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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WHENESON DIAS GOMES MBM SEGURADORA S/A

3170547295 Rio Branco Invalidez Permanente

07/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta de perna direita

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico em 2 etapas. Inicialmente fixação externa e depois fixação definitiva
com haste intramedular. Não realizou complementação com tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das
lesões e obteve alta médica em julho de 2017 , sem indicação de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequela anatômica causada pela cicatriz na face medial do terço proximal da perna direita de 12cm, aumento de
volume do tornozelo direito e hipotrofia do quadriceps. Sequela funcional causada pela limitação funcional do joelho e
tornozelo direito e redução da for''camuscular do membro inferior direito
Com sequela

19/11/2017

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do membro inferior direito ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Cicatriz na face medial do terço proximal da perna direita de 12cm. Deformidade em valgo da perna direita e
tornozelo direito. Limitação funcional do joelho e tornozelo direito

Médico examinador: Jose Luis Cabanillas

CRM do médico: 483

UF do CRM do médico: AC

 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 inferiores

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:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP



Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2017

Carta n°: 12006909

A/C: WHENESON DIAS GOMES

Nº Sinistro: 3170547295
Vitima: WHENESON DIAS GOMES
Data do Acidente: 07/05/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AURICELIO SILVA DE ASSIS

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: WHENESON DIAS GOMES
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 237
Agência: 000002840-1
Conta: 0000028075-5
Tipo: CONTA CORRENTE

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

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): WHENESON DIAS GOMES
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Estácio de Sá, 358 - 358 - Rio Branco/AC 
- CEP 69911-590
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 0321761 - SEJSC-AC
Data e Local do Exame : 19/11/2017 RUA ALVORADA, 54 - RIO 
BRANCO/AC

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)
Diagnóstico: Fratura exposta de perna direita (segmentar)

Exame Físico: MID: cicatriz da lesão traumatica 12 cm. na face medial do terço 
proximal da perna, deformidadeem valgo da perna, aumento de volume da 
perna, tornozelo valgo e limitação funcional no joelho e tornozelo.

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

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

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
Evolução: edema de tornozelo  e perna direitos, claudicação para a marcha, e 
limitação funcional do tornozelo e joelho direitos.
Tratamento: cirurgico em duas oportunidades, iniculamente fixação externa e 
depois a fixação definitiva com Haste intramedular.
Alta: Julho de 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.
Anatomica: cicatrizes da lesao, cirurgica  na face medial da perna, aumento de 
volume de tornozelo e perna direita e hipotrofia do quadriceps.
Funcional: limitação funcional do tornozelo e joelho direito e redução da força 
muscular do membro.

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 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

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) 

(   ) “Exame não permite conclusão”

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

Região Corporal Região Corporal

membro inferior direito _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(  ) 50% médio   ( X ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 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.

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 483 / UF :AC
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HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCÕ 

FICHA DE INTERNAÇÃO 
IDENTIFICAÇÃO IA) PACIENTIC 

j Reg .. D e f i n i t i v o ... : 84638 
Numero do CNS : 70650936óO:;(:590 
Nome : WHENESON DIAS GC;:i::::;; 
Documento : 
Data de Nascimento: 
Sexo : 

0 3 217 61 RC; 
2/01/198C 

MASCULINO 
Responsável : FRANCISCO FERREIR.-'. ':?01>1ES 
Nome da Mae : ELIZABETH DIAS C'Jl4E:: 

!�:�.;:) o : 
[�:i;ii:le : 3 7 £\nos 

Endereço : TRAV 3 MENINAS 
Bair r o , MONTANHES 
Telefone : 00000099901 21 22 

CA::;A 00004 V E I O DE SAMU 

Cep.: 99999-999 

Municipio : 1 200401 ��� 
Nacionalidade : BRASILEIRO 
Naturalidade : ACRE 

AC 

Forma de Entrada.. 
C l i n i c a 
L e i t o 
Data da Internação 
Hora da Internação 
Medico S o l i c i t a n t e 
Proced. S o l i c i t a d o 
Diagnostico 
I d e n t i f . Operador. 

DADOS/DA INTERNAÇÃO 
4 - EMERGÊNCIA No. do BE: 2450516 
008 
999.0032 
07/05/2017 
22 : 30 
509.704.452-53 - y i Z GUILHERME HIDALGO OKIMURA 
NAC INFORMADO 
NAO INFORMADO 
SERGIA 

INFORMAÇÕES DE SAIDA 
Proc.Realizado: 
Dt.Hr Saida: 
Especialidade: 
Tipo de Saida: � 
CID P r i n c i p a l : 
CID Secundário: 
P r i n c i p a l : 
Secundário: 

j m r s. 



Unidace 

M&yoÂcr& 
Governo do Estado do Acre 

SECRETARIA ÜE ESTADO DE SAÚDE 

�rio i - í , . SUS 
dti]Saúde ' - f . l j ' ' - Sistema Unico 

dp <:aijdp 

i / l L/DO PA-RA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO l-IOSPITALAR 

Identificação do estabelecimento de Saúde 
1 � N O m 00 ESTABELECIMEWTO SOLICITANTE 

HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO - HUERB 2 0 0 1 5 7 
3 - NOME DO t iTABÉLECIME.\ 'TO EXECUTANTE 

l l l l l l ; 

h. 

I 

Iden t i f i cação do Pac ien te 

- I 5 � NOMI DO PACIEN]^ ^ — A 

[yJ y y v s ^ ' \ - . ^ ^ - ^ / /yg^ F^SyVx .V 
7 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) , , 8 � DAWA DE NASCIMENTO , , í ^ATi r i 

a � uA-i/k u t i^JWiLi iv i tNIU 1 I y � b t 

QiMjl lMM P'^' L"m. CD 

� 11 -;N0.V1E DA iVlAE -

\ r / S x c - ^b n V- ^ (- ^ 

12 TELEfOWE DE CONTATO 

. V D O TEIEFONE 

I . 
' 13 � KO.VIE DORÍSPONSÁVEI 

12 TELEFONE üE CONTATO 

.V- Ü'J l E l E f ü N E 

� ENDEREÇO (RUA, N ' . BAIRRO) 

] i ^ y . 3 iMc ^ V r-v̂ ê -̂̂  Q "(L Cc^^ oC{ |Mo '̂'/̂ -̂  n"<g'6. 

" Alt. 
16 -ViÜWICIPlO DE RESIDÊNCIA 

r=̂  o d c o 
17 - COD. IBGE M U i \ I C I P l O 

I 
_L 

20 � PRINCIPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLÍNICOS 
JUSTIFICATIVA DA I N T E R N A Ç Ã O 

o _ - . ' ' - ^ . -C^- -yyt-

. y ^ ' y : ü M y t y \ . - ' ' ^ . 

-

.y-.y.-.pycry^'^'-

/]A 

r.::<^'..-CA-^ 

'�-í.-. --">/-; 

yl^at^V/'^^^!:: (3^ 
..Cc.if.c,'. t . i-.^L<r->, 

21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

á̂ L̂X.̂  M _ A - - - ^ / / L - ^ L - , 

/Af 
22 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS Of EXAMES REALIZADOS) 

' ' (y-y.-»- "YV-s. 
/ .. 

y ^ y - c.--̂ ' I> 

f-ÃZ-^^^mê-

3 % , ^ "jr f n # 

23 � DIAGNOSTICO INICIAL 

'-yJè\y\^-<^ /l(yáCr^:^^<---
' _z , f o o n r ^ c m m i c h . 

21 - ^ ] b iO PRINCIPAL 

27 - DESCRIÇÃO DO PRCEDIMENTO SOLICITADO 
(PR £ D1EN TO^L IJgHWtoO" - OJi 

2S � CIO 10 SECUNDÁRIO -

V \ 

26 - CIO 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

:HO � C A R M T E R DA I N T E R N A ç Z c ' — 31 � DOCUMENTO 

I !CNS i )CPF 

_ i 2 . N ' D O C U M EN 

33 � NOiVlE 0 0 PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE 

^^ '̂."DT'"^ 

!} ACIDENTE OE IRANSITO 

) ACIDENTE TRABAlhO TR,\JE10 

'�) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

PREENCHER EM CASO DE SAÚDAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

— )9 � CiVPJ DA SEGURADORA . , Í«Í' DO BILhítTE 

I I I I I I I I I I I 

28 � CÓDIGO OC) PROCEDIMENTO -

''I MSK-̂ l-̂ lcPCl 
pF),00_epÕFISSIONAL SOUCITANTc/ASSlSTENT 

a ^ M m i 
* / A â 9 t ' 4 * . T * ' 7 A i n r ^ . r . T „ í . ' . , i . r , B « . . , , ##W«í4̂ áw%«" 

W K I ^ 
í j j : j - y m s ^ 

ú l - CNPJ OA EMPRESA 

15 � VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 

( ;) EMPREGADO [ ) EMPRKGADOK 

I 
4 3�CNAt DA E i S w y ? -

~ 

46 NOME 00 PRO?ISSIONAL AUTORIZADOR g 
] \ ( lAUIONOMO y I l\OESEMPREGADO ( | APOSENTADO 

4 í . DÒCUWENTO 

( ) NÃO SEGURADO 

AUTORIZAÇÃO 
>CÓà. ÓRGÃO EMISSOR 

íl 
I )CPf 

S ) � OATA OA AUTORIZAÇÃO 

45 � N ; DOCUMENTO (CNS/j;PF),DO p tó f ISSIOÍJAL AUTORIZADOR 

Plü!--5r7!fe|.--K:^qmc>|C|.-i 
51 � ASSINATURA E CARIMBO ( N" DO REGISTRO DO COiflSElHO) 

...uüj uaVaios I 
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MS7DATASUS HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO g^J^. 
DATA: 07/05/2017 HORA: 22:10 USUÁRIO: OLIVIA 
SETOR: 04-EMERG. CIRÚRGICA E TRAUMA 

y^-
No. DO BE: 24 50516 
CNÍ 

D^^ó6G_%g90. 

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO ..... 
COMPLEMENTO. 
MUNICÍPIO... 
NOME PAI/MAE 
RESPONSÁVEL. 
PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
CASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
WHENESON DIAS GOMES 
37 ANOS NASC: -02/01/1980 
TRAV 3 MENINAS Q 7 CASA 
VEIO DE SAMU BAIRRO: MONTANHES 
RIO BRANCO 
FRANCISCO FERREIRA GOMES 
IRMA-IRIS DIAS 
CENTRO 
ACIDENTE DE TRANSITO 
SIM PLANO DE SAUDE....: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: SIM 

DOC..: 0321761RG 
SEXO..: MASCULINO 
NUMERO: 4 

UF: AC CEP...: 
/ELIZABETH DIAS GOMES 

TEL...: 999012122 

TRAUMA: SIM 

PA[ l ^ Q i ClQmmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO [ ] F C ( ^ ^ ] SP02 

EXAM.COMPL.[ ]RAIO X[ ]SANGUE[ ]URINA[ ]TC[ ]LIQUOR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAFIA 

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

DADOS CLÍNICOS : { ̂ ^^.gxJ^ Ct̂ íLÂ tTrLk̂  
^ cA-f. \Aji-^f=?;./ 6W_r CLCL.^^^ ca_p 

Sy-í re-L 

OBS. ENFERMAGEM: C L A S S I F . RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ] 

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [ INTENSA] 

DIAGNOSTICO:'Y^^uíK %níL01.i; 

(fljvw K̂ , L^CL^ áW:̂ ^ 
" %"fGC^ "íhki' - í - nr- w - -

%:!cZ(7s / / - ̂  

AO 

C I D : 

HORARI-e-DA MEDICAÇÃO 

-cc^ owUL^c cX (krT^ 

DATA DA S A I D A : / / 
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR): 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
OBITO: \[ ] ATE 4 8HS [ ] APOS 4 8HS" 

MORA DA SAIDA: : 
[ ] EVASÃO \ /l [ ] DESISTÊNCIA 

-LUÍS mx. 
(VI édico 

J 
[ ] FAMILI^Rjs/)]- MIL .'1 ';]!-:,] ANAT. PATOL 

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSÁVEL 

.40{^ ck:) ^-"^ 
é̂ -̂̂O-̂  ^ _̂ -

:W&%,̂ C;s ^ ^A^i-c^r^. ^ Ĉ /̂̂ ĉ -̂̂ A ^ //l/Mt 
'^^cc/). , . ^ L ^ l e ^ /A. u/./^, ''̂  

./U).((L& _ j L / 2 ^ o ^ ^ r^-L /-̂  

ASSINATURA__E CARIMBO DO MEDICO 
6:x:>̂ '''̂ <::4.j'?̂  / ^ - ^ J./jTi ^ r> 
^ O. L/ '' :n .^-^ 

^ . . y v 
^ r x t i / L . x ^ - / v < ^ ' ^ 

c)ATD/^'^'<::^ 

r a 



^ & 

Governo do Estado do Acre 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

Novo Ácre ^ 

Unidade: 

NOME: WA/&l/».&4\M/\_y 

DATA 

^ ^ ^ ^ IDADE: REGISTRO: ENFERMARIA : C(Z 6 .enoJ^Z 
EVOLUÇÃO 

'oyCoziKV^^ ç̂̂  .Mx -̂uL î/̂ ĵ ^ 
'£yrnyC^ cÍy<y^ fy^AyiAiyCi^(^^ 

( \ ^ y / T y . \ 5 r \ & ^ 

f^^A.^' l . - » ^ t g > 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

Yk/%õr Qy<A^.y 
Xi Á ^ J ^ ..̂ c-ayw^ -^%> 1^ ^f/í 

^ 

U>-v€7} —^/é^ 

-^7 ^tilo-^V^^^^ > (^U^^ 

^ (>f^:^^^ ^ ^ -CíQJl. 

^-^i^zZZZy 
Z^ (pj^l-yv^ ̂ y ^ ^ " t S ^ 

q) 'jjÇy^y} -CrY^-
h f 

HORÁRIO 

ílí^hO íy noapj^Çyú^ 
' z : n Jl 7^ PaTl W l j ^ / X 

j j ^ ^ r í V y t A f r ^ O P g 3 

i ía 
rD^YvG r]^/(^/?/jr/jK)/í; 
/P-] r ^ /^/íx 

p g ! - ^ / % -

Z. C l 

^0 ^èlLiyoO[^ yvA>vv"v.^g<Ky 

ícT) ç^vQ ccC- í^CCQL 
7/1 / íl/i 1- ^'Zhz: -ít-y yJl \^-!ZZÁy 

I 3 _ 

M j QL^.A.^ytyo^ oLxyÁjCk^ 
yx. \ , : , -. ^ 

/ 

ANOTAÇÕBS DE ENFERMAGEM 

./� 
.y 

ZJ-JOÁ, hJf 'iõTÃ/v I 4 
^ W z i ó ò k r ' ! ^ !/Vtl< /̂/&M. 
jÍT?? . Q / Í V ̂ 5 

/ i r ^ /Vi l ^ 7 

-f4 /P n / H 4 # ^ o 4 6 2 t e ? r n 
" n ^EiirerT^/~~ 

!/ COREN 

r : :^ 
' �� - IX 

/� C5 ^ 

r / i i Z y f . 



GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE 

REGISTRO PACIENTE 

digitado e impresso em: 08/05/2017 às 10:30:44 

. D 

HUERB 
IDADE CLINICA LEITO 

WHENESON DIAS GOMES 37 CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 176 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

J_ 

^ ^ % X C Í ^ . I j g r y x ^ j ^ 

) 

" ^ ^ " - " - ^ ^ ^ X ( I j ^ ^ , ^ . ^ , 

" " ^ ^ ^ c ^ ^ c ^ ^ ^ ^ S ^ ^ 

^ g^iw&.c^ 

c^-lf^"-*^ 1 
^^^^-^'-^"^^^L^i^^s.^&S^ j k R j L . ' ^ 
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01:07/05/2017 

DT:07/05/2017 

FX SEGMENTAR DE TÍBIA E FIBULA 

DIREITA 

FIXADOR EXTERNO/DRENAGEM EW 
FOCO DA FRATURA 

<Ár �Zl? 

.e 

1. DIETA VO LIVRE A 

2. SF 0,9% SOOML IV 8/8/H 

3. DIPIRONA 1GR EV DILUÍDO 6/6/H|S/I 

4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV B/BtfS/l 

5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 8/8 "(S/R^ 

6. OMEPRAZOL 40MG EV 1 X/DIA _ 4 ^ 
O U i � „ - . . „ . , _ ^ , , 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE-^SfTÍVERÍSytJ 

7. CURATIVO 1 X/DIA 

uMgvIBRO E i g v m 

:9.-.gA_R:T©.RRJL^5M§.y.@'S&:RA'S '̂18.0i©.U;PADgjl OOfní 

n 0. B Wl DAD.OS, GERÃIS7]] 

11. CLEXANE 40 MG SC 1 X DIA 

12. CEFALOTINA 1 GRAMA EV 6/6 HRS 
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WHENESON DIAS GOMES 37 CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 176 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

1. DIETA VO LIVRE 

2. SF 0,9% SOOML IV 8/8/H S ~ 0 ^ 

/� 
3. DIPIRONA 1GR EV DILUÍDO 6/6/H 

4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 8/8H g/l 

5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 8/8 ? ^ 

6. OMEPRAZOL 40MGEV1 X/DIA OM"^ 
OU ^ 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE NÂO TIVER EV) 

7. CURATIVO 1 X/D IA 

8. MEMBRO ELEVADO INFEBIO^.BI.REIJA-

9. CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS>180 OU PAD>100mmhg 

10. CUIDADOS GERAIS 
11. CLEXANE 40 MG SC1 X D I A i l - 6 ^ X 

l ^ j / 

DI:07/OS/2017 

DT:07/05/2017 

FX SEGMENTAR DE TÍBIA E FIBULA 

DIREITA/ FRATURA EXPOSTA 

FIXADOR EXTERNO/DRENAGEM EW 

FOCO DA FRATURA 

:a 

( 

T ^ ^ y 
3/6m (/T P-^f 

12. CEFALOTINA 1 GRAMA EV 6/6 HRS 
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Dl:07/05/2017 

DT;07/05/2017 

FX SEGMENTAR DE TÍBIA E FIBULA 
DIREITA/ FRATURA EXPOSTA 

FIXADOR EXTERNO/DRENAGEM EM 
FOCO DA FRATURA 

t 

í 

.1} 

1. DIETA VO LIVRE 

2. SF 0,9% SOOML IV 12/12/H _ 

3. DIPIRONA 1GR EV DILUÍDO 6/6/H ^ 

4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 8/8H^/N^ 

5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 8/8 { ^ l ^ ) 

7. CURATIVO 1 X/D IA 

y~yz5 
—zMZ- 86. c&a 

6. OMEPR/\ZOL 40MG EV 1X/DIA , 

0 . . P Í ? Í E » 0 V C — B f f i , 
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CLEXANE 40 MG SC 1 X DIA ^ 

CEFALOTINA 1 GRAMA EV 6/6 HRS 
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^ 6 6 ^ : 6 3 2 ^ ^ 
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DI:07/0S/2017 

DT:07/05/2017 

FX SEGMENTAR DE TÍBIA E FIBULA 

DIREIT/V FRATURA EXPOSTA 

FIXADOR EXTERNO/DRENAGEM EM 
FOCO DA FRATURA 

�) 
-fl 

1 

3 
rjf* 
,ÍÍS 

I f í 

c 
2i  H 

1. DIETA VO LIVRE "SfO \> / 

2. SF 0,9% SOOML IV 12/12/H ^ O j O 4 " ' Ç ^ d C 

3. DIPIRONA 1 GR EV DILUÍDO 6/6/H , ^ ^ 1 

4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 8/8H 

5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 8/8 

6. OMEPRAZOL 40MG EV 1 X/DIA 
OU 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE NÃO 

7. CURATIVO 1 X/DIA - ^ ^ ^ 

8. MEMBRO ELEVADO INFERIOR DIREITA 

9. CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS>180 OU PAD>100mmhg 

10. CUIDADOS GERAIS 

11. CLEXANE 40 MG SC 1 X DIA 

12. CEFALOTINA 1 GRAMA EV 6/6 HRS 
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> ' 

S 
�ffí, 

�» e rn 

' ^ f f f 

««̂^̂e 

€r:^:jcy>'y- o^y^ry— 
^yy "^^y^yycâTfy^ 

^zZyy-^y^^^^yaho 
' y y '^^^^jyyo àjuàK. 

Szzrr''^'^^ 

""^^""^^^^W^ 
(^^^^^ '̂A^A/̂ ^ak^x^^ 

( 3 ^ : 0 0 -

^^^^^-CZZl'oaJ:<'uci, oUB /̂Y^^^ 
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Dl:07/05/2017 

DT:07/05/2017 

FX SEGMENTAR DE TÍBIA E FIBULA 

DIREITA/ FRATURA EXPOSTA 

FIXADOR EXTERNO/DRENAGEM EM 

FOCO DA FRATURA 

�--f 

O 

1. DIETA VO LIVRE 

2. SF 0,9% SOOML IV 12/12/H_ 

3. DIPIRONA 1GR EV DILUÍDO 6/6/H_ 

4. TRAMAL 100MG + 100ML SFO.9% EV 8/8H S/N 

5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 8/8 ? S/N 

6. OMEPRAZOL 40MG EV 1 X / D I ^ _ 
OU 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE NÃO TIVER EV) 

7. CURATIVO 1 X/DIA 

8. MEMBRO ELEVADO INFERIOR DIREITA 

9. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>18p OU PAD>100mmhg 

10. CUIDADOS GERAIS 

11. CLEXANE 40 MG SC 1 X DIA 

12. CEFALOTINA 1 GRAMA EV 6/6 HRS 
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DI:O7/05/2017 

DT:07/0S/2017 

FX SEGMENTAR DE TIBIA E FIBULA 

DIREIT/V FRATURA EXPOSTA 

FIXADOR EXTERNO/DRENAGEM EM 
FOCO DA FRATURA(AGUARDA 
MELHORA DAS PARTES 

MOLES)(14/05/2017) 

1. DIETA VO LIVRE 

2. SF 0,9% SOOML IV 12/12/li. 

3. DIPIRONA 1GR EV DILUÍDO 6/6/H_ 

^pru --.^-^ m & - & y ^ ^ -

9^ymrr%e:. T ^ ^ 
4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 8/8H_S/N 

5. PLASIL 1UMÜ EV DILUIDÜ 8/8 VSiN 

6. OMEPRAZOL 40MG EV 1 X/DIA . 
OU 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE NÂO TIVER EV) 

7. CURATIVO 1 X/DIA — 

8. MEMBRO ELEVADO INFERIOR.DIRELTA, 

9. CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS>180 OU PAD>100mmhq 

10. CUIDADOS_GEBAIS 

11. CLEXANE 40 MG SC 1 X DIA 

12^ CEFALOTINA 1 GRAMA EV 6/6 HRS 

^ ^ ^ ^ 
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EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÃRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

DI:O7/0S/2017 

DT:07/05/2017 

FX SEGMENTAR DE TÍBIA . E FIBULA 

DIREITA/ FRATURA EXPOSTA 

FIXADOR EXTERNO/DRENAGEM EM 
FOCO DA FRATURA(AGUARDA 
MELHORA DAS PARTES 
MOLES)(14/0S/2017) 

SOLICITADO 
LABORATORIAIS(14/05/2017) 

4 / % 

^ 

1. DIETA VO LIVRE 5 ' ^ ' ^ ^ 

2. SF 0,9% SOOML IV 12/12/H - Í 5 í S < f ^ r ^ p e ^ 

3. DIPIRONA 1GR EV DILUÍDO 6/6/H .^^^/íZ^^'^^/3y3ÍJyÇ 

4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 8/8H ^ ) 

5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 8/8 ? ( ^ ' 

6. OMEPRAZOL 40MG EV 1 X/DIA 
OU 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE NÂO TIVER EV): 

7. CURATIVO iX/DIA _Pi 

8. MEMBRO ELEVADO INFERIOR DIREITA 

9. CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS>180 OU PAD>100mmhg. 

10. CUIDADOS GERAIS ' 

11. CLEXANE 40 MG SC 1 X DIA 

12. CEFALOTINA 1 GRAMA EV 6/6 HRS 
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Governo do E s t a d o . d a . A c r e . ^ ^ 
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Hospital de U r g ê n c i a e Eme. rgên i 

HORA DE CHEGADA Z ^ - M 5 

NOME 00 PACIENTE^ iAMIÉWl_ 

PROCEDÊNCIA: EMERGÊNCIA ( 

ANESTESIA: GERAL ( ) 

SALA Q l 

ESACRE 
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RAQUEAM 

INÍCIO OA ANESTESIA; �QO �- y 2>n 
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTAD(|) 

Grepartamento de Assistência Médico 

UNIDADE: 

DO ACRE 

ospitalar 

R E L A T Ó R I O 
D E 

C I R U R G I A 

Nome do Paciente ( & L & ^ k 3 : ± r Y ^ i ^ 

ldade:__ Observação: 

K jqn i & ^ 3 < L C 

Diagnóstico pré-operatório: ^^JZLS^LÍÍ' 

: z^w^yvvü.^ _ A^LL^^^ 

_f^2^ _^^Y}yQ;=>_ 

Cirurgia proposta: 

Diagnóstico definitivo: j^-ZZ^BZ<^^}lZzC 

Ay^ Cirurgia real izada:_^brCkXu^^-^-c. 

J^<Â^^2/̂ <>- kz-AAA..<ÔLA..ŷ  a 

Çr?r_ ±y áy.Z}y^':^z^ 
.z42^G&&:Ç4^t{V:^ 

Data 

( ^ d Ü L ^ 

Cirurgião 
.lyzjO!^^<yu^_ Jka �O-, 

1° Auxiliar 

Jbií^ ^^ZSérZ^ 

2° Auxiliar 
\l\\yQr\j^/ífx/^y<J^-y 

Instrumentadora 

Anestesista 
giwx>_/_ J)Vr_ \P^^^óz^^zfz^-

Anestesia 

v^;5!j^^'^r^^^^^5^^ 

Acidentes durante o ato cirijrgico 

Descrição 

( ) Sim 4 ( M Não 

Biópsia de congelação 

Diagnóstico patológico: 

( ) S in 

Encaminhamento do paciente imediatamen  

( Enfermaria ( ) CT 

e após o ato cirúrgico 

( ) Residência ( ) Obito 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

_J[l l^yyz�^y^_Jz^_ll.(}Ji- _ 
_ ̂  j h ^ f f ^ ^ S í ^ ^ - u ^ ^ X ^ 
_ i /_ 

^ Y \ ^ . i < : ^ ( ^ 

kl _ Zí^^Ci^^y^^ _ .^'^^^ Çf^^z?C:iyf^— jZ^Z^^zfZZ^ZZz. -^^Cz^iyi^^ 

J^^Lyvó^_ _6>5vés_ ^ _-:L/s.^_ yzy^lZ^^ 

_lZ'Zẑ z.f:S:̂ :̂ Ẑl _ "l̂ íl:í̂ ^̂ ^̂ *-̂ £^ 
JQ. _ _ _ ey y^ S-Zfoy^iSy'—^'^^^ ^^^^^ 



DESCRIÇÃO DAC RURGIA 

jC:ííS£Í^ _ y::^ií^Òy^_(Zy::'ZL 
^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

__C0fíFQBM&QB(G!gL :̂.L_ 

& 

''^oy,^';^4. 
'PC-Jj 

Data 

^ / ^ r / j : ^ 

Ass inatura do Cirurg ao CRM 



Governo do Estado do Acre 

Secretaria de Estado de Saúde - SESACRE 

Hospital de Urgência e Emergência de Rio Branco - HUERB 
H O S P I T A L 
U R G Ê N C I A S E C M E R O l H C I A S 

FICHA DE ANESTESIA 
'acrente: ( ^ j L ^ e ^ ^ ^ a f̂̂ ia Idade Sexcu Cor Registro / B E ^ ^ _ ^ ^ ^ 

)etor proc: � PSA � PSÍ � OCA � CCB [ ] C M A � CMB � cc � U T I 

\ltura . �íPeso PA (mmHg) P (bpm) FR (irpm) Tax CC) Sal 0 , (%) Grupo Sgneo: Fator Rh 

Hm- �:Ht, � Hb - Leuco Glicose Uréia Creatinina BT /BD/B I TGO/TGP 

Diagnóstico PíérOperalório: 

\ p : Resp: 1 1 Asma 1 1 Bronquile MV: Complacência: 

\CV: ECG: S ^ ^ ' ' ^ Alegrias: /J^A-
\ ó . Diaestivo/Denles Pescoço Peças Dent. 

Ap.ürinário; JS f S-o^! )^ Drogas em Uso: 

-stado Mental: ZOt^-: 

e' 
Anestesias Anteriores: 

A S A : O i � 2 � 3 � � Risco 

Medicação Rré-a.nestésica: Hora: ^ Efeito: 

HORA: ;.30 01 :Ô-^ 

y V y \ '- v> Itr. y -V y 

^>~-^ 

à-lTO-C 

^ 1 '� <̂  yi 

i \ / h ' A ). 

7 / / ( 
i / / . ./_ / l> u 1 

7 A / 1: 1-/ - [ - - - - - - - - - - -
6. 

F r Ã �.j - ,- -

� 
.y. - - - -

�?'„ j u# ̂ »' 

í* <f" 1 s 
t t ' l»-

(\( 0 
W i»w ^�4 H A �z^ 

/, \ \ 11 1 \ \ (\ 'J s ^�4 H A 
1 W tf 1-, lJI -ll-i i .1 - \ . L 1_ 1 - -

� 
- - - - - - -i z ri, \ ÍT- íf 

A ^ ^ 
L; Jl \T - - - � -

r r c V. Zõ z t c c ^ t T -

� 
- - - - - - - - - - � 

\ 
u < n u t - -

� 
-

\ 
,61 ̂ )A a( 1 -\/ 

-4 u 
y 

-41-
/ \ , , -V -A r° ,c' ,61 ̂ )A a( 1 - 1 

� (/) 
liJ 
w 
< 
o 

NO'; 

HÃLO.G 

~g5F 

Tpz: 
SpO, 

M o U 

§í?, 
|o.™ 
w Z: 1 

#i 
< X 

CL 

> 

� 240 

220 

: .200 

f - 180 

íf 

160 

�140 

�- 120 

100 

. °̂ 
a 60 

; 40 

� 20 

Ây&)YcüLî -i .AZ.fiMó ��-i- C-eToaVOjE: &iy tç, 'Z~/>íiJZi-£^<szm^%-x^ 
slsnitôffz^çâo:  

€<LB �POXJ' t-TArfôa 

�<Lrtt>.C-.ir: #0?3V%CAWY .M^f &|t&tVfejCA Cirurgia: Ap. Resp. 

/fc^-lfo -.fc-l-tOÍW-rXXJrt �fíry.:^Ç(^. (^UrTCLA- (pZjym 
C f S f l ^ iijrK-jÁ & 6 Cirurgião/Auxiliar: Ap. CV: 

'° ^ i / h - i f T M r ü A j * .)om6 H-kítOS^O, { r ^ l Z A , M A f t C A J ^ 

<^%riLõ\u4 sZi OBS. ;)k> 

3° 

y 
Anestesiologisla (assinalura/CRM e carimbo): 



HUERB 
PATOLOGIA C L I N I C A 

P a g . : 001 

.AV. KACOSS UNIDAS, 700, 

CGC 
BOSQUE - RIO 3RANC0 - CEP.69903620 - T e l . : 223-308C 

- 0 4 . 0 3 4 . 5 2 6 / 0 0 0 2 - 2 4 

P a c i e n t e . . : WEE;NES0N DIAS GOMES (EME) 
R e q u i s i ç ã o : 17 .PC.2 .006623 
Nui^. do BE: 024.50516 

OLO 
US. O r i g e m . : HUERB/PS 
S o l i c i t a n t e : FELIPE HENRIQUE DE MEDEIROS DUTRA 

I d a d e . 
Requ i s 

37A 
15 /05 /2017 

Cons. R e g i o n a l : 2106 

S e t o r . EMERG. CIRÚRGICA E TRAUMA 

HEMOGRAMA COMPLETO 

ERITROGRAMA 

c s VALORES DE RE::'ERE]':CIA AQUI CITADOS 

SAO PARA PACIENTES Al.iJLTOS. 

Hemácias ;S:;Í ~..1:M:BS) ; . . . 4,33 :v.m3 VR: H:4,5 a 6 M:4 a 5 milhces/.Tr 

Heniogioc:.na: 1 3, CO g/dL VR: H: 13 a 18 K:12 a 16 g/dL 

Hematócrito: 4 0,00 % VR: H:42 a 52 K:37 a 48 % 

VCM: 9 2, ' 0 f l VR: 73 a 98 f l 

HCM: 30,10 pç VR: 25 a 34 pç 

CHCM: 32,70 g/dL VR; 31 a 36 g/dL 

LEUCOGRAMA . 
Leucciiiecria Glcbai: 12.500 /rr,m3 VR: 5.000 a 10.000 /mm3 

Basoti^ os: 0 % VR: 0 a 1 % 

Valor AbsoiuLo: 0 mm 3 

Eos í .- o f i ' os : C % VR: 2 a 4 % 

Valor Atsoju:.c : 0 mm 3 

0 % VR: 0 % 

Valor .^so.iuto: ü .T,m3 

Metamiel--ii:o=: 0 % VR: 0 a 1 % 

VF.Iot" h::so'..u\ic : 0 

Baszces: 2 % VR: 0 a 5 % 

Va1 or Absoluic: 25G .-rr-3 

Segmeniaaos: 72 % VR: 54 a 64 % 

9.000 rna3 

L i - i o c i i o s : 20 % VR: 21 a 3 5 % 

Valor Ab30l.:;:r: 2 . 500 mm 3 

Mc::cci;o= : 6 % VR: 4 a a % 

Vaior Abi o: - � 7Í0 mm3 " -

= ̂a;::;os : 0 % VR: 0 % 

0 mm3 

:'AESOS DA S I L V A - C R F RO/.AC 41 1 5 / 0 5 / 1 7 as 0 9 : 0 6 C o l e t a : 1 5 / 0 5 / l í í y a f e 

COAGULOCRA;^^ 

Amo s t r a : 3 angue 
po de S R : - ç r s m e n ; o : . . . . 1 :15 MIN 

po ris Coaçulacao: ... . . . 6:CC MIN 

�cacie:;; d 5 Plaquer.as : . . . 267. COO 

^ 

05/17 

150 a 4 00.000 /mm3 

"-.-ÍSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 15/05/17 a.'3 09:08 Coleta: 15/05/17 as 05:45-la. Via Imoressa: : 5/05/17 



C^ti^i^^^i^iooi^^^^ 

^ 

^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ G ^ E ^ ^ 8 G ^ ^ ^ G ^ A o ^ ^ 
5EGRETARIA0E ESTAOO OESAt^OE 

^^8^Ó^^^0^^^^0^0O^^0^^^^^ 

^ ^ B ^ ^ ^ . , ^ ^^^^^^.^^^^^^^^^^BL.^^ ^ ^ ^ ^ ^ B G . ^ ^ ^ . . ^ ^ ^ 

^is^ói^io ^8 O0OOG8 A^tl8^^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^  

. B ^ B ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^^^^^^^^^.^^A^^ 

GBA::^^^B^^^^^^L^^ ^.^^B^ ^ . ^ B G ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ : ^ . ^ ^ B ^ ^ 

O t o - C Ò ^ 

c : / ^ ' y u y j ^ 

História da Doença Anterior: 

Exame Físico: oLj->, y ^ fi(sZfZzyt^yaLc>ris»^^ yt^g--^-^ ĝ !!K_̂ =K/v-'̂ '̂ Ŝ ^ 

^^^-"l/IxyWyáã.- y^c^-yyL^yL.^ísZs 
~ yJ^ A! -, zy—. . ^ ^'LA^yLAy<^ ^2^^\y^Jiy^'Cy*y 

Diagnóstico Definitivo: 

Motivo da Cobrança: 

11- ALTA CURA 

12- ALTA MELHORADA 

13- ALTA INALTERADA 

14- ALTA PEDIDO 

15- ALTA INTERNADO Pl DIAGNÓSTICO 

16- ALTA ADMINISTRATIVA 

17- ALTA POR INDISCIPLINA 

18- ALTAPOR EVASÃO 

19- ALTA P/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL 

21- PERMANÊNCIA POR CARACT. PROP. DA DOENÇA 

22- PERMANÊNCIA POR INTERCORRÊNCIA 

23- PERMANÊNCIA POR MOTIVO SOCIAL 

24- POR DOENÇA CRÔNICA 

25- PERMANÊNCIA POR IMPÔS. DE CONIV. 

31- TR,ANSFERÉNCIA Pl FISIOLOGIA 

32- TRANSFERÊNCIA Pl PSIQUIATRIA 

33:TRANFERÊNCIA PI CLÍNICA MÉDICA 

34.TRANSFÊRENCIA Pl CLÍNICA CIRÚRGICA 

35- TRANSFÊRENCIA Pl CLÍNICA OBSTÉTRICA 

36- TRANSFÊRENCIA Pl BERÇÁRIO 

37- TRANSFÉRENCIA Pl CLÍNICA PEDIÁTRICA 

38.-TRANSFERÊNCIA Pl ISOLAMENTO 

89/TRANSFERÊNCIA Pl OUTROS 

V1-ÓBITO COM NECROPSIAATÉ 24 HS. DA INTERNAÇÃO 

42- ÒBiTO COM NECROPSIAATÉ 48 HS. DA INTERNAÇÃO 

43- ÓBiTO COM NECRÓPSIA APÓS 48 HS. DA INTERNAÇÃO 

44- ÓBITO DA PARTURIENTE Cl NECRÓPSIA Cl PERM. REC. 

NASC. 

s o p FAMILIAR 

í-OA/rn 

APOS A PRIMEIRA Cl 
Á#WWSERA, 

gAPOS A~PRHVIEtRA CIR 

51- ÓBITO S/NECROPSIAATE 24 HS DA INTERN. 
52- ÓBITO S/NEGROPSIAATÉ 48 HS DA INTERN. 
53- ÓBITO S/NECROPSIAAPÓS 48 HS DA INTERN. 
54- ÓBITO DA PARTURIENTE S/NECROPSIA C/PERMAM. DO 
RECÉM-NASCIDO 
61- ALTA Pl REOPERAÇÃO EM POLIOTR^/ I^NOS DE 24 HS 
DA PRIMEIRA CIRURGIA 

62- ALTA Pl RE0PER/^^&^^P^Ç^ÍRÓBê-^4. f i ^ 48 HS 
APÓS A PRIMEIRA cr 
63- ALTA PI R E O P E R A ^ A Ô EM POLIOTR. DE 48 % 72 HS ÃO EM POLIOTR. DE 48 

RGIA q ^^^\. 
O EM»PDLIOTR.ACIM D 

GIA 

t p/ REOPERAÇ/Ã^ EM CIRURGIA 
ENOS DE 24 HS 

|72 HS 

GO&nWENOS DE 24 HS \ \lA'l'^^Z^ 
'SétA^Ji^PI REOPERAÇÃI^^GIR-WR^^DE EMERGÊNCIA 
2 4 W % ^ ^ j ^ ; P , ( 4 , S A PRIMEIRA CIRURGIA 
67- ALTA PI RÉÓPER^ÇÃO EM CIRURGIA DE EMERGÊNCIA 
48 HS Ã 72 HS APÔS A PRIMEIRA CIRURGIA 
68- ALTA Pl REOPERAÇÃO EM CIRURGIA DE EMERGÊNCIA 
ACIMA DE 72 HS APÔS A PRIMEIRA CIRURGIA 
69- ALTA DA PARTURIENTE P/OPERAÇÃO C/PERMAN. DO 
RECÉM-NASCIDO 
71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANÊNCIA C/RECÉM 
NASCIDO 

; , A g § ^ O E N C I A 

^ , _ - ^ i - J « = ^ 
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Governo do Estado do Acre 
Secretaria de Estado de Saúde - SESACRE 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU 

DECLARAÇÃO 

# 
SAMU 

192 

Imolantacâo 

/ Declaro para os devidos fins de direito que a ocorrência de n° 

1 7 0 5 0 7 0 1 2 1 , 0 7 / 0 5 / 2 0 1 7 y l s 21:40 horas, registrada pelo SAMU como: 

COLISÃO CARR0-X-M0TO, com 01 vítima, refere-se ao paciente WHENESON 

DIAS GOMES, 37 anos. 

Rio Branco, 05 de setembrode 2017. 

Mônica Valéria N. de Lhqia Santiago 
G e r ^ n t e ^ d m 1 n istrati va 

Decreto n° 111/2015 

Rua Dr. José de Melo, 92 - Centro - Rio Branco - Acre 
Contatos: (68) 3244-2184 / 3222-8177 / 3222-8181 



�\'r 

http://192.168.0.90/esussamu/Monitoramento/ficha-ocorrencia.asp. 

SAMU 

192 
FICHA DE REGULAÇÃO - SAMU 192 

Data Emissão: 05/09/2017 
Hora emissão: 14:24 
Operador: 

N° da Ocorrênca 

1705070121 
Qtd. Vitimas 

1 
Dl /Hr Inicio: 07 /05 /2017 21 :40 

Dt/Hr Término: 07/05/2017 22:43 

Classificação de Risco: VERDE{BAIXO RISCO) 
Tipo Ocorr.: CAUSAS EXTERNAS 
Motivo Ocorr.: COLISÃO CARRO X MOTO 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Nome Solicitante: GILMAR 

End.: R PERNAMBUCO 1233/99999 

Bairro: BOSQUE 

Cidade: RIO BRANCO 

CEP: 

Ponto de Referência: NA CRUZ. DO CAN/\L 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
Tipo de Ligação: ATENDIMENTOS 
Telefone do Solicitante: (68) 999819248 
Queixa: COLISÃO 

Origem da Ligação: VIA PÚBLICA 

VITIMAS 

Vitima Nome: WERMERSON DIAS GOMES Idade: 22 ANO(s) Sexo: MASCULINO 

1 Classificação: CNS: Documento: 

Endereço: 

AVALIAÇÃO NÃO ESTRUTURADA 

Vitima 
A 

Profissional: JOSE LUNA Data/Hora: 07/05/2017 22:43 

1 Avaliação: PCTE COM FX EXPOSTA EM MIE. SINAIS VITAJS ESTÁVEIS E N0RM4JS. CONDUZIDO SEM INTERCORRÊNCIAS AO HUERB 

Vit ima 

A 
Profissional: GlOVANNI B/\DY CASSEB Data/Hora: 07/05/2017 21:44 

1 Avaliação: solicitante informa vitima de colisão carro x moto ao solo com ferimento na perna 

AVALIAÇÃO ESTRUTURADA 

�^^^^^^í^S^f^"^^. a 
1 Bi»" ' ' *?^* —� , — o f> D 

c.A,«8seP-.@\«d6"G,â 4 
DECISÃO TÉCNICA 

O 9 OüT. 2M7 
Profissional: JOSE LUNA Data/Hora: 07/05/2017 22:43 Situação: F 

Decisão: ENCAMINHAR A UNIDADE DE EMERGÊNCIA 

Vitima 

1 

Profissional: JOSE LUNA Data/Hora: 07/05/2017 22:43 

Destino: HOSPITAi. DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RBO - HUERB 

Profissional: JOSE LUNA Data/Hora: 07/05/2017 22:43 

Intercorrência: 

Observação: 

ICRí̂  
aò: F 

Situação: F 

de 2 05/09/2017 14:26 



http://192.168.0.90/esiissamu/IVIonitoramento/ficha-ocorrencia.asp. 

Profissional: JOSE LUNA Data/Hora: 07/05/2017 22:43 Situação: F 

Decisão: ENVIO DE VEÍCULO 

Vitima Profissional: JOSE LUNA Data/Hora: 07/05/2017 22:43 Situação: F 

1 Destino: LOCAL DA OCORRÊNCIA 

Profissional: JOSE LUNA Data/Hora: 07/05/2017 22:43 Situação: F 

Intercorrência: 

Observação: 

CONCLUSÃO 

MOVIMENTAÇÃO DE VEÍCULO 

SEQ 

A 

Veiculo: USB 07 RBO Data/Hora Envio Equipe: 07/05/2017 21:46 
SEQ 

A 
Dt./Hr. Saida Base: 07/05/2017 22:02 Dt./Hr. Cfiegada Local:07/05/2017 22:02 

1 Dt./Hr. Saida Local: 07/05/2017 22:02 Dt./Hr. Chegada Destino: 07/05/2017 22:02 

Dt./Hr. Saida Destino: 07/05/2017 22:12 Dt./Hr. Chegada Base: 07/05/2017 22:30 

MOVIMENTAÇÃO INTERNA DA OCORRÊNCIA 

Efetuado pelo Profissional Data / Hora Origem Destino 

THALITA DE LIMA RAMOS 07/05/2017 21:40 TH/\LITA DE LIMA RAMOS 

THALITA DE LIMA RAMOS 07/05/2017 21:41 THALITA DE LIMA RAMOS GIOV/\NNI BADY CASSEB 

GlOVANNI BADY CASSEB 07/05/2017 21:53 GlOVANNI BADY CASSEB EM FILA 

investprev 
%SegumB@PTW6n«8SA| 

O 9 OUI. 2M7 

LPJ: 1 7 . 4 7 9 ^ ^ ^ 

2 de 2 
05/09/2017 14:26 
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SlãlUElãllíl PmfòBÊBÊ 
jAlçlBlMU "íjCcreWÊ 
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRÂNSITO SFRVIR DE TODO CORACAO 

> 

BOLETIM D E A C I D b r s i i r ' 
DE TRÂNSITO 

) 

\ 
Wontr f i raran 

0 8 2 1 1 3 A 
NÚMERO FOLHA 

<. J 

' 02 RJUA, AVENIDA, CRUZAMENTO, RODOVIA, KM, TRECHO DA RODOVIA 03TMUNiqfflO , 1 % ^ ' ' 

^JtólWiod IAL^ 

m. 
<IM0 CRUZAMENTO, 

�t\\m Por. LÜAxJ^ 

UO n u r v t u m 

ocoRRÊgçj^ : 00 
08 DATA 9 DIA DA SEMANA 

10 NATUREZA DOACIDENTE 

ATROPELAMENTO 

COLISÃO 

TOMBAMENTO OU CAPOTAGEM 

CHOQUE COM OBJETO FIXO 

OUTRA(ESPECIFICAR) 

� 1 

0>3 
� 5 

� 7 

� 9 

Z11 TIPO DE PAVIMENTO^ 

ASFALTO S 1 

CONCRETO � 3 

PARALELEPiPEDO � 5 

CASCALHO � 7 

TERRA � 9 

AREIA , � 2 

/ ' 

12 CONDIÇÕES DA VIA 

SECA 

MOLHADA 

OLEOSA 

ELAMEADA 

DANIFICADA 

OBRAS 

S l 
� 3 

� 5 

� 7 

� 9 

� 2 

'D | ] iO IU l i l i U L W ú ^ 
14 N" DEVElCOtoS 13 CONDIÇÕES DO TEMPO 

BOM 1 ^ 1 

CHUVA � 3 

NEBLINA � 5 

GAROA � 7 

oav 
15 N°I^j/lTIMAS 

SEM VITIMAS I I  

COM VITIMAS B8H 

16 NOME CONDUTOR 

. \MMAVI �MMy^ OJUÍ/) ó-GMrng/) 
-y 
wA. 

17 SEXO 

M O l F [ ] 3 

18 NASCIMENTO 

I 01-2 10 11 i;g 10 I 

19 ENDEREÇO  

" t í W ' A f J M l v v W ) -'LÍ% - '..(MJQLW^ 4444:- á:tr;^ 

Í25 USA\ 
S I M D 1 

24 EX, MÉDICO EM DIA W s USAVA CINTO USAVA CAPACETE 

S I M S I I N Ã G D S J ^ S I M D I N Ã O D S ^ [ .S IM D I NAo W 

; / 

y-

20 1 ' HABILITAÇÃO 

iSloiTâoQ-ò 
21 CATEGORIA 

Ao 
22 PRONTUÁRIO 

024411jlfoq 
I 27 MARCA 2&ESPÊCIE 

'^OiAAjaiju) F o i j m )P>(( i 2 S K i QAMM^AJUSÍ 
L í T ^ ^ 

29 PLACA 

Aix:(l^to 
o: 

R 
3 
Q 
Z 
O 
O 

I 32 NOME DO PROPRIETÁRIO 

]m}MA-A .ruUuLL&o cUv Pû cJLô  
33 ENDEREÇO 

y^ 

34 CHASSIS 

4cá)^ei^a.'OC0L045'í;} 
35 COMPARECEU NO POSTO 

S I M D 
V 

NÃO[] 

P
O

N
T

O
S

 
^
 

3 7 C A R R O ^ ^ > 

P
O

N
T

O
S

 
^
 

39 MOTO , 

>o (2 W 
41 EXAME ALCOÓLICO REALIZADO 

SIM O NAo O 
^ 

(/� \ 
36 AVARIAS 

^ SJÍVI 

o > 
111 
> 

38 SENTIDO QUE TRAFEGAVA 

GUA^/J y^xry>.^ 

r,g>°°T»TM^^j.5AM 
zn. 

^ 

42 NOME CONDUTOR 

' OZiM\jy>. \hr \ íy jyy^ S.AJKMX 
%ENDEREÇO 

.Ajj&wx)- . loo - /ÜAvok. 'ZZãry& .i.mr^X^^^'',?/^ 
^'—fu 

JASCIMbNIU � , 

1 ll O ll \(o \(Q 

"'iwmm n 
TEGORIA 48 PRONTUÁRIO 

.íò^o^msi-s 
USAVA CINTO 

NÃOOS 

V" 
,i 

52 USAVA CAPACETE 

S I M D I NAo O 3̂  

53 MARCA 

, MvyyOimlP/iWZan I 
54 ESPÉCIE 

íyXíUlyoX 
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