


PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CONCEICAO DAIANA DA SILVA
CASTRO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170503082 Boa Vista Invalidez Permanente

07/10/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM FRATURA EXPOSTA DE TÍBIA E FÍBULA

VÍTIMA SOFREU FRATURA DE PERNA DIREITA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIXAÇÃO
EXTERNA DURANTE 8 MESES, COMPLEMENTANDO COM FISIOTERAPIA. ESTÁ DE ALTA MÉDICA.
RESTRIÇÃO MORFOFUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

13/12/2017

Observações: DE ACORDO COM O EXAME FÍSICO DO MÉDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIÊNCIA NO MEMBRO INFERIOR
DIREITO EM GRAU MODERADO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA ALTERAÇÃO ANATÔMICA EM PERNA DIREITA, INSTABILIDADE PARA SUSTENTAR O PESO SOBRE O
MEMBRO INFERIOR DIREITO E DIFICULDADE PARA REALIZAR O AGACHAMENTO

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 inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Dante Valdetaro Bianche

52.77331-0

UF do CRM do médico: RJ
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Declaração Proprietário do Veículo 
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07/10/2016 O ..:: Guia de Atendimento 02: 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAIJDE 

PITA '-'ÍErVrtL-OE RORAIMA. PAAR / _ 

" M BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AERCtPOftlKHOR 

1600664798 07/10/2016 14:17:47 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 24 

Paciente 

CONCEICAO DAIANA DA SlLVA CASTRO 

Tipo Doc Documento Órgão Emissor 

IGNORADO 250307 

Mãe 
MARIA DAS DORES HENRIQUE DA SlLVA 
Endereço 

RUA - JUIZ MAXIMILIANO TRINDADE - 982 

CPF Prontuário 

81290853215 l ^ ( / ^ 

Data Nascimento Idade CNS 

23/04/1986 30 A 5 M 14 D 

Oata Emissão Sexo Estado CMI Raça/Cor Naturalidade 

F CASADO(A) SEM B O A V l S T A - R R 

Pal INFORMAÇÃO Contato 

(95) 99115-4233 
Ocupação 

. SENADOR HELIO CAMPOS - B O A VlSTA � RR N Ã O I N F O R M A D A 

Class. de Rlsco N° da Carteira Plano Convênio 

SUS � SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Atend. 

ACIDENTE DE MOTO URGÊNCIA 

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. 

GRANDE TRAUMA SAMU CAPrTAL 

Validade Autorização SIs Prenatal 

Procedência Temp. Peso Pressão 

Registrado por: 
uocumeniaçao meoico nospiiaiar 

Queixa Pr incipal |( ISIndrome Febril ( 

IVRDA.NASCIMENTC 

suspeita de Dengue 

Anamnese de Enfermagem GSC 
AO: 1 2 3 4 R V M 2 3 4 5 MRV: . z ^ T ^ " ^ 

/ ^ j ^ 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA � 

g^t 
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Oc^ 
t . 

.c^^jíjJlxX^ 

Exame Físico 

jZ/y r ^ " - ) ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ ( ^ / ^ / & d ' 
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OA/ofK^ Hipótese Diagnóstica c � c 

l/Q 
SADT � Exames Comp lementa res 

( / ^ ) RAIO -X ( ) ULTRA-SON ( )TC 

� 
.^r^^.j^y : ) 6 

UE 

( ) URINA ( ) ECG ( ) OUTROS:. 

T) TCÜD^ 
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Conduta 

( ) Alta por Decisão Médica 

I Alta a Pedido 

I Alta a Revelia 

jTransferência para: 

. .;��� 
.3 VkXIFiSAÜS 

) /Ambulatório 

) Observação (Até 24h) 

I Internapão 

Data e H o r é & Salda/Alta: / / 

óbito 
/kntes do 1° Atendimento? ( )Sim ( )Não D^stjnõFC lí)\fjamiia IML Anatomiagalológica 

Assinatura do Paciente o u Responsáve l WZ 
I I 

/.cciíAm 
Impresso por. eduarda.nascimento 
Data Hora: 07/10/201614:20:11 1 6 0 0 6 6 4 7 9 1 
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r-n Sistema Ministério 

i n S U S ún icode da  
|_J ' SatJde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇAO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

c 
IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO D E S A Ü D Í 

1 - NOME OO E S T A B E L E C I M E M T O - ( " ' í ; i ^ O f ; S O U C n A N T E —� 2 - C K Ç 5 

3 - N O M E D O E S T A B E L E C I M E N T O O E S A U O E E X E C U T A h f r e � 4 - C N E S 

l l l l l 
IDENTIFICAÇÃO 0 0 PACIENTE 

- 5 - N O M E D O PACIENTE � 

(lf>^OCJ [ y : > ^ < ^ í \ S J I M / ^ (yaírtrvo 
6 t f OO PRONTUÁRIO 

- 7 - C A f í T A O N A Q O N A L D E S A U D E ( C N S ) � 

r lcl .SlnlDlnlc2l^l D l n I r i ^ / l I H 1^.^ /nV/^^ 
r - B - DATA D E NA£CIM1£N I Ü 

C t» - N uu MKUN1 

-p" 
Jl 
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- ~ " r r o o « t w o M C 
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^- r í ) la 
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&5Ct- ?_)j)JLr-x. 

14 - C O O . I B G E M U N l C l P l O r 1 5 - U F 

hiA l l l l i l 
W : -

17 - PRINCIPAIS S l N A l S E S I N T O M A S C L l N l C O S 

- JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO -
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1 5 SET 2017 
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19 - PRINCIPAIS R E S U L T A D O S D E P R O V A S D I A G N Ó S T I C A S (RESULTADOS DE E X A M E S R E A U Z A D O S ) 

^ ^ 
i V ^ - ^ ^ ( yW^ ' t /& ^</?Cr^^(^ ( - ^ ^ ^ C- < ^ 

^VgkXg^ 
, n T - . : ! 

- 20 D E S C R I Ç Ã O O Q D I A G N Ó S T I C O � 

ÇYKnrii^tíPK K-yLPPy^ osh (W^ 0^- fcriX/^ 9Á.n.<^^ 
21 - CIO 10 PRINCIPAL 22-CIO 10 SECUNDÁRIO a C D I0CAUSASAS5 %K0A5, a c D i 

PROCEDIMENTO SOLICITADO -
24 - D E S C R I Ç AO D O P R O C E D I M E N T O SOL ICrTADO 2 5 - C Õ D I G O D O P R O C E D I M E N T q : 

I I I X I I 1 J 
. ^ - C Ü N I C A 1 -UAKA. lkKDACN^]eRNAVAU-

I D^Tpf<X>((>^ I £rr)rCA(r,e^íA/^ 
27 - C AHÃTtR DA IN13ERN«ÇAO-| 2 8 - OOCUMBnO � 

( )CNS l ICPF 

r 
3 0 - N O M E OO P R O F I S S I O N A L S O U C r T A N T E / A S S I S T E N T E -

- 2 9 - N - D O C U M E N T O ( C N S / C P F ) D O P R O F I S S I O N A ) / S O L I C I T A M T E / A S S I S r r E I 

l l l l l i . I I W A . I I I 
3 1 - OATA D A A l / T O R I Z A Ç A O 

8l í \al\Ao 
�32 - / A S S I N A T U R A E C A R I M á d / CONSE .HOy-. 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) - O / O " ' -

33 - ACIDENTE D E TRABALHO 

34 - ACIDENTE O E TRABALHO T I P I C O 

3 5 - ACIDENTE O E TRABALHO T R A J E T O 

3 6 - C N P J O A S E G U R A D O R A 
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TIPO DE INTERVENÇÃO: 

�^^^'CAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO: 

^ ^ i ^ r ^ ^ ^ ^ 

^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ L / B ^ i L i ^ ^ : i B ^ ^ ^ 
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ANESTESISTAS: 

INÍCIO: 

_ ANESTESIA: 

ANESTÉSICO: 

FIM: . DURAÇÃO: 

I - . 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

(U f ^ % ^ ^ ^ .^j^-co A>í-^Tí,ç-i '^ 

Ary>^f$(/3^ />crrti-v-Ví^C^-tA/ oo\p02rLi^ ptv o^r-vróís CA/\»/n.t,* O ^ 

J t^-Ctv' ^/â^ çwD- L4.y/^ (f/v; A , L/^-v^^yC';/-^ <-5Cr^S-C^V/^ co^A./^ 5^0;°l"A í 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
— "Amazóniã Patrimônio dos Brsilein>s' . 
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Tamp. CalãiTB do "Hibo 

Sob Máscara ^ 
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o cc/^üêí ncus^ 
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<f<72 A:?/2//7^(./ío/7/t, /-̂ -/r 
OOf mo ien ÍO. 

^. /kifccttfíl' ^/'r /^o-n-^ 
5. C^/^-w^/y ^ f c/LnCÍO/n,6ePí' ôOO 

^àMftOC-UCÜ-O JAO/T^ 

}� /ni^o ciaUifU, 
y C-AA^au/n; a s^V 

|2£c4^íí& MT Csve.) 
. _C'L/ . t :>*Jt 

5 SET 2317 

X; ^ 5 i í 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

NOMEDO PACIENTE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRU RGIA 

^ ^ �� 6 o k 
^ t ^ ' ^ 

TIPO 
U S ^ b - Ç J ^ 

APT OU LEITO 

RURGIA 

N9 DO PRONTUÁRIO 

Ty^tA 0 ) 

DATA 

0 * ^ / A O 

TEMPO DE DURAÇÃO 

TIPO DE ANESTESIA: 
_Ol 'ANT MATERIAIS 

PCTS COMPRESSAS C/ 03 
UKID. 
PACOTES GAZE 

LUVA ESTERIL 8.0  
LUVA ESTERIL 8.5  
LUVAS P/PROCEDIMENTOS"  

LÂMINA BISTURI N " " ^ ^ 
'WV 

DRENO DE SUCÇÃO N" 
DRENO DE TORAX N° 
DRENO DE PENROSE N° 

VALOR 
TEMPO DE DURAÇÃO: 
QUANT 

HB 
MEDICAMENTOS 

FRASCOS- SORO FISIOLÓGICO t>ü-y^_J( 

FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 

FIO ALGODAO SEM AÕULHA N° 
FIO ALGODAO COM AGULHA N° 
FIO CATGUT SIMPLES N° 
FIO CATGUT CROMADO N° 
FIO PROLENE N° 

MATERl^ i iTSí í^KSoS CONSUMIDOS E l \ ^ l l ^ 
^^ !̂S !̂AlV!S]̂ _DOSRESPONSAVÉIS 
" ^ ^ ™ ^ N f Ã D ^ ^ 

^ V ) e CA 

1 * 
ORTOSINTESE IND E COM LTDA 
AvNelsori Palma Travassos. 651 - CEP 0293S-0ÚÜ 

^ — A - Tel 55(ll)3W6í000-FA>C 55(n)394&líll0 
^ 5 ORUIirHf Srssii. Site vww :nosiniese com Dr 

FUNCIONARIO/CALCLJLÕS" 

ILote: S112ÍT 

CIRCULANTE DE SALA 

=|Ref.: 4747/02 
FIXADOR LAY FIX C/ BARRA 300MM 

S FIXADOR EXTERNO LAYFIX 
= FIXADOREXTERNO 
S Registro ANVISA N 10223710095 
= MP AISl 304 ASTM F138 ALUMÍNIO 

Ver insmjçâfj 
de Uso 

Proirti: 
Rcprúces 

IQuant.: 

1 2 
= 4/5/2018 

d 
1/5/2013 USO Único íf ? 

599144 314776 

I 
ec 

0434 
European Aumcrtzeo Rtpiesentaiive Ooeiis 5 a 
Bo Générai war.iS 53 
1030Brus3el5 BELGIUM 
Tei -K32)2 732 59 54 Fa. ^32)2 732 ÕO 03 e-maii rr.snaüDeni 
Resp venrfcaçâíi i P R B 
Pesp Técmeo CARLOS M MAK^fílOPA/CPEAN 000182307 

VALOR 

-OR 

í_ 



^ ^ 
:^^T^I^r^ni^.i^^r^^^^.^ ^ 

^^ .̂̂ ^^^^^ 

SECRETARU DE ESTADO DA SAÚDE 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRfiirA 

Nome 

ANTESDA INDUÇÃO ANESTÉSIC4 

� ^ ' ^ ' ^ ' ^ ^>V.MA 
C \ ^ T A ^ Cirurgião Responsável ^ f . . V CT^H 

ENTRADA (Sala l'ic Aiicstcsica> 
M PACIENTE CONFIRMOU 

o Identidade 
» Sítio Cirúrgico 
o Procedimento 
» Consentimento 

ANTESDA INCISÃO 

Anestesista ^ ^ ('"'̂  

I « 
; R i 

ÇS' 
: 

W = 

U J 
i n 

$ RISCO CIRÚRGICO 
o Aplica 
o Não se Aplica � ' ^ 

( ) SÍTIO DEMARCADO/NÃO SE APLICA ~ 

SEGURANÇA ANESTÉSICA" 
CONCLUÍDA 

( ) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
� FUNCIONAMENTO 

. ' O PACIENTE POSSUI: ~ 
� ALERGIA CONHECIDA 
A) Não OSim 

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

WSCO DE PERDA SANGÜÍNEA > 500 ml 
( J Não 
( ) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento 

� para fluidos 

J|i^l,CtX"-í>ijí/lílA-

Assifiatura c Carimbo 
�Dm / I Hora: 

PAUSA CIRÚRGICA (Sala Operatória) 

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA 
'/EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E 

FUNÇÃO 

G ã S ã ™ ^ 
" Identificação, do paciente 
� Sítio cirúrgico 
o Procedimento 

EVENTOS CRÍTICOS PREVENTIVOS 

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

( I REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIA" 
Há alguma preocupação específica em relação ao paciente 

r N ^ ^ V I S Ã O DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como instrumentais, próteses e 
outros estão presentes e deniro da validade de 
esterilização (incluindo resultado do indicador) Há 
questões relacionadas a equipamentos ou quaisquer 
preocupações.-

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOÍ " 
REALIZADA. NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS 
( ) Sim 
( ) Não se aplica 

ASjMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONÍVEIS 
fJ^-Sim 

( ) Não se aplica 

SAÍDA (Sala IVis Onera íói i.-!^ �m-a: 

m^mMsmm:-: 
i^iti^-ei^l^0^ . 



EVOLUÇÃO MÉDiCA-
m ã s s m , . 

6 ^ 

SÍNAIS VITAIS 

':�' ^ ^ i - k a 



i i 4 -y 

HOSPITALGERAL DE RORAIMA 
^ECREEÃRIADESAÚDE DE RORAIMA 

OOVnMO o c RORAIMA 
»*"* f^ Cwml <te Ro.»-«4 

: L f ç K U r ^ l l V I A 

^:^Yisg_DEo^õpgiÃÊT^ 

'mEm^^^õ^^^^^^^^=^ 
PACIENTE 

y 
w 

10 
11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

DIPIRONA 1AMP + 8ML DEÃÕFVnAR/«u 
. .w t_w u. o n 

^^^^^^^^^y^^^^MõõE]^ 

l ô ^ ^ ^ ^ ^ : ^ E ] ã õ i õ ü ^ E i i g 
SSW+CCGG6/6 H 

.Rl 
sii^: 

l l ^ H M i i É M 

" " ^ J ^ 
19 

20 

VVOLUÇÃO MEOlCA: mmĝ ssm,,. 

% 

, 

w 
n̂ s-:̂ '̂';;; 
0V .̂1IK3A]2 

1 5 SET 2C17 

SlNAlS VITAIS 

6 H 

1D8/^^'Ô ^S>^ 



DÃf À DE ADMISSÃO"  

_ PACIENTE I  

DIAGNOSTICO]  

ALERGIAS 

n 
Lfe~A.' 

IDADE 

ÍTEM 

J_ 

3 

HAS NEGA DM2 

DATA 

10 

12 

14 

15 

16 

LEITO 

, PRESCR 
DIETA QRAL LIVRE 

ACESSO VENOSO P E R I F É R Í Õ Õ  

CEFALOTINA 1GEV6/6H  

TILATIL 20MG EV 12/12ÍT  

PIPIRONA 2MLEV 6/6 

^ ^ ^ g ^ ^ ^ ^ S m E B ã i M S g , 
RANITIDINA SOMG EV 8/8Hs7N 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO nP «,« . ^o/,.,: 
SSW+CCGG 6/6 H -

P^^^^^ î̂ ^ îM^^ 

17 

18 

19 

20 

EVOLUÇÃOMÉDICA: 

'^:,ÍÇ.LL c. -\ 2^ <. £^-r. W U 

12 H 

18H 
24 H 

46 
^MiPi 
_ J L \ 

j Q O X O 

Dãx4:6 w 
L i ^ 

j A L L x j ^ 
i X i ^ í t ^ . 

MÉDICO RESIDENTE EM 

ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA. 



:i-
j Õ s P I I AL GERAL DE RORAÜjãT 

OOVERNO OE RORAOU 
HmplUI Oc»l d» Rorakna 

L , _ . . . ^ — r x v ^ f \ M I I V l A 

SECRETARIA DE SAÚDE DERnRZyp^ 
WIÇODE ORTOPEDIA E T R A U M À T T ^ T T ^ 

D m # i a ^ s Ã ^ = = 4 ^ ^ 
PACIENTE 

I DIAGNOSTICO  
ALERGIAS 

IDADE 
ÍTEM 

2_ 

3 

10 
12 

CONCEIÇÃO DAIANA 

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS D T P ^ R M T 

HAS 
LEITO 

DIETA ORAL LIVRF 
PRESCR 

NEGA 
203-1 

ÇÃO 

DM2 

DATA 
NEGA 

11/10/2016 

ACESSO VENOSQ PERIFÉRICO 
CEFALOTINA 1GEV6/6H 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

' " " " " ouiviu bV a/8H S/N 

lÊ^^^^^yõ^mlM s s w + CCGG 6/6 H 

^Ç^^^Í^P^^ 
^ ^ i ^ ^ — P ^ - i ^ i ^ ^ l ' 

Ol 

o 

m # m s & 

HORÁRIO 

�O 

f j ^ - c 

-t> '^yfcgy^ji-^oz^  

�/> 

?̂ 4/// / 4 

IEVOLUÇÃO IMPorPA-

MANTENHO ATB, SOLICITO RAIO X DE CONTROLE 

�C- V. .r\í.'".ÊA.)S 

1 5 SET 2017 

[SINAIS VITAIS 
6H 
12 H 
18H 
24 H 

i^oFgg 
c i ^ ' ^ ^ 

'^(^XfCg^ 
3^ /3 

o 

MÉDICO RESIDENTE EM 
ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA. 

Î jwjinho Ronuma Noguê  
ÍíCí4!CA0eENFER* 'EM 

ÇO^«M>" 
C Q . ^ 



DATA DE ADMISSÃO 

HOSPITAL GERAL DE RORÃÍMÃ" 

WVERMO OE RORA»iA 
H o s ^ GcrU (te Rsf 4&ni 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA  
tVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO"GÍÃ"  

PRESCRIÇÃO MEDICA 

PACIENTE 
DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 
IDADE 
ITEM 

1 

10 
12 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

CONCEICAO DAIANA 
DlH 

| # 

DN 

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA 

HAS 
LEITO 
PRESCR ÇÃO 

NEGA 
203-1 

DM2 
DATA 

NEGA 
12/10/2016 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

f / ' ^ 

CEFALOTINA 1G EV6/6H 
TILATIL 20MG EV 12/12H 
DIPIRONA 2ML EV6/6 

TRAMAL IOOMG + SF 0.9% EV OU 01 CP VQ QE 8/8h SE DOR INTFM.gA 
PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 
RANITIDINA SOMG EV 8/8H S/N 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 
s s w + CCGG 6/6 H 

l^fíf' 
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG ' 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350 6UI 
351-400: SUl; & 400: 10 Ul E_OU.GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50% 
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

HORARIO 

y > 

D4 iP 1-2-

'J^'J^-^ 

^ 

5 / L / 

r r - (X 

k/^ C/fí^J 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

MANTENHO ATB, SOLICITO RAIO X DE CONTROLE 

íY '^^ CC 

/ 

SlNAlS VITAIS 

6 H 
12H 
18 H 
24 H 

w w vvl 
BSE 

^ 
v W ^ ' 

7 7 ^  
1 ^ 

"^4%^., 
MEDICO RESIDENTE EM 

ORTOPEDIAE 
TRAUMATOLOGIA. 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

DATA DE ADMISSÃO 

VIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇAO MEDICA 

PACIENTE 
DIAGNOSTICO 

ALERGIAS 
IDADE 
ÍTEM 

_6_ 
7 

9 

10 
12 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

CONCEICAO DAIANA 

|K ]®%Í 
I H « « n D O M B l ^ _ _ ^ ^ ^ * 

i — r DIH DN 

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA 
HAS 

LEITO 

PRESCR 

NEGA 
203 1 

DIETAORALLIVRE 
ÇÃO 

DM2 
DATA 

NEGA 
13/10/2016 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 
4? 'SVv!Z> 

CEFALOTINA IG EV6/6H 
TILATIL 20MG EV12/12H 
DIPIRONA 2ML EV 6/6 

TRAMAL IOOMG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR 
PLASIL IOmg EV8/8h (S/N) 

INTENSA 

RANITIDINA SOMG EV 8/8H S/N 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 
SSW + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MGV0 SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 
V\o^tAo\o^ 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
ÍP.^no^^iy^ ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350 6UI 

HORÁRIO 

�í? ^ ^ n L 

BÈiM^ 
^ ^ 

;_2, I-K 2> 

-t>^/<l 

O O J 
�p^-^ 
P . S ^  

4-fc> '̂ f̂z^gÇ^ 
�{? .svU 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

V MANTENHO ATB, SOLICITO RAIO X DE CONTROLE 

� 
l-iS'-' c^ 

^ 
/ 

0( í 

oo 

1 5 SET 2317 

SlNAlS VITAIS 
SH 
12H 
18H 
24 H 

MÉDICO RESIDENTE EM 
ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA. 



SUS 

K b ^ U M C r P E T ^ I A HOSPITA I A P T i n c í o 

P A C I E N T E y , . - ^ 

: % = : "™ «»^:^^=;;;^c-7z:^^ 

^ ' �\' ... � .| 
� , ' r-l.: 

NODIA ^ / ^ , _ ^ , FO, REALIZAob TRATAMENTO CRÚRCino o p T n o . n , . ^ 
_ "(^ �..o-i-a.< ' " '� � � — 

OPERADO PELO DR. /̂ y_ . ,̂ ...... 
.SENCO 

_E DR. r...._G..i^ 

-Ao EM 
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA _ i í L _ / _ 1 0 _ / _ _ u ÀS 

BOM ESTADO GERAL. SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

DR.__£̂ SYU^M^ ^ ' " —' COM 

' Alrrpu.rr,. � -

QEÜNTAÇÕES GPRAíQ U. �u ' 2017 

1" " ^ ^ ^ ^ Õ O Ã i ^ E A U z t ó õ ^ C ^ M ^ 
2- TOMAR MEDICAÇÃO P R E S C R H V Í P Í C Õ I S Í B Í C O 

3- M Q RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

a: z:: :z=:cr°—"-'^^ 
^ ^ ^ ^ " " f . ' ^ ^ " ^ " ^ A M B U L A T O m A L , REAUZAR RX COM 01,UM) DIA Di 

^ J ^ ^ ^ g g E D g K I A . LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA 

PAGIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAÇÃO DO DR 

IEDICO 



1^^^^^^:^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ 

^ 
Esta é .3 2ua Car te i ra de Trabaiho e Previdéneia 

S o c i a l - CTiPS, . d o c u m e n t o o b r i g a t ó r i o para o 
s x e r c í c i o de q u a l q u e r e m p r e g o o u a t i v i d a d e 
p r o f Í 2 S Í o n a l . 

N e l a d e v e r ã o ser reg is t rados t odos os dados 
d o C o n t r a t o . d e T r a b a i h o , e l e m e n t o s bás i cos 
p a r a o r e c o n h e c i m e n t o dos seus direi tos perante 
a Just iça do T r a b a l h o , b e m c o m o para a 
o b t e n ç ã o da a p o s e n t a d o r i a e demais benefíc ios 
prev idenc iár ios , g a r a n t i n d o , a inda , sua h a b i l i -
tação ao s e g u r o desemprego e ao Fundo de 
Garant ia do t e m p o de serviço - FGTS. 

p c o n j u n t o d e a n o t a ç õ e s c o n t i d o n e s t e 
d o c u m e n t o e o seu e s t a d o de c o n s e r v a ç ã o , 
espelham a c o n d u t a , a qual i f icação e as at iv idades 
prof issionais d o seu portador. 

� Pela sua i m p o r t â n c i a , é sei?dever protegê- la e 
cu idá- la , pois a lém de conter o registro de sua v ida 
prof iss ional e a garant ia da preservação e va l idade 
de seus d i r e i t o s c o m o t r a b a l h a d o r e c i d a d ã o , 
con t r i bu i para assegurar o seu fu turo e o .ds 25U2 
d 6 p 5 n d 5 n t 5 2 , t e n d o v a l i d a d e , t a m b é m , c o m o 
d o c u m e n t o de ident i f i cação. 

COMFCCCIONAOA COM RECURSOS DO  

^ fAT - FUNPO DE AMPARO AO TRABALHADOR. . ^ 

2 S T A C A K T E H I A C O N T I -M S « P Á G I N A S N U M E R A D A S 

L . 164,300.13.56-2 

2650415 001-0 

riàjuMp̂  j ^ áa.-âJv.a 4Uqujkp 
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1 5 SET ZOW 

0^ w 
FiLlAÇAO . 

DATADENASC.DE I. / PARA ./ /.. 

DOCUMENTO , 

A.SS1NAT1JRA t: CAHIMOQ P t ) SFHVlOOK 

NOME. 

DOCUMENTO. 

ASSINATURA e CARIMI IQ P O SflRVlPOK 

NOME. 

DOCUMENTO . 

ASSINATURA F CAKtMUO O t i SÍ .KVlpOK 

NOME. 

DOCUMEffTO . 

ASMNAniR.\ £ rAim^HO r.-o àt nviiHtK 

a_ E - C E ' 3 3 A 

A-OSK^ABnO 
Ji-Sí.m.O!i 

C-K&GO 
o.fa-m 

; � sfCKim.-iNro CE miasME 
f MHJiü.rauwta 

G �DTODítvisG.vfi-aq 

':^| 

M 



róaiapd piasTiricni) 

980131278 iMiSi 
wâiiM m tora o tcnuitÈnio Nisciaa*! 

, 980131278 'mm^ 
lièm'. 

'Ss^a"-^''*5^S3K8&2ea^^S 
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OO 

ra 

� >J 

:�! i, >' 
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E? r. 
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B^^^^^^^^^^^^^ 

B̂̂^ B ^̂ ^̂ :̂ ^ 

-�� �' � � —.CPF:C'Í:F ' 
!.PG5.38G r̂02263 

- � A i > j , , ' u f — - . - " . T " ! 

. ' ' 

J Í.NAN2545 
- C H H ; . 

L. - —_:Lj-:Í2!%im6&0BRSl41^ 
- ESPÉCIE TIPO C O A K A i ^ E ' . 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l l ^ A ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CONCEICAO DAIANA DA SILVA
CASTRO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170503082 Boa Vista Invalidez Permanente

07/10/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR LAUDO DO IML

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ







ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO CPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT 

� N" DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA: 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiãrio da indenização do Seguro DPVAT.nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

E U . ^ t S ^ u V a C ^ 7V/ />. tYN.-o- 9 ' ' ^ ^ O r v à ^ . A J , 

PORTADORÍA) DO RG N' JfíO^n}' EXPEDIDO POR S f f / H ^ El^ 06 / o G / l 

©immBms®©-!!̂  /cNPj oooooooo-oooo-cjo. pROF,ssAojà&g.is:̂  
Ríl^ajCjLixUiiku. ( � 

E RENDA INENSAL DE Rí Y^ tA ixU iW^Í ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VfTIMA PiOyü-OiiijliL^ ÍVün f rua , a > . V0> 6 o o W . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/ -s. 

( ' ) ACircular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheirono mercado segurador.determina quetodas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

V , 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma^ ser apresentados: 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNOA SOCIAL ou iSaláriooü Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; ^ ^ / L T l CX ' ^ c í c X . 

' Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; ^ ^ SET 2 17 ! 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidad^ Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento fevoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta comq dqcumento 

comprobatóriodosdadosbancários); . r . ' i " 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N° do BANCO � . N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) _. . , N° da CONTA (com dígito, se exist i r )_ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCO A o H N°da AGÊNCIA (com dígito, se existir) g ^ O f e N° da CONTA (com dígito, se existir) C ( n C G ^ % 6 ^ - H 

^ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

@y^ij('/^#, 12 de 5Arrrva/is9 de ^mUÃCOüuIÍL^HOI JjgdJux^ 
UDCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

A ATENÇÃO r 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
-Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 



€AI\A 
POUPANÇA 

.6277 8012 1145 2887 
CONCEICAO DAiANA S CASTRO 

3906 013 00003853-4 06/21 

. - i . - ' .'�^-

1 5 SET 2017 

ci^gfa ' 
. , - . . ' M ' . ' ^ , 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VlSTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

òisSl a o S t í r í r i c ^ ^ / 

1 

N": 024898/2017 

Data/Hora Inicio do Registro: 17/07/2017 09:11 

Origem: Policia Judiciária Data: 17/07/2017 

Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Fim: 17/07/2017 09:29 

Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 07/10/2016 13:00 

Uocal do Fato 

Municipio: Boa Vista 

Logradouro: RUA PENHA BRASIL 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Bairro: São Francisco 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) Lei Maria da Penha 

1095: Auto lesão - Acidente de Irânsilo Veículo Não 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: CONCEIÇÃO DAIANA DA SlLVA CASTRO (COMUNICANTE ) 

- ; " ' r '^" ' ; ! '^-^im-'^^ 
Naturalidade: Amajari 

Profissão: Secretária 

Nome da Mãe: Maria Das Dores Henrique da Silva  

Endereço 

Municipio: Boa Vista - RR 

Logradouro: RUA JUIZ MAXIMILIANO TRINDADE 

Bairro: SENADOR HÉLIO CAMPOS 

Telefone: (95) 99141-9848 (Celular) 

N'':982 

a;:cv:;&:r. iĴ o WE%RGA301! 

1 5 SET 2C17 |! 
:j 

r:'v: ::r-..iArcms/Ã ^ 
Nome: (DESCONHECIDO 1) (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) 

. ; . . . . - . - . . .^v. ; .J ' , „x^ 

Nacionalidade: Brasileira 

Endereço 

Municipio: Boa Vista - RR 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 

Placa NAN2545 

Ano/Modelo Fabricação 2011/2011 

UF Veículo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CGI50 FAN ESDI 

Veículo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Subgrupo Molocicleta/Motoneta 

Númerodo Chassi 9C2KC1680BR514188 

Cor PRATA 

Município Veiculo Boa Vista 

Modelo HOND/VCG150 FAN ESDI 

Quantidade 1 Unidade 

Nome Envolvido Envolv imentos 
Conceição Daiana da Silva Castro Possuidor 

Grupo Veículo 

Veículo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Subgrupo Automóvel/Utilitário/Camioneta/Camínhonete 

Quantidade 1 Unidade 

Nome Envolvido Envolv imentos 
(Desconhecido 1) Possuidor 

RELATO/HISTÓRICO 
A comunicante relata que na data, hora e endereço acima descrito, o sr. WILLIRSON LINCON conduzia sua motocicleta acima descrita 
tendo como garupa a comunicanle, quando ao chegar próximo da efeilura um CARRO, colide com a motocicleta. Que não sabe informar a 
marca e nem o nome do condutor do veículo. Informa ainda, que a motocicleta é de propriedade de WILLIRSON LINCON GF?ANJEIRO 

Delegado de Policia Civil: Jurad Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Maria Selma Melo de Almeida 

Q S i n e s p Data de Impressão: 17/07/2017 09:30 
- " Protocolo n": Não disponivel 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
SANTANA. Que o motivo do BO é para fins de requerimento do SEGURO DPVAT. É o relato. 

N": 024898/2017 

ASSINATURAS 

yifucouõ v)C^ Ja óJbo.^tn 
de Almeida 

!!o Atendimento 
Conceição Daiana da Silva Castro 

Comunicante 
"Dedaro para os devidos fins de (&eito que sou o(a) ún)co{a) responsável pelas inlonnaçfies adma assentadas e dente que poderei respcndet dvB e criminalmente pela presente dedaração que dei origem, contorme 
prevfsio nos Artigos 339-Oenundação Caluniosa e 340-Cornunicaçâo Faísa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Braaleiro.' 

ç^m^rmmr*.'«.fi 

O ft-aDí? f. 

\L.^-.^-mmjm!'^^^'^ . 4 5 1 % % 

':k,..ch^c.:5.i;üVER!F!( 

5 SET 2017 

ADOMAS/A 
' '̂l-PoaVi&.RRl 

Delegado de Polida Civil: Juraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Maria Selma Melo de Almeida 

S i i r s e s p Data de Impressão: 17/07/2017 09:30 
� � -' Protocolo n°: Não disponível 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIl^A 

POLÍCIA CIVIL 
^ DEPARTA/iáENTO DE POLÍCIA JUDICIÁRIA ESPECIALIZADA - DPE 

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - D A T 
"Amazônia: Patrimônio dos brasileiros" 

DECLARAÇÃO COMPLEMENTAR DO 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 024898/2017/DAT - BOA VISTA - RR. 

Brfeljn de OcofrSrtda 

OSr.° 
NOME: WILLIRSON LINCON GRANJEIRO SANTANA 
RG: 269792 SSP/RR 
SEXO: MASCULINO 
DATA DE NASCIMENTO: 24/02/1988 
TELEFONE: (95) 99122-9194 
ENDEREÇO: RUA OCIDENTE, 53 
BAIRRO: CONJUNTO CRUVIANA 

5 ÔN 

G ^ ) ^ ^ ' 

,0%^^^ 
w&j^'^' 

m 

O Sr. WILLIRSON LINCON GRANJEIRO SANTANA compareceu nesta 

especializa, para informar que o mesmo era o condutor da motocicleta envolvida no 

acidente de trânsito no dia 07/10/2016 às 13:00 da tarde, conforme BO supracitado. 

^ 
Agente de policia Civil 

Maria Semia_Mflo de Almeida 
Matrícula: 042000-213 

Boa Vista - RR, 17 de outubro de 2017. 

^.[Mx/zy^ LL— C i^hz^éc^ 
WILLIRSON LINCON GRANJEIRO SANTANA LINCON GRANJEIRO SANTANA 

Comunicante 

f 
--—� f c j 

í y OUT. 2017 

AGf̂ fTEDE,. 

-ÇONFERIDOR 
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Unidade: 
: I! 

FICHA DE ATENDIMENTO 

ry Uuz>^'~Xt,(L . Equipe; 4a 
Paciente: i ^ t ^ Y J / Í / T ? M / / % J U 3 . / [ V ^ , � C ^ . - ^ v j S . / ^ B ^ 

A- ; G\J.r^y.i.r^ - f f ^ T ^ %-.z>Vü) -írns Jj%tirü. 

Idade: 

Endereço: 

inífrvL r/ó\Y l DAT^Q^ /jo / L^Tã 
J ^ á i i < | o ^ ) R e g | l a d ^ ^ ^ D r | ^ ) CRM: 

HORA: 73-%Z 

MOTWO I I SOCORRO I I TRANSPORTE | | ATENDIDO NO LOCAL ( | OUTRO ^ 

AUTOMOVEL 

Cinto ( i ) S I M [ )NÂO 

Vitima ( j ) projetada 

( ) encarcerada 

AIr Bag: | ) SlM [ ] NÃO 

Motor ista: I ] 

Passageiro fi j dianteiro 
f J traseiro 

(U Capotamento 

I J Atropelamento 

I I Colisão 

' MECAMISMO DE TRAUMA, 

M O T O : _ 

j^pcondutor 
( j Carona 
Capacete ( | SlM 2 ^ N Ã O 
[ ]queda 

U^W/ inm 
BICICLETA; 

IU Condutor 
11 Carona 
j 1 queda 
( jlAtropelamento 
1 JColisão 

VIOLÊNCIA 

I I FAB 

li) PAF 

m 
Espancamento 

g I Violência Doméstica 

l ] Violência Sexual 

( ) Tentativa de s u j ; Idio 

I IOutro: 

1 
I 

Vias Aéreas 

I VDispnéia 
I i Bradpnéia 
I j Taquipnéia 
[ n Resp. Ruidosa 
i / l Otistruida 
n Apnéia / 

J ^ O u t r o : 5 

Venti lação'-
AVAUAÇAO INICIAL 

^> . . . - w u í i í k - i ^ - . ^ �;; 

" O O O S -

. { f ^Ac. De Tratialho j | Local . p f f r a j e l o 

( n Queda, Allura aprox.: 

[ I ) Acidente Doméstica 

{ I ) Queimadura Agente _ 

Ç ) Agressão pl aninal 

/ 

1 Outros; 

I llM.V. D im inu ído^ 
[ j M.V. Ausente _ ^ 
( f l Hipertimpanismo 
l/í Maciez 

7: 
/ 

5 SET 2017 
" C r 

ir '^í^P),T^g,^/ 

Circulação 
JBradicárdico 
yT aquicárdico 
í Arrítmico 

J Enchimento 
aápilar adma de 2 ' 
l h Ausente 

l ) 
A- ^ 

^ 
Ava l . Neurológica 

V D N 
I Miose 
i Midriase 
1 Anisocaria _ 
j Otorréia 
j Otorragia 

^ ) 
y 

j Rinorragia / 
] Aparentemente alcoolizado 

DNV 

Hora 
P.A 

mm/hg 

m 
F.C bpm F.R Mpm Sat O2 % 

SIMAIS VITAIS EESCORÉS 

T. Aux°C Glicemia Trauma A P G A R 
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Inicio; W ^1 
FinyZí 

i i q i 
AVAUAÇÃO SECUNDÁRIA J & 

Pele 

[C>Çorada 
pJ Quente 
l r Pálida 
I I F r i a 
I jVimida 
I I f e c a 
[ I ulanõtica 

Pelve 
K l Contusão 
I ] ] Escoriações 
I :J Dor 
I I ] Instabilidade 

lk=3= 

Cabeça 
Conlusâo 

í ikEscoriações 
I jLaceração 
I I Hematoma 
( í Afundamento 
I Fer. 
Penetrante 
I 
=ènet 

V 
Coluna Dorsal 
) Contusão 
i Hematoma 
)Dor ; 

Face 

] Contusão 
} Escoriações 
i Lacerações 
I Ferimento ocular 

Pescoço 

I 1 Escoriações 
I I Lacerações 

j Hematoma 
I Desvio da Iraquéia 
j Enfisema Sub-Cutãnoo 

y 

Tórax 
J Escoriações 
j Lacerações 
I Tórax Instável 
1 Resp. paradoxal 
j Tamponamento 
1 

A b d o m e 
I I Escoriações 
[ ] Lacerações 
1 1 Distendido 
I ] Em tábua 
[ i Doloroso 
I ] E'/iscer3ção 
l 1 

Membros 

AVAUAÇAO CARDlACA 

] Ritmo Sinusal 
[ \ ] Taquicardia 
Jj Braquicardia 

m FIluter 

l j Fribrilação atria 
1 l Fribrilação entricular 
| / ] Assistolia 

GRAVIDADE 
COMPROVADA 

I Contusão 
J5Í€scoriações_ 
P f Lacerações_ 
( ÍLuxações_ 

. .AFECÇAOCUMICA ^ 

1 Respiratória 
I Neurológca 
] Psiquiátrica 
I Metabólica 
I Cardiovascular 
) Aborto 

[ ] Digestiva 
I í,"infecciosa 
1 )'Obstétrica 

j Pediátnca 
Outra 

l I ILESO 
I I SEVERA 

- j r t Fratura i Y \ iy~i 

i| 
j Ampulaçâo_ 

HISTORIA PEGRESSA 

( 1 Diabetes 
í tCardiopatia 
[ Í H A S 

; 
[ j Medicação de uso 

—! 

[ ] Alergias 
( ) Outros 

,( 1 MEDIA 
� j - j ^DERTERMINADA 

I I OUTRO 

/ 'Âssinàttira e Carimtio Médico (Unidade de Dest ino) ' 

s. 
- 3 

10-
O l 

u 
z 

� [ \ ] Cancelamento 
i u Recusa de Atendimento 
I I Não se encontrava no local 
1 I Recusa de hospitalização 
( j Trote 
[ i Bomt)eiro no local; 

MÚLTIPLOS MEIOS ACIONADOS 

I I Policia Militar 
} Guarda Municipal 

/ ) SMTRAN 
' 1 Bomt>eiro 

] Oulros: 

- E K g 3 / ^ / j a L , 

o. 
� o 

ce 

y ] Iniciada as: _ . ( ] Término as; DAOOS PESSOAIS DA VlTlMA 

] RCP com sucesso 
j RCP sem sucesso 

i l IObs. ; 
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[ ] Atendido no local [ \ ] Cosme e Silva 

(^Trauma HGR [ p HCSA 

i fl Pronto Atendimento [ j j Matemidade 

(g Coronel Mota ( í j Outros 

UJ 
Uü 

u 
UJ Q CL 

Nome do Receptor: / 
/ 

Função do Receptor: / 

Descrição: 

Assinatura do Receptor: 

Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade o (O 

1^3 
H Q K <1 Assinatura do Paciente: 

/ 

/ . 
RG: 
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V L' . ' 

/ n : / n n i i bci:%V!K*'x^ 
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E S C A L A D E C O M A D E G £ 5 I , S Q O W ' ESCORE OO T Í A U M A 

Adulto M e n o r e s d e 5 anos Escale 
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 Atire expontsncamGnte Abre expontaneamente 4 j s r 
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I O - 24 4"e 
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Com ostimulaa autf/í/vos 

Com estímulos dolorosos 

Com estímulos auditivos 

Com estímulos dolorosos 
:30-

.KN 
2 5 - 35 3 0 
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Com ostimulaa autf/í/vos 

Com estímulos dolorosos 

Com estímulos auditivos 

Com estímulos dolorosos : 2 n 
.KN 

» 3 6 2 0 

!-
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Nêo abre os olhos Não abre os olhos 1 n .KN 01 - 0 9 ! � 

�is 

1 � 
Oríentado Balbucla s Q x 

.KN 
0 O O �is 

1 � Confuso Choro imtado UQ 
â "5 

9 0 " S - ' 
�is 

1 � 
Palavras inapropriadas Choro a dor 3 0 â "5 7 0 - 89 atü 

�is 

1 � 
Sons ou gemidos Gemido a dor 2 O 

# 
5 0 - 6 9 2 0 

�is 

1 � 
Nenhuma Nenhuma i O # 01 - 4 9 1 O 

# �;: 
Ohedece solicitações Movimentos expontâneos G g : 

# 
0 o o 

# �;: 
Localij:a a dor Retira ao toque s o '1 

# 
�s 

14 a 15 ^S-" 

# �;: 
Flexão normal Retira a dor 4 0 

'1 
# 
�s 

11 a 13 . 4 0 

# �;: 
Flexão anormal Flexão normal 3Q_ 

'1 
# 
�s 

8 a 10 3 0 

# �;: Extensão a dor Flexõo anormal 2 D 

'1 
# 
�s 5 a 7 2 0 # �;: Nenhuma Nenhuma 2.5-

'1 
# 
�s 

3 3 4 1 ^ -

ESCALA De GLASGOW X ' ESCORE oo THAUMA 
/< , ' 

�\ -4 5 L 

cá^G"''<''"'^-
Gf^ze^ 
mN^2_f^ ^5 ( ir̂ ^ 

*' f ̂  6 .4 GESTANTE 

IG pl semana: Movimentos fetais: 

Perda de líquido: . BCF: 

] Com cartão [ J Sem cartão 

. MATERIAL E MEDICAÇÃO 
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