COM 

DIAGNÓSTICO DE ^ Z O Ò ^ - ^ ^ ^ - x ^ ^ ^ ^ ' 

NO D I A _ j ^ < ^ FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOPÉDICO DE 

^ ^ ^ ^ V ^ i o / ^ / E ^ ^ f y ^ / S ^ C ^ C y é ^ < ^ S2NDO 

OPERja.DO PELO DR. Í A / / ^ / r X ' / ^ ^ ^ / " ^ ^ ^ L ^ g ^ ^ ^ E DR. ^ X%>/2- > ^ ^ > ^ ^ g ^ ^ 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA s O ^ l . ÀS f c ? r c X > 4 , . E M 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL  

CORONEL MOTA NO DIA / O I /Q- . AS c^2^ 

DR. a^^^/Z^KM:^ y ^ ^ ^ x y z ^ 
COM O 

ORIENTAÇÕES GERAIS 

MKhAUtbirr: -:u->-: 
C O N T E Ú C : . . � 

o ; j 

1= NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICÓ. -

3- NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

4- QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EIW POSTO DE SAÚDE. 

5» NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. ^ 

6 AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01 (UM) DIA Di 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAÇÃO DO D R _ : ^ ^ ^ 2 A ± ^ } - ^ 

^ " ^ / - r ^ . 

BOAViSTA,. ^ / ^ " ^ / / - f - " " ã : ^ 



^^^^^^ ̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
..^^^^^or^^os^^l^^^^^^^^^ 

AREA DE SINIS . .��0'=-P-
CONTEÚCDh -' 

'in 'A l 2:,if 

MINISTERIO-DAfAZENDA , 
Secretaria da Receita Federal - . 'K '�' V í ' : / 

CPF 
(âssMijT) íüi) í%sRã2b î âkie-̂  � . r f c r = ^ ^ | * ^ 
ratüSB&tes^íT ' \ í - V ^ ^ t e v í x ' 
001.877.602-76 ? ; 
ESE? : ' - ^ . / ^ m A ^ . ^ 
ADRIANO KERLEY VIEIRA DE S , Q U S A ' ! ? 

-
08/1987 ""o _ 



8!%"'° 2360219-8 
VALIDA-EM TOOO OTERRITORIO NACIONAL" 

mSi%Ao 28 /07 /2014 

SOUSA^^^^^^ . ™ ^ ^ ^ VIEIRA DE/ 
, C l , A M T O H T í - A T \ r \ i . j i - r v i r ^ ^ . - . . . 
S O U S A ' ^ * ' ^ ^ ^ ^ DOMINGOS BRASIL DE 

M ^ ^ P ^ ^ I E I R A DE SOUSA 
ŜANTAREWÁ ' / 

" .WAnÍRALIDADE � - / 
1 - O i TA DE NASCIMENTO 

£rrsgM^§:8f?ÍA§||Hlè?pi86 

PAC03-NSD 
^^*!fiaib*RÃjtr»IL , -

« s W A r t i t k M á ã ^ T O H 

. LE I N ' 7 . 1 1 6 D E 2 9 / 0 8 / 8 3 
'MW^aa ana t ama 

16/08/1987 

2A 

Carlao cie uso pessoal e inlransferivel. 
Deve ser apresentado junto com um documento de identidade. 

Setcmbio/2006 

CORRIEKX 
w w v v : c o r r » ? i o 

r^áysAA^ H j J b U / ^ 

rqsS ! Y4o5 
^ ^ 3 : O w ^ ^ (F5'-^A 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, C j2mjL j l / ' ^Lo 'vv \Ay\^ \ h ^ ^ / K A , r A * e > Ü U — 

RG n° I cZS 4 A c data de e x p e d i ç ã o I /_ 

ó r q ã o 3 5 p / T 7 > po r tado r d o C P F n° % 5 j Q . ' ^ 0 . S / l l - Co? c o m 

domic i l io na c idade d e I r a ^ r i ^ KJjLoJCr.. . rio Es tado d e 

~V.'zy\y^ 1 ^ . . ^ o n d e res ido na ( R u a / A v e n i d a / E s t r a d a ) 

fíR. I l A S J W . 

comp lemen to C c i . . ^ - y ^ ' dec la ro , sob as p e n a s da Le i , q u e o ve ícu lo aba ixo 

menc ionado é(era) de m i n h a p rop r i edade na data do ac i den te ocor r ido com a 

ví t ima r&fL^Á/x/vvG \ ^ i n h u \ . \ J . O U LpAxA/^L , cu jo o condu to r era 

Í A I ^ A I ^ A A ^ O ^P/i@_Ot^ \ / x t \ / \ ^ O U L ^ A ^ / ^ . . 

Veículo: ">VN^CQC<XIXJLÍ^ 

Modelo: (-js^Z-^cLi ( C G iolS FA (V 

Ano: (O-OO ^ 

Piaca: (sip,0 Aoi G 

C h a s s i : q c = 2 z r C 3 0 ^ ^ ^ l ^ ^ O ^ Ò n 
Data do Ac iden te : ) ( ? / o V | 
L o c a i s Data : & e \ J L L J - ^ O - O j r» | ^ o n 

/ / 

ÁREA DE Si;'!v- ' -0.-^ 
CONTEÚI"::., � /'-" 

Q .J 7: 

^ ^ ^ r ^ ^ t - y ^ 

Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vít ima reclamante do sinistro ) 

RECONHEÇO VERDADEIRA a(G)asslnatura(s) 
-CLAiroOMIRO VCBAUCIO DB LIMA . . 

Aemunhdfy^ da verdade. 
DEJUB«:0 ,24 . FISCALIZAÇÃO; 
NHO WEBER-ESC. AUTORIZADA 

.Boa Vista. 01/12/2017 X õ ^ cÇ^̂ ô 

ao.,2,r.coNio,,a,i^^S^/ 



B^^^^^^^^^^^8o^r^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ 

^LIOEI^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12 

Para mais esclarecimentos, acesse o síte http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 

sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou i n c o ^ r g j ^ ^ r g g ^ ^ r q o lãt^icg cle cráditai 

o pagamento. CONTEÚn/í,': v"]̂  ' 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEQAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. f ( ' 

É obr iga tó r io Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser gpeánchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mâe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar-o^formulário (noj-ampo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). . . . . ' . ÍL � ' -
Benefic iár io entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por sèu "Representante Leaar'TPai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Númerodo Sinistro ou ASL i ICPF da Vitima 

J lOQj.?44.(5OQ-

Nome completo da vítima 

C l A ^ l r ^ ^ a l/w^Qpij ÜÜL k ^ / N ^ -

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 

KT^ÕRL .A&JJU^ 
Bairro 

/ ( ^ ^ . ^ a c v v v i C i / á / ^ . I ^áfíov 

i CPF titular da conta 

_CãCLÇi=3_G. 
I Número 

Y^.G 

i Estado 

IjléfâílíÜASító-. Email 

Profissão 

-g ; . ^ . iplement Complemento 

CEP 

igt.3C5:L_iaD_ 
Telefone (DDD) . 

hsnA/s4-s4qY 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lfder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

5S RECUSO INFORMAR 

� R$ 3.001,00 ATÉ RS S.OOO.M 

� SEM RENDA 

r RS 5,001,00 ATÉ RS 7.000,00 

I ATÉRS 1.000^ 

; ACIMA DE R$10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

S^CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � n̂ AÚ (341) 

jSrCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRa 

CONTA 
.NHQ 

AOQ'=^3 � 
(Informai dígito sc existir) 

. ' rõ iq^f^ i 
(Informar digito sc exislir) 

U CONTA CORRENTE ( todos os bancos) 
BANCO 

AGCNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

1"" J'_ 
(Informar dígito se »Í5tirí (Informa; dígiro se exisíir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

1 ^ \ l j ^ f ^ - . O Í _ de P j ^ . ^ ^ W ; . d e ( ^ o n 

Local e Data ^ 

/" 
X 

; 

/ 

y ' 
C^yO-n/! ' y ^ ^ é y ^ / y . " f X /^^/<=C 

Campo 1 - Assiaanira do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 
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Ts 

' J X í 
a 

i 
h 
y 
j 

Unidade; 

l-OiUniA A I k N U I I M k N 0 U 

Equipe: / , ^ ^ ^ ^ ^ 

Paciente: ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ d e : ^ 
Er^dere^o: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ / ^ ^ B ^ ^ ^ 

O A ^ A ^ ^ / i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 
l l ^ ^ i c o ^ ^ Regulador ^a)Or . (a )ORI^ : 

MOTIVO 

^ 
{^SOCORRO I ) TRANSPORTE I 1 ATENDIDO NO LOCAL | ] OUTRO "^j fiO ~^ ^ ^ . S C ^ 

AUTOKlâVEL 

Cin to [ j l s iM [ NÃO 

Vít ima [ Iprojetai a 
í ] sncarci rada 

AIr Bag: | ] 9IM [ ] NÃO 

Motorista n ] 
Passage l i ^n | d inteiro 

r— O ) tráselro 
l l I Capotamento * 

\ ] Atropelarriento 

m Colisão 

MECANTSWO DE TRAUMA 

MOTO: 

A j fconáuXoT 
4 T 1 Carona -

Capacete [ ) SIM W^MÃO 
[ ]queda 
[ ] Alropelami 
V ) Colisão 

BCICLETA; 

^ ^ ^ A ^ ^ f f ^ Z : . 

] Condutor 
[ l j Carona 
[ n queda 
( O Atropelamento 
I 1 Colisão 

VIOLÊNCIA 

I F A B 

] P A F 

1 
pancamento 

[ j ] Violência Doméstica 

11 Violência Sexual 

] Tentativa de suicídio 

] Outro: 

v i as Aéreas 

[ ] Dispnéia 
í ] Bradpnéia 
[ j Taquipnéia 
[ 1 Resp. Rl " 
1 ) Obsi � 
[ I Apnéia 

^ O u t r o : 

Vent i lação 
AVALtASAO INICIAI. 

OUTROS 

( ) Ac. De Trabalho ( ] Local ( J Trajeto 

[ ] Queda. Altura aprox.: 

I ] Acidente Doméstica 

[ ] Queimadura Agente 

I j Agressão p ^ n i i 

^ O u t r o s : 

^W^^z^zC? 
4 ̂  

] M.V. Diminuído 
M.V. Ausente 

] Hipertimpanismo 
1 Maciez 
] Ferida Aspirativa 

Circulação 
Bradicárdico 
Taquicárdico 
\rrítmico 
Enchimento 

acima de 2" 
\usente 

11 
11 
11 
11 
caditar 

�pp? 
/ T | i 

Hora 

In ic io 

F im 

"1 
/ 

�� h 
: ^ 

P.A 
mm/hg 

F.C bpm 

% 

F.R Mpm 

^ 

SJNAiS W f l t ã E ESCORES 

Aval . Neuro lóg ica 
AVDN 
Miose 

J Midriase 
1 Anisocaria 
i Otorréia 
] Otorragia 
j Rinorragia 
] Aparentemente alcoolizado 
JDNV 

S a t 0 3 % 

9 f 
T. Aux<>C Glicemia Trauma APGAR 

Pele 

Corada 
Quente 

[ I Pálida 
I IF r ia 
[ I Úmida 
[ JSeca 
[ ) Cianótica 

AVALIARÃO SECUNDARIA 

Cabeça 
[ 1 Contusão 
I nEscoriações 
[ jLaceração 
1 ] Hematoma 
[ ) Afundamento 
I 1 
Pe etrante 

Face 

(1) Contusão 
( y Escoriações 
I n Lacerações 
( I Ferimento ocular 

Pescoço 

( ] Escoriações 
i ) Lacerações 
[ j Hematoma 
[ j Desvio da traquéia 
í j Enfisema Sub-Cutãneo 
I 1. 

Tórax 

hJ Escoriações 
( \ j Lacerações 
1 n Tórax Instável 
I n Resp. paradoxal 
l- i Tamponamento 

' i ' : : ! t 
A l x t o m e 

I Escoriações 
i Lacerações 

Distendido 
I Em tábua 
I Doloroso 
1 Evisceração 

] Cancelamenio 
1 Recusa de Atendimento 
I Não se encontrava no local 

,] Recusa de hospitalízação 
[HTrote 
[ } Bombeiro no local. 

[ l ] Iniciada as: . I ) Término as: 

RCP com sucesso 
RCP sem sucesso 
Obs.; 

Ifcía Militar 
I èuarda Municipal . 

I I S M T R A N b - ; , 
[ ] Bombeiro 
I j Outros: 

MULTIPLOSJVÜBOS ACIONADOS 

-Ui.rmECuiVlOORIGiNat 

E I ^ / j ^ / j L l , 
-— _XQ£í>i^.^. ^ 

OADOS PESSOAIS DA V m ü l A 



[ l Atendido no local 

M Trauma HGR 

T r Pronto Atendimento 

[ ] Coronel Mota 

( I Cosme e Silva 

( IHCSA 

[ iWlatemidade 

( Ipu t ros : ipu 

V"lr-

> F Ui 
o 

UJ 

l i l o a. 

D e s c r i ç ã o : 

N o m e d o Recep to r : 

Função do Receptor 

^.ssinatura do Receptor. 

O CO 

1.3 
I - O IX < 

Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta opor unidade 

Assinatura do Paciente: RG: 

JL ^z>/-.^-:.Og-^ IKZ^ Y T . ^ ^ L y i ^ n-^/^CTT. 
i ' ESCALA. 

jl^.^~/Q><cy.^jf=>^ ^Té— 

E S C A L A OE C O M A DE G L A S G O W 

li'-. 

#J 

Adulto 
A b r e e x p o n t e n o a / n e o f e 
Oom ostimu/aa aucíítí\/os 
Com ostimufos doforosas 

NSo abre as ofhos 
Orientado 
Confuso 
Pala vras Inapropriadas 

Sons ou gomlOos 

Nenhuma 
Obedoco solicitações 

LoceJiza a dor 
FlexSto normal 
FiexSo onormel 

Extenséto o dor 
Nenhuma 

Menores de 5 anos 
Abre e xpontaneamente 
Com eszfmutos euditívos 
Com estfmulos do/orosos 
NSo abre os oJhos 

Choro Irritado 
Choro a dor 
Gemido e dor 

Nenhuma 
Movimentos expontôneos 

Retira ao ioctua 
RaUra a dor 
FloxSo normal 
Ftexõo anormal 
Nanhuma 

E S C A L A D E G L A S G O W 

2 D 

^ W - / - ^ 

MÍ 
T R A U M A 

/T^/^SS 
ESCORE 0 6 

/yy''2yiyC>-

Ilí 
10 - 24. 

7 0 - 8 9 

50 - 69 
0 1 - 4 9 

11 a 13 
B a i o 

3 a 4 
ESCORE 00 THAUMA 

"aTT 
- 2 Ü 

CCyUO^ 

P'i^ e L o , 
1 � \ ' I 

W-^ J^-
J, 'Uy 

r - i ^ 

. f g r ^ y 
y^^^O^ / L ^ X / ' ^ 

' Yjia^eMD ^ 

ÍTWT 

{ ^ I / X A ^ -

l/i.s,C/dr>tA . 

� ^ ^ c > ^ ^ 

kA^ ^ 

^ ; : ; c / . 

c«"4-t-̂  ^/^/C 

^ ^ c ^ 

í^-t i 

IG p/ s e m a n a 

Pe rda de l i qu ido : 

[ ] Com cartão [ ] Sem cartão 

_ Movimentos fetais 

BCF: 

MATERIAL E MEDICAÇÃO 

«c<.c^(.^J l t \ TO / & 

jo^ 
O i & 

r / c^^^/>-i>'^:^^-^^^ 
^ ^ S i - ^ - ' ^ ' ^ ' ^ <=?c7 î̂ — 

á (^W^ ca ^ 
17 y . 

\pÁM^'^\^ 

- L ^ X C í . 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA OIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

mmn 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 044614/2017 

DADOS DO REGISTRO 
Dala/Hora Inicio do Registro: 27/11/2017 12:40 Data/Hora Fim: 27/11/2017 13:00 
Origem: Policia Judiciária Data: 27/11/2017 

Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 16/08/2017 18:00 

Local do Fato 

Município: Boa Vista 
Logradouro: Ville Roy 

Bairro: Nossa Senhora 

Ponto de Referência: Padaria Trigos 
Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1095: Auto lesâo - Acidente de trânsito Veiculo 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA (COMUNICANTE , VÍTIMA ) 

Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Pintor 

Estado Civil: Solteiro(a) 

Raça/Cor: Parda 

Nome da Mãe: Maríete Vieira de Sousa  

Documentofs) 
RG - Carteira de Identidade: 2360219-8 

Naturalidade: Santarém 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 001.877.602-76 

lÁREADESr.;' 

\ C O N T E U Í : ' 1 

32 

Sexo: Masculino Nasc: 16/08/1987 

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto 

�Nonje.do. Pai: Antonio Domingos Brasil de Sousa 

�v?;:'^'^- ' 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua: General Penha Brasil 

Bairro: Sâo Francisco 

Telefone: (95) 99143-2277 (Celular) 

\ 
U 1) 

N°:826 Complemento: Casa 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veículo 

Renavam 0925063894 

Número do Chassi 9C2JC30707R192739 

Cor PRETA 

Município Veiculo Boa Vista 

Modelo HONDA/CG 125 FAN 

Quantidade 1 Unidade 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NAO4016 

Ano/Modelo Fabricação 2007/2007 

UF Veiculo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN 

Veículo Adulterado? Náo 

Situação Envolvido 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Adriano Kerley Vieira de Sousa Proprietário 

a 
Delegado de Polícia Civiljuraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Jefferson Inácio Araujo 

S i n e s p Data de Impressão: 27/11/2017 1 3:00 
-.- Protocolo n": Não disponível 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 044614/2017 

RELATO/HISTÓRICO 
O comunicante que não é habilitado, compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos 
acima, quando transitava conduzindo sua motocicleta, também já descrita acima, onde a mesma está no Nome de 
CLAUDOMIRO VENÂNCIO DE LIMA, CPF 851.270.511-68, no sentido bairro - centro, onde colidiu em cachorro. Que perdeu 
o controle da motocicleta e caiu. Que sofreu lesões corporais e foi socorrido até o HGR por uma equipe do SAMU, onde foi 
constatada a fratura de seu cotovelo direito. Que no local não teve atendimento policial. QUE ESSE REGISTRO É PARA 
FINS DE SEGURO DPVAT. É o registro. 

ASSINATURAS 

Adriano Kerley Viéíra de Sousa 
(Comunicante / Vitima) 

"Declaro paia os devidos fins de drrdio due sou o{a) úpi€o(B) resoonsàvel pelas IpIormaçOes acima ossentádas-e oientp^qüe poderei responder civil e criminalmente pela presente dedafaç3o que dei 
origem, conforme previslo nos Artigo Í 3^9-Denund3<áo Calunio^ e 340-Cof^\ÓTÍcaçáo.Eal*a de-CHme^õu-de^ContrBveflçSfdo Código Penal Brasileiro," 

0 ŝ ĉ p̂ 

Delegado de Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Jefferson Inácio Araujo 
Data de Impressão: 27/11/2017 13:00 
Protocolo n°: Não disponível 

Página 2 de 2 

PPe - Sistema de Procedimentos de Policia 


