SINISTRO 3190206355 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
Comprev Vida e Previdéncia S/A-Filial Rio Branco-AC

BENEFICIARIO CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 67468047200

Posicao em 19-04-2019 19:00:30

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberacao do pagamento. O valor abaixo
serd creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagdo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias uteis. Caso ndo identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento Indenizacao Correcao Total
04/04/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob o nimero 07043598120198010001.
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: fls. 17
ly HQSPITAL SANTA JULIANA CNPJ/MF: 00.529.443/0003-36 @\
Rua Alvorada, 506 - 69909-380 - Rio Branco - AC Tel: (68) 3212.4700 - Fax: (68) 3212.4798 - =mail: hsj@hsj.org.br /i /

o

FICHA DE INTERNACADO

Prontuaric: 166393 - 2 Entrada: 13/12/2018

Hora: 1750 Apto/Leito: 105 C

Paciente: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

Reg. Geral: 618853 Orgéo Emissor: SSP PR Data Expedigdo: 13/11/2002

CPF: 67468047200 Raca/Cor: Parda Cartao SUS: 700102967222015 Sexo: - M

Dt. Nasc.: 27/05/1970 Est. Civil: AMASIADO(A) Natur.: CORBELIA -~ PA Idade: 48 Anos
_ Emjuge:r rqAS_SIgE]'EpONCEICAO DE PAIVA _ ; ) -
Nacionalidade.: BRASIL End.: RUA SEREGEIRA Nro: 150
Bairro.: CHICO MENDES CEP: 69900870 Cidade: Rio Branco Estado: AC
Fone: 68 999665499 Cali wess Fone Contato: 68 999225105

Local de Trabalho: Profisséo: AUTONOMC

PAI: SEBASTIAO LUIZ DE OLIVEIRA ' MAE: ZELIA TEOTONIO SIMAC

Resp.: JASSIZETE CONCEICAO DE PAIVA End.-

Nro.:  Cidade: UF;

Fone Res.: 68 - 999665499 Fone Com.. - W 5. {L
Motivo da Internag&o: Clinica Ortopédica Trouxe RX: S Exame: S 7,4 [ / ; / a 0/
Convénio:SUS Plano: ENFERMARIA

Nro Carteira: Validade: Senha: M‘ ,(M‘ M‘ 0(‘(
Nro Guia: i S|spre Mw 0{‘(/) «'C!j

Médico (a). FRANCIS KASHIMA Mdpla DeSda . Loges

o . ———— = —————— CRTR= 00717 ——
Observagéo: FICHA DE REF EM REGULACAO AIH EM ANEXO SOLICITACAO 268504024

Atendente: Jeane Alves

R TERMO PARA INTERNACAO E TRATAMENTO ,
Autorizo a internagdo de CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA neste hospital bem como os tratamentos clinicos e/ou

girdrgicos que se fizerem necessarios. A@W %\T& C@Y\QSLCJD:J O)Q TDQL&_ o

Rio Branco - AC, 13 de dezembro de 2018 JASSIZETE CONCEICAO DE PAIVA

___AVISO

O hospital Santa Juliana, avisa aos usuarios que no dispbe de servigos de guarda de objetos pessoais ou bens de
valores, tais como, celulares, notebook, computadores ou joias, por esse motivo, informamos que é de inteira
responsabilidade do paciente e seus acompanhantes a guarda de tais objetos n&o tendo o Hospital nenhuma
responsabilidade civil sobre eventuais danos que por ventura possa ocorrer nas dependéncias desse nosocémio.

Rio Branco - AC, 13 de dezembro de 2018 S<— " |KSSIZETE CONCEICAQ DE PAIVA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob o nUmero 07043598120198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e c6digo 215A496.
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FORMULARIO fl3. 19

CONTROLE DE RASTREABILIDADE DO MATERIAL ESTERILIZADO

FO.CME.HSJ. N°02 Versdo: 001

Data da Elaboracdo: 01/11/2018 Pagina: 1 de 2

W\‘FA NASCIMENTO IDADE

orles)sol 48 [ i
Tc £ ot . Rado dutal .. A- B
- =i
ol pore [Felpy | Feors ) Fromanda

ANESTESISTA

(IRUULG TE

DATA

Vrles 00~
J°4 /1215

ErpusTa_ s : 1N'I:E;GRADOR
% 311213 01
Data do Processo w w

.. Data de Validade -\H&do(}da—..

110119| 03
oot
R

ETI UETA

21218, 02
120119

Na, do Operador

ETIQUETA

/11121

Data do Processe Equm s
~ . .Dala de Validage

~ 57

130119 03
z "°"°°¢m‘

"rypaﬁl\SOﬂMﬂ-‘i
I - [ofa17 EXPE

ETIQUETA

1121

Reject NO)
Derk bar must enter coept Window ,
- NUMERQ, QE INSTRUMENTAIS

Duta do Processe
Data o Validaod

110119

Ho, do Oparede! E:..E]

1
Typa 57180 11140~
[oma17 EXPE2022-04-01

::ARGNM‘ i

[REFI3100

o |
TN

vy Accept (0K
Reje mwmwmm

T

ETIQUETA INTEGRADOR

CARGA/MATERIAL

NUMERQ JE INSTRUMENTAIS

B

43N

FORMULARIO PARA CONTROLE DE RASTREABILIDADE DE CARGA ESTERILIZADA

Medplus

Pag. 112

07043598120198010001.
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14:49 , sob o nu
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do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019
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FORMULARIO

CONTROLE DE RASTREABILIDADE DO MATERIAL ESTERILIZADO

FO.CME.HS?» 220

—Versan: (001

__Data da Elaboragao: 01/11/2018

Pagina: 2 de 2

S
INTEGRADCR NUMERO DE INSTRUMENTAIS
———— DE WoN
MAT. CONSIGHADOS INICIO
Data: [i i IZ/IS
Nome d . o L_I
me da caixal 77 f prs )
CARGAMATER L/ J'(&W
ETIQUETA INTEGRADOR -
|
| ling Indicator [REFI3100
e e
1 Accept (OK)
must enter accept window
5 -4
CARGAMATERIAL
ETIQUETA INTEGRADOR ) NUMERQ DE INSTRUMENTAIS
INICIO
EIM
CARGAMATERIAL
ETIQUETA INTEGRADOR NUMERO DE INSTRUMENTAIS
f INICIO l
§
FIM |
CARGA/MATERIAL
ETIQUETA INTEGRADOR NUMERO DE INSTRUMENTAIS
I INICIO
! FiM
CARGA/MATERIAL
ETIQUETA INTEGRADOR NUMERO DE INSTRUMENTAIS
z INICIO
3 FIM
CARGAMATERIAL
ETIQUETA INTEGRADOR o NUMERO DE INSTRUMENTAIS
’ INICIO
FIM
CARGA/MATERIAL
ETIQUETA INTEGRADOR - NUMERQ DE INSTRUMENTAIS
Nnfere ¢ INICIO
H
02 Alvorads -
CARGAMATERIAL

FORMULARIO PARA CONTROLE DE RASTREABILIDADE DE CARGA ESTERILIZADA

Medplus

Pag. 212
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OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RIO BRANCO

(NP} 00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, 806. Bairro Bosque — CEP: 69.900-631

e HOSPITAL SANTA JULIANA

Rio Branco-AC — Tel.: (68) 3212-4700 — Fax: (68) 3224-9129

NOME: B ~ /"
Oaéb o i

;RONTUARIOA;éj%

IDADE: ~ SEXO: PESO: DATA: L 7 170 17T
7S A4 Y/

|
’ '\GNOSTICO PRE-OPERATORIO:
/a %ﬁﬁ/ﬁ "LW

DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO

———

—_—.—_—‘——'—M

CIRURGIAS REALIZADAS: /%W/// /)//17\ Wa?/,,/ /;7(//

/(//74///{ <7 %CW

FATOR DE RISCO DE INFECGAO:
BLmPa O POTENCIALMENTE CONTAMINADA [J CONTAMINADA  [] INFECTADA

TIPO DE CIRURGIA ' /A
//' ;// /Mé ANESTESISTA % / i

l

EQUIPE CIRURGICA: o

- CIRURGIAO: W/ A
1° AUXILIAR: "‘fﬂlv
20 AUXILIAR: _//%/f@ 77
ANESTESISTA: __/ /) e
CIRCULANTE:

Hora Inicio: Hora Término: i ' Duracdo: _

PATOLOGIA CIRURGICA

(Alteracbes Ana;érﬁicas, Funcionais, Estruturais, Etc)

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob 0 numero 07043598120198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e c6digo 215A496.
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“DESCRICAG DO ATO CIRURGICO
(Campo, Acesso, Exploragao Tética, Técnica, Fechamento)

1-PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB-ANESTESIA

2-ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E COLOCAGAO DE CAMPOS ESTEREIS ,
3-INCISAO VOLAR EM PUNHO DIREITO + DISSECCAO POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA
DE RADIO DISTAL ~ +

4-REDUCAO CRUENTA DA FRATURA

5 FIXACAO DA FRATURA COM PLACA EM T DE 3,5mm DE 3 X 3 FUROS SOB CONTROLE
RADIOSCOPICO + FIXAGAO COM 3 PARAFUSOS CORTICAIS

DISTAIS A FRATURA + 1 FK. 1,5 MM

6-LIMPEZA DAS FERIDAS OPERATORIAS COM S.F. 0.9%

7-REVISAO DA HEMOSTASIA, SUTURA POR PLANOS, CURATIVO ESTERIL

ACIDENTES E INCIDENTES: / )

MATERIAL DE SUTURA - DRENOS P /.

/£
MERICAGOES:
ABD500ml ____ Glicose 50% inj. ______ 'SF1000ml
ABD 1000 ML _____ Kolagenase pomada ______ Telebrix ______
Adrenalina 1 mg/iml _____ Neomicina pomada 5Smg ______ Xilocaina gel
Bupivacaina 0,5% siv ______ Ropivacaina 200mg ______ Xilocaina s/v
* Glicose 25% inj___ SF 500 mi Xilocainac/lv ______ ) 2

Outros: /

/

Sorbitol 1000ml Toversol /

Z —

MATERIAL ENVIADO A EXAME ANATOMO-PATOLOGICO 4

S

1 Origingi

CIRURGIAO — GRM-AC / AUXILIAR CRM-AC

Pa

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob 0 numero 07043598120198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e c6digo 215A498.



Paciente: CAJ-JQ,; ./M/Mw 0{; iO Qf./u\&/(fuef

N Apt: 105 C

HOSPITAL SANTA JULIANA

CNPJ : 00.529.443/0003-36
SALADE RECUPERACAO A’\IESTESICA (Pontuacio)

CD::Largla 47%/‘{ gf,l_ag Pead o D“W D.

Pontuacgéo Final:

%

Fone:0xx68-3212-4700 / fax: 0xx68-3224-9129

Cirurgizo: )4 ?"/Z@z-w»c;a

Enfermeiro (o)

OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO* 2

Ff/‘ub e
Inicio 11:4© Anestesista: Thz AP
Término: 4 Q = Tipo de Anestesia: + ¢.cc2
Item de Avaliagdo pontuacéoe Na Admisséo th 2h 3h
.. Respiragédo:
- Capacidade de respirar profundamente e tossi 2 ' /—-)
- Esforgo respiratério limitado 1 e
~ |- Nenhum esforgo esponténeo 0
Circulagdo: Pressdo arterial sistolica:
->80% do nivel pré-anestésico 2 . e
-50 a 80% do nivel pré-anestésico 1 " /7
-<50% do nivel pré-anestésico 0 (
. Nivel de Consciéncia )
- Responde verbalmente a questdes ( orientado 2 /
tempo e espago)
¢ ' /7
- Acorda quando chamado pelo nome
0
-N&o responde o comando
—T
. Coloragéo:
"[-Coloragéo e aparéncia normais da pele 2 7
-coloragdo da pele alterada palida, escura, 1 f /7
manchada, ictérico " L/
-cianose evidente:
Atividade muscular;
- Capacidade de movimentar todas extremidades: 2 ) %Af\)i q.
| 1 o Dt
-Capacidade de movimentar-se duas extremidades { / 0003
0 \
-Incapacidade em controlar qualquer extremidade '
Total @

* Necessario para que receba alta acima de 7 pontos.

*Horario de liberag&o.

*Assinatura do Enfermeiro

* Assinatura do Médico Anestesiologista:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob 0 numero 07043598120198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e cddigo 215A498.



Relatério de Enfermagem da RPA

(Recuperaciio Pds Anestésico) ihes
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fis.25 8
.9
HOSPITAL SANTA JULIANA g
CONVENIO: SUS g
B
CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA LEITO: 105 Gt
DATA:  14/12/2018 HORA: 12:28 NRO PRESCRICAO: 235004 :
PRESCRIGAO MEDICA QTD VIA FREQUENCIA
01  DIETA LIVRE UN 1 i
02 SORO FISIOLOGICO 0,9 % 500 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV 6X6 | 4
03 DIPIRONA 1 G/2 ML INJ. C/2 ML (NOVALGINA) AMP 1 EV 6X6 | 47
SERINGA C/AG 10 ML UN 1 EV 6X6 |
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 1 EV 6x6 |
04  TRAMADOL 100 MG/2 ML INJ (TRAMAL) AMP 1 EV 8xs |
~ SERINGA C/AG 3ML UN 1 BV 8xs |
SORO FISIOLOGICO 0,9% INJ EV C/100 ML (SIST FECHADO) FRAS 1 EV 8x8 | -
~ SERINGA C/AG 20 ML UN 1 BV 8xs | . -
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 EV gxs | Ad>
~ 0t 30RO RINGER C/LACTATO 500 ML ( SISTEMA FEGHADO ) FRAS 1 BV 12x12 |  Jgf i
07  ONDASETRONA 4 MG/2 ML INJ. C/ 2 ML (NAUSEDRON) AMP 1 EV 8xs | JMBAN 297 o0&
SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV sxs | - .
 AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 BV 8xs | N r
08 CEFALOTINA1 G INJ (KEFLIN) : FA_ 1 BV exe |4 24 ‘é;é/ W
"~ SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV 6X6 | i
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML : AMPO 2 EV  6X6 | N
09  CURATIVO UN 1

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e c6digo 215A498.
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Ausclalo Bracficente de
Assiatbncia Socia! ¢ Hospltatar

LISTA DE VERIFICAGAO - CIRURGIA SEGURA

Paclente

Identificagdo - Hora h

“Registro.

Confirmagéo - Hora h

h

Registro - Hora

Paciente confirmou a identidade 4
Pulseira de Identificacio presente [ g

Paciente sabe informar qual procedimento sera
realizado?

)
M2 sim. Qual? W

[ N&o. Motivo

Sitio Cirurgico Demarcado?

[J Sim [0 Néo
Presenga de Prontuario Completo?
{Ldsim O Néo
Consentimento Assinado?

LT Sim [0 Na&o. Motivo

Todos os membros da equipe se apr res
nomes e fungdes

Cirugido, Anestesista e equipe de Enfermagem
confirmam verbalmente:

taram pelos

‘Q/Identiﬁcac;éo do paciente

H Procedimento

[~ sitio Operatério

Revis&o do Cirurgidio, quais séo as etapas criticas ou
inesperadas:

] Inexistente [ sim. Qual?

Duragéo prevista da cirurgia
Previsdo de Perda Sanguinea

Presencga de Avaliago Pré Anestésica?
] sim [ Nzo. Motivo

o de Anestesia completo testado e
funcionante?

1A sim [0 Néo
Monitorizagdo instalada e funcionante?
Sim [ Nao

li.»\f{gias conhecida?

Néo Sim. Qual?

O sim A Nao

Revisé@o do Anestesista, quanto a alguma preocupagdo
especifica em relagéo ao paciente

] Sim [0 Né&o. Motivo

As imagens essenciais estdo disponiveis?
I Sim 0O Néo

Reviséo da Equipe de Enfermagem com materiais

gsssanos
] Instrumental necessario presente

Vias aéreas dificil ou com risco de aspiragéo?

ateriais especiais (proteses, orteses)
Todos dentro do prazo de esterelizagfo

= Néo

!Registro Completo do Piocedimento Intra-Operatério,
lincluindo o procedimento executado

Sim O Ns&o

}Regéstro Completa do Anestesia, incluindo
medicamentos administrados

sim [0 N&@o [| N&o se aplica
Registro Completo de Enfermagem

L7 'sim [J Nao [ N&oseaplica
Vendclise e Soro Identificado

ity [0 Ndo [ Nao se aplica
Sonda Vesical fixada?

] sim [ Nao £ Nzo se aplica

A contagem de comprest;as esta correta

71 sim ) NaEo

A contagem de instruriental esté correta
A"Sim C| Nao

Houve algum problema com materiais, equipamentos ou
instrumental?

[C! Sim. Qual?

Condigdes da pele antes da saida da sala cirdrgica
' Com lesgo -Sem leséio_ - N&o se aplica | |
Qual lesdo? __fatL 0 Ly

ldenh!’cat;éo?lmosfra para anatomia patoldgica
adequada?

[] Néo Presenca de Indicadores de esterilizagio [1 sim [J Nao . Nao seaplica
| Os equipamentos necessarios presentes
Sim. Equipamento / Assisténcia Disponivel 0 Alguma preocupagdo com eqguipamentos: Observagdes |
Risco de Perca Sanguinea > 500ml (07mifhg emZ] N&o [0 Sim Qual?
criangas)?
] Néo A Profilaxia antimicrobiana foi realizada?
|} Sim e acesso venoso adequado (A Sim [J Nao ([J] Néo se aplica
Se sim, hé reserva de hemocomponentes?
[0 sim [JNdo [J Solicitado
r -enga de Préteses (dentéria e outras)
L—sim ¥ Nao
Observagbes Observagdes - - Observagbes
FAZI300G0 nu
DYZ BN Y
e ¥ibpun
|
I i
Cirurgido: Anestesista: Responsavel pelo pree nchimento - 7
' Tassade Lina Poces M averie
CRM: CRM: :
Auxiliar de cirurgia 1 Enfermeira \Assinatura o
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% ' 1 c
@) HOSPITAL SANTA JULIANA ONTROLEDE BAIDA
—— DE MATERIAL
N° Prontuério Convénio Apt/iLeito Sala
(e 89 3-2] Seun - 1T 1" ose o5 ]
r aciente C!rcul nt3
(z/(ﬂhi !/66’3 S«'r/w\a,e— MCIL %&,{M A~ ]
rurg a rurg. - ux. Instrum.
ot 2 W N = ‘Qoér/.\ow ] —d&g& _t}é"ux, ]
Anestesista po Anestesia -Ho‘rf Entrada 3. O aica S. O
11:90 44105 [ 14:4p 10 ‘.5
Materiais . || Medicamentos 5
ABOCATH n° , ABD 1000 ML | AR COMPRIMIDO
AGULHA n° Uuoxlia. .| — ABD 10 ML . I ASPIRADOR
AGULHA RAQUI n° , ABD 500 ML BECO AQUECIDO
ALGODAO ORTOPEDICO cm ,L:5 1| ADRENALINA BILIBERCO
ATADURA CREPE cm [ ] AGUA OXIGENADA _ BIST. BIPOLAR
ATADURA GESSADA cm K0 | ALCOOLA70% laom I BIST.MONOPOLAR |, A4/ 2
BOLSA COLOSTOMIA ATRACUR T CAPNOGRAFO
BURETA ATROPINA : CAF
CATETER NASAL CIPROFLOXACINA ENCUBADORA
CATETER P/ PERIDURAL DECADRON2MG ~_ MON. CARDIACO| A\
| C \OSSEA ‘ .| DECADRON 4 M3 e NI'ROGENID [
CcTOR SISTEMA FECHADO DIAZEPAN OX1DO NITROSO
COLETOR UNIVERSAL DIPIRONA : i “ "1 OXIGENIO e
COMPRESSA (=] DOLANTINA . i [ oxIMETRO AL
COTTONOIDE DORMONID v 1 R.PA LS
DRENO PENROSE n° EFEDRINA i RAID-X \ SN
DRENO ORTO VAC n° EFORTIL v ' RESPIRADOR
ELETRODOS N° 1 ETOMIDATO VIDEO . :
EQUIPO MACRO ; : FENTANIL oL 1 YU L na okt e
EQUIPO MICRO GENTAMICINABD GM__ i ; o /
FIO ALGODAQ n° GLICINA ___— T N r
FIO CAT GUT CROMADO n° HALOTANO < il
FIO CAT GUT SIMPLES n° HEMAGEL _ i
FIO ETHIBOND n® . HIDROCORTIZONA 500MG
FIONYLONR® U .- QO | NOVAL
FIO PROLENE n° ISOFLURANO .
FIOVICRILR® =2 [ KEFLIN 1GR
FORMOLA 10% KETALAR N
GAZE 1 MANITOL 1
GLUTARON MARCAINA PESADA 0. 5%
INTRACATH METRONIDAZOL
LAMINA BISTURI n° EILS) . NARCAN
LEN™" INTRA-OCULAR n° NARGPIM
LINk__a° B NAUSEDRON 1
LUVAESTERILR® =~ {0 ] et NEOCAINA ISOBARICA 0,5%
LUVA PROCEDIMENTO - OCITOCINA
MALHA TUBULAR A YNRA S - | OXACILINA 500MG
METILCELULOSE PAVULCN
MICROPORE . |'pLASIL
POVIDINE DEGERMANTE &0 md | PROPOFOL
POVIDINE TINTURA >0 mJ | PROSTIGMINE
POVIDINE TOPICO ] “| QUELICIM
SERINGA 10 ML i ROCEFIM
SERINGA 20 ML 1~ SOLUCAQ SALINA
SERINGA 3 ML SORO FISIOLOGICO 125 ML
SERINGA 5 ML SORO FISIOLOGICO 250 ML -
SERINGA INSULINA SORO FISIOLOGICOS00ML | 41 0] X uoin
SONDAASPIRACAO n° SORO GLICOFISIOLOGICC 504 ML * = i
SONDA FOLLEY n® SORO GLICOSADO 500 ML
SONDA NASOGASTRICAR® SORO RINGER 500 ML T1
TELA DE MARLEX TAGAMET
TUBO ENDOTRAQUEAL n° THIOPENTAL 1GR %Mq. 0
) e TILATIL — Conferadoom a gy 1IN3
VU U . ) 3,31 [ XILOCAINA 2% CNV Hospilal Santapulial
ol 50 nn, ~nl | XILOCAINA 2% SV Ao : ED7 et
§ A T XILOCAINA GEL - AV o il
EA/QQ%JJAAQ 2 —
i i
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P Controlada
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& | Oximetro ( {) () TOF ) ")
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bt REGULACAO: DATA:___/ /. HORA:
1%} BE: NOME: CLINICA CIRURGEA ¥ - (T8~ LEITO: i i
B patA: /[ /[ _ [ | 3 [0o¢ ] :
EVOLUCAO [PRESCRICAO _ HORARIO |ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
DIAGNOSTICO: " 1- DIETA ZERO A PARTIR 00:00H ) ? 19: %h\ m%&m E u&u&k
ﬁ VAN &Cﬁ 2-SRL500 ML 12/12 IV
. v U 3 - TRAMAL 100 mig + 100 mi 5 0.5% {8/811) 5N EV
AATY TS 4 -DIPIRONA 2ML + 8 ML AD IV 6/6H
DAFDO ;>c_<_> 5 - PLASIL 10 mg+ AD 2ML IM 8/8H SN 1
R , 6 -CAPTOPRIL 25 MG VO SE PA> 140X90SN__ |
.G O =~ 1] 7 - SINAIS VITAIS 6/6H
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PRONTUARIO: 166393

-2

PACIENTE: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA
DATA: 14/12/2018

EVOLUGAO DIARIA DA FISIOTERAPIA
OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO - HOSPITAL SANTA JULIANA.
00.529.443/0003-36

Horario 15:44
Pégina 1

Emisslis. 32/12/2

020001.

sob o nimero 07043598120198

g

215A49E.

LEITO: 105C
(7 LUCIDO E ORIENTADO ( ) DESORIENTADO ( ) SONOLENTO
( ) DELIRIUM/CAM-ICU ( ) COMATOSO-GLASGOW TOTAL: ( ) SEDADD- RAMSEY TOTAL: -
o))
RESPIRAGAO ESPONTANEA: ( ) SEM 02 ( )COM 02 L/MIN
VIA AEREA ARTIFICIAL: ( ) TOT N° () TQT N°

VENTILAGAO MECANICA INVASIVA: SIM () NAO( )

AUSCULTA PULMONAR;

F-‘\_A_RAO VENTILATORIO: ('EUPNEIA ( ) TAQUIPNEIA ( ) DISPNEIA { ) BRADIPNEIA

MRC = ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCILTOTAL:

.

M( ) T&5) N( ) COOPERANTE

l

M( ) T( ) N( ) NAO COOPERANTE

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA:

01

M( ) T( ) N( ) TECNICAS REEXPANSIVAS

20

M( ) T( ) N( ) ASPIRACAO EM COT OU TQT

02

M( ) T( ) N( ) TECNICAS DESOBSTRUTIVAS

21

M( ) T( ) N( ) FORTALECIMENTO MUSCULAR

E

stado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:4

30

M( ) T( ) N( ) VIBRAGAO E VIBROCC MPRESSAO

M( ) T( ) N( ) ORTOSTATISMO

31

M( ) T( ) N{ ) HUFF

[e]

03[ M( ) T( ) N( ) EXERCICIOS RESPIRATORIOS 22{M( ) T( ) N( ) CRIOTERAPIA . §

04| M( ) T( ) N( ) VENTILAGAO MECANICA INVASIVA 23[M( ) T( ) N( ) ELETROTERAPIA g

05| M( ) T( )} N( ) DESMAME DA PROTESE VENTILATORIA 24/ M( ) T( ) N( ) AUXILIO COM DESLOGAMENTO PARA EXAME s

08| M( ') T( ) N( ) VENTILAGAQ NAO INVASIVA 25| M( ) T( ) N( ) ORIENTAGOES DE AVIY'S: QUAIS? [

{}7_. M( ) T&5) N( ) CINESIOTERAPIA ATIVA LIVRE 26/ M( ) T( ) N( ) INSPIROMETRO DE INZENTIVO .5

08|M( ) T( ) N( ) CINESIOTERAPIA ATIVA RESISTIDA 27|M( ) T( ) N( ) MANOBRA DE HIPERS NSUFLAGAO PULMONAR COM Ag

09| M( ) TQPN( ) CINESIOTERAPIA ATIVO-ASSISTIDA 28| M( ) T( ) N( ) MANOBRA DE BAG SQUEEZING @
10[M( ) T¥N( ) CINESIOTERAPIA PASSIVA 29| M( ) T( ) N( ) DRENAGEM AUTOGENICA (DA) 2

et | M( ) T( ) N( ) ALONGAMENTO GLOBAL =
P4

M( ) T( ) N( ) TREINO DE MACHA

32

M( ) T( ) N( ) ACELERAGAO DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE)

M( ) T( ) N( ) SENTADO(A) NA POLTRONA

33

M{ ) T( ) N( ) TERAPIA POR OSCILACAO ORAL DE ALTA FREQUENC]

A JINY

38

15| M( ) T( ) N( ) SENTADO(A) NO LEITO COM MMIl EM DESCENSO | 34| M( ) T( ) N( ) MANOBRA DE PEEP/ZEEP _<§(
16 M( ) T( ) N( ) POSICIONAMENTO FUNCIONAL /QUAL? 35/ M( ) T( ) N( ) PEAK FLOW pu
17]M() T( ) N( ) DEAMBULAGAO 36| M( ) T( ) N( ) THRESHOLD o
18(M( ) T( ) N( ) SEDESTACAO 37| M( ) T( ) N( ) ESTIMULAGAO DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCUT G

M( ) T( ) N( ) ASPIRAGAO NASOTRAQUEAL £

M( ) T( ) N( ) ALONGAMENTO GLOB.AL

OBSERVAGOES: ASSINATURAS DOS ATENDIMENTOS E OUTRAS CONDUTAS NO VERS() DESTA.

Este doeumento é copia do original, assinado digital

Documento.do, informe'o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e codigo

1a

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenc
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Para contato com a

aste NUMERO

Hota Fiseal

Eletrobras, informe )

)

0186821-7

003060484

TN | venciuento SRE_~consunowh L TOTALAZACAREE

DEZEMRRO/208 L/l A
:'ms;i‘un:m Fhated .

ZELIA SIMAO _
R CEREJEIRA 15@ CHICO MENDES
CPF: @0099457717287

p: 69 902-657 - R

RRA

13074 |

Fi: FCAM ||

a3

06/12/2018 |
05/11/2018
04/01/2019
04/12/2018
06/12/2018

RESIDENCIAL 1ONO 7087207 e [0 L 88
R RICO kWh DESCRICAD DA CONTA
CONSUMO 74 A R$ ©,532808 = 39,42

NOV/18 CONTR. TLUMINACAO PUB. (CO3IP 1,91
ouT/18 CORRECAO MONETARIA IG 11/18- 0,02
SET/18 MULTA POR ATRASO 11/18-0@ 1,01
AGO/ 18 JUROS DE MORA DE IMPO 11/18-00 0,01
JuL/18 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA 0,61

JUN/18
| MAT/18

ABR/18

MAR/18

FEV/18

ThEFn 584 TR
gn M-

NSAGENS IMPORTANTES / REAV

150 DE VENCIMENTO

LIGUE @800 647 7196 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 7 13 19 25 28

Parabens! Ate o dia 84/12/2018, nao constatamos

aessa Untdade Consumdora.

6,27 12,5 25,08 3,92 7,85 15,70 3,71
1,27

1,96 2,00

apuracic
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D E T R A N GOVERNO DO ESTADO DO ACRE:
] DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
A c R E f POLICIA MILITAR
My / DECLARACAO DE ACIDENTE DE TRANSITO

i Declaragiio de Acidente de Trinsito N° 546 / 2018

1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE

DATA: 08/12/2018 | HORA: 08:59
LOGRADOURO: AV. GOVERNADOR EDMUNDO PINTO, 276

BAIRRO: RUI LINO | CIDADE: RIO BRANCO UF: AC
REFERENCIA: PROXIMO AO CORPO DE BOMBEIROS

2. IDENTIFICACAO DO VEICULO

PLACA: NXT - 4359 | MARCA: YAMAHA MODELD: FACTOR YRR ESPECIE: PASSAGEIRO

125 ED
RENAVAM: 0050044805 CHASSI: 9C6KE1500D0073659 COR: AZUL [ UF: AC
[ PROPRIETARIO: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA CPF: 674.680.472-00
ENDERECO: RUA CEREJEIRA, 150 — LOT. ALTAMIRA - PLACAS CIDADE: RIO BRANCO

3. DADOS DA VITIMA (X) CONDUTOR | () PASSAGEIRO | () CICLISTA [ () PEDESTRE
NOME: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA | ESTADC CIVIL: Solteira

i SEXO: MASCULINO ‘ NASCIMENTO: 27/05/1970 PROFISSAO: AUTONOMO
CPF: 674.680.472-00 I RG: 618853 ORG.: SSP/PR
NATURALIDADE: PARANA NACIONALIDADE: BRASILEIRO

GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO FUNDAMENTAL
REGISTRO DA CNH: 02612019075

ENDERECO: RUA CEREJEIRA, 150 - LOT.
ALTAMIRA - PLACAS

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARACAO DO CONDUTOR

CATEGORIA: AB | VALIDADE: 11/06/2019 | UF: AC
CIDADE: RIO BRANCO

Informo que compareceu a este Batalhdo de Policiamento de Transito — BPTRAN, o Sr. CARLOS
SIMAO PONTES, ele relata que no dia, local e horario supramencionados trafegava na referida motocicleta quando em
dado momento um cachorro entrou na sua frente ndo sendo possivel desvia-lo. Neste momerito caiu no chiio quebrando

o punho e o brago direito. Sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para a HUERB, sob namero do BE 2600713.

Certo 5uw'\j L QA

CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

5. COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL

NOME: DORIVAL PEREIRA DE OLIVEIRA - RG: 4297
POSTO/GRAD: CB PM MATRICULA: 9187332-3 OPM: BPTRAN
DATA: 26/12/2018 lijé‘.: 14:47

ASSINATURA: T T ]

A OMISSAO OU INSERCAO DE INFORMACOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
_ ENQUADRAMENTO L‘EG{\L ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL.
AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

COMUNICAMOS A V. 5" QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.

e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FAIMA JIN KIN

019 as 14:49, sob o numero 07043598120198010001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e codigo 215A4A3.
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AMU R Data Emissao 24/12/2018 o
FICHA DE REGULACAO - SAMU 132 Hora emiss30 08 54 £
S ? Cperador S
f — — 5 = E— c
N° da Ocorrénca Qg Vitmas O Inicio 0B/1212018 07.40 ?;’;“,:‘:“;f"‘(’:itﬁ:;"i:'TEESE;%’”"C’ et o
1812080027 1 DUMr Térming: 08/12/2018 09 05 Motivo Ocorr,. COLISAD ANIMAL X MOTO a
— iz = — —_— o
(2]
DADOS DA OCORRENCIA =~

4 L SR S - R — S —————~
me Solicitante. ANTONIO <

14

End R PRINCIPAL

Barro CONJUNTO RUILINO
Cisade RIQBRANCO

o
Ponto de Releréncia AQ LADO DO BOMBEIROS E O MERCADO RUI m’J

as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e cédigo 215A4A3.
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| INFORMACOES COMPLEMENTARES
Tpo de Ligagado. ATENDIMENTOS
Teletane do Solictante (68) 995529896 Origem da Ligagao: VIA PUBLICA
Quexa QUEDA

VITIMAS
( vinma | Nome CARLOS SIMAOS DE OLIVEIRA idade 48 ANOjs) [ Sexo MASCULING
1 Classificagao <i> CHNS 1‘ Documento
Endereco
L e N e e == = — —
- _ - -— — —————————————
AVALIACAD NAD ESTRUTURADA
s Profissional ALEXANDER HIGUCH| l Dataidora 08/12/2018 08.17
Avaliagio EQUIPE NO LOCAL PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X ANIMAL APRESENTANDO DOR EM BRACO DIREITO EDEMA LOCAL COM POSSIVEL FRAT URA
1 DE RAIO DISTAL E ESCORIACOES BILATERAL SEM EXPOSICAQ OSSEA NEGA OUTRAS QUEXAS NEGA PERDA OU DIMINUICAC DO NIVEL DE CONSCIENCIA
PA13IX8 FCE2 SPO2 98%
1_\; tima | Profissional ALEXANDER HIGUCHI Data'Hora 08/12/2018 07.43
1 Avaliagao SOLICITANTE PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X ANIMAL APRESENTANDO DOR EM BRAGO DIREITO EDEMA LOCAL SEM EXPOSIGAO OSSEA
NEGA OUTRAS QUEIXAS NEGA PERDA OU DIMINUIGAD DO NIVEL DE CONSCIENCIA

AVALIACAO ESTRUTURADA

[ DECISAQ TECNICA

Profissional ALEXANDER HIGUCH! Stuagao F

AMINHAR A UNIDADE C :

Decisao

Situago F

Profissional ALEXANDER HIGUCHI|

Viima
1 Desting HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RBO - HUERB

Profissional ALEXANDER HIGUCHI Situagao F
Intercarténcia

I[ - J | T

Observagio

Profissional ALEXANDER HIGUCHI
Decisdo ENVIO DE VEICULO

Profissional ALEXANDER HIGUCHI ] DataHora 041272018 07 43 Sttuacao F

L DataiHora 0&/12/2018 07 43 Stuagao F

Vitima
1 Destino LOCAL DA OCORRENCIA

l Data/Mora 0812/2018 07 43

Profissional ALEXANDER HIGUCHI!

Intercorréncia

Observagdo

CONCLUSAQ

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019
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FAIMA JINKINS GOMES
OABIAC 3.021

PROCURACAO "AD-JUDICIA ET EXTRA AD NEGOTIA"

OUTORGANTE: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA, brasileiro, convivente, portador do RG n. 618853 SSP/AC, CPF n.

674.680.472-00, residente e domiciliado na Rua Cerejeira, n® 150, bairro Chico Mendes, Rio Branco-Acre, ndo

possui e-mail.

OUTORGADOS: FAIMA JINKINS GOMES, brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB/AC sob o n® 3.021, com

endereco profissional no rodapé, onde recebe intfimagoes.

FINALIDADE: Por este instrumento de procuragéo e na melhor forma de direito, confere amplos poderes pard o

foro em geral, com clausula “ad-judicia et extra”, em qualquer Juizo, Inst@ncia ou Tribunal, podendo propor

contra quem de direito, as agdes competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras, até final

decis@o, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-he ainda, poderes e:peciais para receber

citacdo inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direi-o sobre que se funda

a acgdo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitag@o, outorgar procuragoes & terceiros e

podendo agir em Juizo ou fora dele, sendo o presente instrumento de mandato, oneroso €
"ad judicia et extra & ad

nomear prepostos,
contratual, podendo sua procuradora usar dos poderes confidos na cldusula
peciais dispostos no arfigo 105 da Lei 13.105/2015, quais sejam: reconhecer a

esistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agtio e firmar compromisso

negocia", bem como os poderes es

procedéncia do pedido, transigir, d

bem como agir administrativamente perante aos orgdos publicos competentes para o bom desempenho desse

mandato. inclusive de requerer certiddes negativas ou positivas nas fazendas federais, estaduais € municipais,

bem como informacgdes sobre sua situagdo no SPC. SERASA, CADIN, CDL, Prefeitura Municipal de Rio Branco,

SEFAZ. Receita Federal do Brasil, Cartérios em geral, delegacias de policia, adminisiragc@o publica direta e
indireta, podendo substabelecer esta a outrem. com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunfo

ou separadamente com o substabelecido, dando tudo por bom, firme e valioso.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARO que sua situagdo econdmica ndo permite pagar a custa do processo. tampouco honorarios

advocaticios sem prejuizo do sustento proprio ou de sua familia, razdo porque necessita dos beneficios da

ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA.

DOS HONORARIOS CONTRATADOS

O Outorgante assume ainda o compromisso confratual de pagar aos outorgad
usive quantias decorentes de

os, o valor de 30%(trinta por

cento) sobre o proveito econémico que obtiver com a demanda judicial, incl

sucumbéncia, se houver.

Rio Branco — AC, 16 de abril de 2019.

CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

~ f

[ (25 b SCAL R, e A~ A
o d Rua Coronel Alexandrino, n° 325, bairro Bosque, na cidade de Rio Branco - Acre
Tel: 068 99987-2502 99228-6609

faimajinkins@gmail. com

Este d ,,. .. . .. .
e documento é copia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob o numero 07043598120198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e c6digo 215A4A3
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17 06 10 (Horario de Brasilia)
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Saldo N 93020001-1095

AGENCIA - 3320 - ESTACAO EXPERIMENTAL K A
CONTA 013 00036551-3
CLIENTE = CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

SALDO ATE A DATA DE 16/04/2019
DISPONIVEL . . ... 46 80
DEBITO A CONFIRMAR = 0,00
CREDITO A CONF IRMAR , 0,00
BLOQUEADO : 0,00
TOTAL ... ; 46 60
LIMITE CHEQUE mvnmm_>ﬁ 0,00+

Informagoes importantes no verso

banco24horas com br

pressac em papel termossensivel com
vida util de 5 anos Evite contato com
plasticos, produlos quimicos, exposicao
ao calor, umidade luz do sol e lampadas
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob o nimero 07043598120198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e cédigo 215A4A5.



Reg. Definitivo...:
Nome..............:
Documento.........:
Data de Nascimento:
RO 5 5 ¥R B ¥ r oo
Responsavel
Nome da Mae
Endereco

Municipio.........:
Nacionalidade
Naturalidade

Forma de Entrada.. :
Clinica. ..o wuon:

Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnostico
Identif.

Cperadoy ;

Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario;
Principal:
Secundario:
Outro

INFORMACOES

o -y
Yyt

HOSPITAL

57604
CARLOS

N

Pl

1.2

BERASILEIRO
ACRE

4
¢
¢
(OF:
0¢
39

I\' A

0
S|

2
5
0

D“O INFOEMADO
ROSY

DE

oL Tipo
27 /08/19%0
MASCULINO
SEBAS
ZELIA TEOTONIA SIMAO
LOTEAMENTO ALTAMI
ACAS
000000092810254

DE URGENCIAS E EMERGENCIAS

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIEN-
SIMAO

DE OLIVEIRA

Idade: 44

TIAQ LUIZ DE OLIVEIRA
RA -
et 4

00401 - - AC

DADOS
- EMERGENCIA
8 - CLIN.MED.CT
9050
JUZF 018
: 59
1.464 . rz—@7 =

INFORMAD!

DA TNTERNACAQO
No. do B
RURGICA BL

AIMUNDO N

SATIDA

RUA CHR |
19999-999 |

DE RIO BRANCO

'E

ANos

BJEIRA 00150

H 2600713

" “1!

INATO ANUTE DE LIMA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob o nfa]mero;0704359812019801

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e cédigo 215A4A7.
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HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO ERANCO

DO BE: 2600713
700102967222015

DAFA:
SETOR:

08/12/2018 HORA: 08:53
04 -EMERG. CIRURGICA

USUAEIO:

ERICO
TRAUMA o

Rl

CNS : B
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA
48 ANOS NASC: 27/05/1970
RUA CEREJEIRA

NOME
IDADE

DOC..: CART.SUS }
SEXO..: MASCULI!
NUMERC: 150
BAIRRO: CHICO MENDES :
Ul*: AC CEP . !
/ZELIA TEOTCNIO SIMAO
TEL:. . . 992251W

..........

COMPLEMENTO. . .
MUNICIPIO
NOME PAI/MAE..:
RESPONSAVEL. . . :
PROCEDENCIA. . . :
ATENDIMENTO. . . :

RIO BRANCO
SEBASTIAO LUIZ DE
O MESMO

CONJ. RUY LINO
ACIDENTE DE MOTO
CAS0O POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE NAO
ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM
A e e vy e S e D T S VI ) (o (ST S e S S SR G (S S P ) ST G SO e e e e s e o
mmHg] PULSO [ PESO [ ] ]

. [ JRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC[ JLIQUOR[ ]JECGI ]ULQRASSONOGRA

OLIVEIRA

TRAUMA: SIM

DADOS CLINICOS:- DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /
) g i / 1 32 . K g
o V' o = (g T e s e
}PVC”-(Q- u”/ﬁ/(if@ LJ’K D i £ ety

. Py ‘ ?
//L.’( K’(‘""'? '(} "'(_ {;"'))h - \/"f (//1 e gl (‘ A )

,_)_1_/
OBS. ENFERMAGEM: AMX&

\ ~ E
Ll
VLRMFLHO ]

cLassTE: G VERDE ] ELO ]/7 [ AzZUL I

| ESCALA DA DOR:

[SEM DOR]

(LEVE] [MODERADA]

[INTENSA]

T e T A S S ey g [ 5 o

__memuk_
(RMKﬁORA JA SAIDA: :
EVASAO [ ] DESISTENCIA

DATA DA SAIDA: / /
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA et~
[ ] ENCAMINHADO

INTERNACAO NO PROPRIO H

[ ]

]
ERAMBULAPORTO .
Plrﬁm;ﬂf'TORl

A, ?EDIJO

TRANSFERENCIA
OBITO: [ ] ATE 48HS

(UNIDADE DE
[ ]

SAUDE3
PQ% 48HS

.a-_‘ m'

— [ [ 1 FAMILIA [ ] IMZ [ ] ANAT. PAT

9

ASSINATURA DO PACIENTE/ﬁESPONSAVﬁE ASSINATURA

;f;) //\Q,/,Vfﬂy b

E CARIM30 DO MEDRICO

/( e ciote o Come
Reimunde -

vigu
SoRie

7

(—’(/‘/‘Z/ (,:%_ K(//L‘/ ‘,/(/ e

(]

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FAIMA'JINKINS GOMES

e TribUnaI de jljética do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019 as 14:49 , sob 0 numero‘ 07643598'129198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e cédigo 215A4A7.
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'Egjk Sus  Soteme  Miniterio
Satde Sahde - DE INTERNACAO HOSPITALAR:

LAUDQ PARA SOLiC!TACAO DE AUTORIZAQAO

|
|

- Identificagdo do Estabelecimento de Satde

[— 1-NOME O ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

|
%r|

i

=

- j |—- 2- CNES
E- 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - ‘ CP\ES I

(— tlﬁcagio do Pacle Paclente

DO PACIENTE =

/lf \/ J’M, ,{, ///L‘ //4 = ] lo-s N'DQPRC-

FL— 12 - ENDEREGO gnt.q N, BAJRRO)
LO W cvnday LUte AVPANCC fivo,  CU LL{L Wi, B, j"&’é‘.c QA

‘7 CARTAONACIONALDESAUDE.{CNS) 8-DATADE mscw&mo -BEKO
Ll L1 2 G3d -
10 - NOMEDAMAEOIU R_E_IPONSLVE.L , [ ' - J. I I I }' IC j ?— :‘is:EDE 005-::;:( .- _l
! /,L b teolo NuCe  Seing ILT T i RN

—— 13- MUleCIPIO DE REsmch:A

14 4:&0 IBGE MUNICIPIO

Ll
18 - CEF

L e fJfl“*"H E b o ¢

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS JUSTIFICATIVA DA INTERNAOAO

A_

WA et w Lokt |
/ .‘/ 2 b5 - . ’LLL,!I l.i/ =) s._/f? l;‘,/‘ AN z ‘ = -).f g ‘/. 7 .
(% / I - /’T (./1’@(/; (/ -‘__‘I,/"?" W’

[;'/V\" [,/) U.//la‘) ,{]‘)l“;-ﬂ—-"-,.lf./ (}.A/(.z’- DAy

[ 18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAG

f// VRS LA A )-v///f ifl'?/x.z\_.»;fn.ff A o Uﬁf/ P

| [ 18- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

//{//?/“"HA/)J|I} ; ,,’}\-/’s;/_—, e il rn/’ / ,4//:

Dl GNI TTGO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL————— 22 - CID 10 SECUNDARIG— —23 - CID 10 CAUSAASS 0

L ////}////7 L Lo A Wy i i

- :—m e

PROCEDIMENTQ SOLICITADO

('EH + DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO,

] I ; - %s :c?(so DO- rg{czmmmr

i + 45 - DOCUMENTOQ=————————7—46 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
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ALERGIAS MED.; J

|+ FLUXOGRAMA

CLASSIFICAGAO DE RISCO .
PROTOCOLO DE MANCHESTER

Nomer}o PACIENTE

( )cLingo -

fls. 46

“ iy

Iy

%

oy ad o Ko

CLASSIFICACAQ.

QUEIXA "
PRINGIPAL -

J10apE |

() QDONTO :
[ )PED
C IR
\ ; v \ ¥
PR hise N By gl e, YN

COMORBIDADES!

“CLASSIFICADOR | - /)

{carimbo e assinalura)

e ‘ Tempo mivino: 3 minulos

HORARIO DA CR: ) EVASAG

vsslmalura:

N ——

T

‘

HORARID:

DISCRIMINADOR . i Peso:
= : ;
' H P 4 £t oz b, Pulso: 7} 3 bpm
} DI ' e i b B i
: o,
PARAMETROS o i Gllcerla: mgldL
: ) Ot s Glasgow: Allerado ()
ooR : : 5 g
(Mo Lo (17 L se {4 ()0 ‘ Nioallerado ()
F } DESISTENCIA ’

RECLASSIFICAGAO

As

e et ) e et

gomi () Jeleo n®i_
[} Medlcagdo sublingual;
o 11 Medicagdio subeutanea,
*-l.:l.. NBz:

AnolagBes/in lercorrenclas:

[ Medicagio Via Oral - VO, com
[ Medicagdio Inlramuscular = I, local; o
i MetlcagoEndovenosa = EV, puncionado em ( ) MSE () MSD, Jocal:

RELATORIO OE CNFERMA EM 0A SAL;‘\ DE MEDICAGAO

horas, adminislradeo medicagao conlorme prescricio médica;

L. mldz agua polavel;

B o e S o L S P S |

() Scalp, i

S

Focal

=SS S = B "

Asslyalura/C O'Rl:; Ni»

A DMISSAQ Na OBSERVAC AOJEMERGE'!CIA

14:49, sobon
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A o NS b P
A A ¥ g & ~ N
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n___ = e e = ]
=XAME FiSICO: A B ; 15 ; 33
,ﬁ
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SECRETARIA DE ESTADO DESAULE DO ACRE= SESACRE W _ N B
PACIENTE DADE CLINICA
1 |CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA | 148 ] ﬁogom CLINICA MEDICA CIRURGICA - B
EVOLUCAO PRESCRICAO m HORARIO ANOTAC
DI/DT: ©8/12/2018 1. DIETA VO LIVRE

2. SF 0,9% S0CML EV CADA 24/24 HRS

FRATURA DE  RADIO  DISTAL
ARTICULAR 3. DIPIRONA 1GR EV DILUIDO 5/5/H
ESQUERER 4. TILATIL 20 MG EV 12/12 HRS

FRATURA DE 5 METATARSO PH 6. OMEPRAZOL 40 MG EV 24/24 HRS

DIREATO

! e 7. CUIDADOS GERAIS

=M TRATAMENT

8.  SINAIS VITAIS

IACIENTE REFERE DOR EM PUNHO 9. CURATIVC DIARIO
ESQUERDO
2ULSO NEUROLCGICO 10. CAPTCPRIL 25 MG VO PA MAIOR DE 140/90

=
PRESERVADCS

)

CLICH
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=M TRATAMENTC CONGERVADCOR o . _p)_J....r..r G A A
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o EVOLUCAO _, PRESCRICAO # HORARIO | ANOTACOES DE ENFERMAGEM |

)

DI/DT: 08/12/2018

FRATURA DE  RADIO DISTAL
ARTIGULAR ,_
ESQUERDO m
|

FRATURA DE 5 METATARSO PE
DIREITC _
EM TRATAMENTO CONSERVADOR |
_

SACIENTE REFERE DOR EM PUNHO
ESQUERDO i
2ULSO E NEUROLOGICO
SRESERVADOS “
|

SOLICITO PRECIRURGICGS i

VISITADOR: DR ISSASSE

19,

10. CAPTOPRIL 25 MG VO PA MAIOR DE 140/90

. DIFIRUINA 1GR

DiETAVOLIVRE S\ £

. SF 0,9% 500ML EV CADA 24/24 HRS

EV DILUIDO o/oitt

TILATIL 20 MG EV 12/12 HRS

. OMEPRAZOL 40 MG EV 24/24 HRS
. CUIDADOS GERAISY_

SINAIS VITAISA
CURATIVO DIARIOX
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PACIENTE

SECRETARIA DE ESTALU DE SAUDE DO ACRE - SESATRE

sl B e T Ll e

IDADE

CLIiNICA

I H C_ 7?
LEIT®

i | CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

148

;, |CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGICA -B

P \«:‘?\

EVOLUCAO PRESCRIGAO | HORARIO _ ANOTACOES DE ENFERMAGEM |
DI/DT: 08/12/2018 1. DIETA VO LIVRE R - %..(C._P fw/m.\nu%
2. SF 0,9% 500ML EV CADA 24/24 HRS ; i.r..) /.WAJ).((T
FRATURA  DE RADIO  DISTAL ‘ : rv/v!f)O - \(/m(, p S
ARTICULAR 3. DIPIRONA 1GR EV DILUIDO 6/6/H Sy e e X% 1 /kw V,Xr%(r.,\(( -
ESQUERDO _ R A
4. TILATIL 20 MG EV 12/12 HRS .\0(, QNS LY WNL.(A SO A
FRATURA DE 5 METATARSO PH 6. OMEPRAZOL 40 MG EV 24/24 HRS
DIREITO . - W{\_nvly\./la/\“ G ﬁ‘g%.ﬁ.\ I_
7. CUIDADOS GERAIS e
EM TRATAMENTO CONSERVADOR Fdeaas ., .S o
8.  SINAIS VITAIS i Q¢
- | | SSALS S ™ & f’. = //\\
SACIENTE REFERE DOR EM PUNHO . LA ﬂi = S \
9.  CURATIVO DIARIO
ESQUERDO y Y i\wx
PULSO £ NEURCLOGICO 10. CAPTOPRIL 25 MG VC PA MAIOR DE 140/90 n \r A @ /UUN\/.\ \
PRESERVADOS 5 LA .
Q,\\\% I
SOLICITO PRECIRURGICOS Y

VISITADOR: DR FRANCISLEI
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HUERB — HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO

PACIENTE: CARLOS SIMAOQO DE OLIVEIRA

RISCO CARDIOLOGICO DE ACORDO ACP

e 48 ANOS

¢ NEGA IAM, AVE, EAP, DMII, HAS

¢ EXAME FISICO NORMAL

e EXAMES LABORATORIAIS: NORMAIS
e ECG: RS, ADRV, LIIMITE PARA SVE.

e RXTX: AREA CARDIACA NORMAL.

GOLDMAN 1

RISCO CARDIOLOGICO NO MOMENTO.

\

NIt

W AR
il
O 2 f .‘ - ;

DR. WELBER DELIMA E SILVA

CARDIOLOGIA

CRM/AC:1492

RIO BRANCO/AC, 08 DE DEZEMBRO DE 2018

fls. 54
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HUERB
PATOLOGIA CLINICA

NACOES UNIDAS,

N, l’—\‘
v
\

Paciente..:
2 Requisicao:
Dalenta £, .5

AV. 700,

CGC -

BOSQUE

CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA
00.PC.1.040899
00000000

PS - PACIENTE EXTERNO ¢ ¢/2
PROFISSIONAL NAO INFORMADO

038, Origem. i
Solicitante:

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA

Hemacias (em milhoes):... 5,32 mm3
Hemoglobinas .. .ccveeuousn 13,50 g/dL
HeMatoCEL b o vmnini ss wie o 41,00 %
L s RN S o 17,90 fl
B e T 25,50 P9
CHEME L e o v w 32,70 g/dL
LEUCOGRAMA
Leucometria Global:...... 6.800 /mm3
Basofilog: «co v cne . oy 0 %
Valor Absoluto:....,..... 0 mm3
EeBIMOTEYDE" woo wannosiane asoiasa %
Valor AbSolutor «uw e v 136 mm3
Mielotibomaag s i aein e 0 %
Valor AbsolutG:i. .uusesss 0 mm3
Metamielocitos:. ... .uvis 0 %
Valoy Abeolubes. . o iaeme 0 %
BEABEOEE ! v sow 3 209 sin wis mos siscs [+] %
Valor Absoluto:,......... o mm3
Sedmentadost s su e s o e s 62 %
valor Absoluto:..... 4.216 mm3
Linfociboss s s 2 vk 5 = 24 %
Valor- Absoluto:. iu v i i« 1972 mm3
MoNoCIEOE . , o & s it o 8 o & 7 %
Valor Absoluto: . ..., .. ..+ 476 mm3
BEABEE . 1w at eomararsa siopm 0 %
Valor Absoluto:.:uceaaw.s 0 mm3

ObseIvacao: .. i . s il o

08 VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS

SAO PARA PACIENTES ADULTOS.

Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 11/12/18 as

COAGULOGRAMA

Amostra: Sangue

de Sangramento:.... 1n

Femp

PO inuto

Tempo de Coagulacao:. .. .. 6 minutos

219.000

Contagem de Plagquetas:. ..

Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA=-CRF RO/AC 41 11/12/18 as

RIO BRANCO -

04.034.526/0002-24

(EXT)

172558 €Co

17

fls. 55

07043598120198010001.

Pag.,y (

CEP.69208620 - Tel.: 2:3-3080

-

umero

Idade. . :
Requis. :

48
12 12420

14:49 , sob 6'n

Cons. Regional:

as

VR: H:4,%5 a 6 M:4 a 5 wilhces/mm3
VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL
VR: H:42 a 52 M:37 a 48 %
VR: 78 a 98 f1

VR: 26 a 34 pg

VR: 31 a 36 g/dL

VR: 5,000 a 10.000 /mm3

VR: 0al %

VR: 2 a 4 %

VR: C %

VR: 0alé#&

VR: 0 a5 %

VR: 54 a 64 %

VR: 21 a 35 %

VR: 4 a8 %

Via

leta: 11/12/18 as 17:55-1a. Impressa: 11/12/18

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 23/04/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e cédigo 215A4AC.

VR: 1 5 minutos

VR 2 - 10 minutos

VR: 160 a4 400.000 /mm3
©
Qo
0
o
‘0

56 Coleta: 11/12/18 as Via 11/12/18

Imprassa:

Este documento
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!
HUER |
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. NACOES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
FONE: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFEREN(CIA *
Paciente: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA
1D paciente: ID amost; 52
Data nascimento: Idade: 48 Ano
Cod barra: 1040899 Tipo de amostra: Soro
Sexo: Masc Data da coleta: 11/12/2018
Depart.: CCB Hora da coleta:
Diagn.:
Médico: |
Comentdrio: |
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref,
URE 36 mg/dL 10 - 50
CRE 12 mg/dL ALTO 0.7-1.2
Data/Hora solicitacdo: 11/12/2018 Data/Hora teste: 11/12/2018
Data/Hora impr.: 11/12/2018 16:26:31
Testador:
Revisor:
Resultado somente para esta amostra ‘
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112ALTA CURA

@}J\L.m MELHORADA

13-ALTA INALTERADA

14-ALTA PEDIDO

15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAO

19-ALTA P/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL

21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGCA

22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA

23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENCA CRONICA

25.PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR

31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA

33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA

34.TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA

35.TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA

36-TRANSFERENCIA P/ BERCARIO

37.-TRANSFERENGIA P/ CLINICA PEDIATRICA

38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO

39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS

41-0OBITO COM NECROPSIA AT E 24 HS. DA !NTFRN!\(‘AO
42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNAG AO

43-OBITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA IN TERNACAO

44-OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.

NASC

51-OBITO SINECRORSIAATE 24 HS DA INTERN.
52-OBITO SINECRORSIAATE 43 HS DA INTERN:
53-0OBITO SINECRORSIAAPOS 48 HS DA INTERN.
54-OBITO DA PARTURIENTE S/NECROPSIA C/IPERMAM. 3¢
RECEM-NASCIDO

61-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. CIMENOS DE 24
DA PRIMEIRA CIRURGIA

62-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

63-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

64-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APOS A PRIME!RA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERAGCAO EM CIRURGIA DE EMERGENC A
COM MENOS DE 24 HS

66-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE E EMERGENC!
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

67-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENC \
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA 5

68-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENC!*
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

GU-ALTA DA PARTURIENTE P/O2ERACAO C/PERMAN, DO
REC ’EM NASCIDO |

71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM

NASCIDO

1ento € ¢ do origlnal, asslnado digitalmente por FAIMA?JINKINS GOMES
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704359-81.2019.8.01.0001 e codigo 215A4AE.
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