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DEPARTAMENTO DA POLICIA TECNICO-CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: MARIA MENDES DA SILVA
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LAUDO DE VERIFICACAO

E QUANTIFICACAO DE
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DPVAT

Informagoes da Vitima

_Nome Completo:
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DA POLICIA TECNICO-CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: MARIA MENDES DA SILVA

Fagina 2 de 3

Laudo de Verificacdo e Quantificagédo de Lesdes Permenentes

Informagdes do Acidente
Local: Ramal Benfica, km 1,5, Bairro Sobral na cidade de Rio Branco - AC.

Data do Acidente: 24/06/2018.
Avaliagdao do Médico Perito Legista

I) Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoa com o veiculo
automotor de via terrestre?

a) [X]Sim b)[ ]Ndo c)[ ]Prej

S6 prosseguir em caso de resposta afirmativa.

Il) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) Qual (quais) regiao(6es) corporal(is) encontra(m)-se acometidas:
R: membro inferior direito.

b)as alteragbes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente

compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas
terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.
R: fratura de fibula.

lll} Ha indicagbes de algum tratamento (em curso, prescrito, as ser prescrito), incluindo medidas de reabilitaggo?

a) [ ISim b) [X] Nao //
Se SIM descreva(as) medida(s) terapéutica(s) indicadas(s): ",!q_o/\fl
R:XX.

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

—

-

/\,\\ —

a) [ ] Disfungdes apenas temporarias.

b) [X] Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitacGes fisicas irreparéveis e definitivas presentes
no patriménio fisico da Vitima.

R: Foi submetido & cirurgia osteossintese em perna direita.

V) Em virtude da evolug&o da les&o efou de tratamento faz-se necessario exame complemen:ar?

a) [ ] Sim, em que prazo:
b) [x] Né&o.

v
- £
IML/AC :
Telefones: (68) 3224-3312/ 3224-1350 / 3224-3169 / 3224-1420
Av. Antdnio da Rocha Viana, n°. 1248, Rio Branco/AC — CEP: 69.900-526
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DA POLICIA TECNICO-CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: MARIA MENDES DA SILVA

Pagina 3 de 3
(Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAD
preencher os demais campos abaixo assinalados.)

VI)Segundo previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 209 favor
permanente(s) que n&o seja(m) mais susceptivel(is)
e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segu
corporal(is) acometido(s)

promover a quantificagdo da(s) lesGes(6es)
a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s)

ndo o anexo constante a Lei 11.945/09, e o(s) segmento(s)
e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firma a sua graduacéo:

Segmento Corporal Acometido: membro inferior direito.
[ ] Total ( Dano anatémico ou funcional

permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da
vitima)

b)[x] Parcial (Dano anatémico elou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico elou
mental da vitima). Em que se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) [ ] Parcial Completo (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima).

b.2) [x ] Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um
(ou mais de um) segmento corporal da Vitima).

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, se
6. 194/74 com redencao introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

gundo o previsto na alinea |, § 1° do art. 3° da Lei
945/2009, correlacionando o percentual ao seu

Segmento Anatémico
12LESAQ: fratura de fibula.
R:
[ 110% Residual [ 125% Leve [X] 50% Média [ 175% Intensa [ 1100% Total.

2% LESAO: xxxxxxxx

R:

[ 110% Residual [ 125% Leve [ 150% Média [ 175% Intensa [ 1100% Total.
32 LESAO: xxx

R:

[1 10% Residual [ 125% Leve [ 150% Média [ 175% Intensa [ 1100% Total.
42 | ESAO:

R:

[ 110% Residual [ 125% Leve [ 150% Média [ 175% Intensa [ 1100% Total.
Observagédes: Havendo mais de quatro sequelas

de acordo com os critérios ao lado apresentados:
R:

permanentes quantificadas, especifique a respectiva graduacéo

Rio Branco-AC, 30 de novembro de 2018. 1"\
e ‘
L\ /
Dr. Paulo Jesus Cesar |’

Médico Legista |
CRM/AC-795 k

Digitado e conferido por: APC EUCLIDES.
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ACRE POLICIA MILITAR g
DECLARAGCAO DE ACIDENTE DE TRANSITO 4

Declaraciio de Acidente de Transito N° 91‘)/20]8

COMUNICAMOS A V. §* QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDU’ TOR ABAINC IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.

1L l 0( AL/DATA DO ACIDENTE

DATA: 24/06/2018 R | HORA: 09h43min

LOGRADOURO: RAMAL DO BEMFICA -KM 1.5 o

BAIRRO: VILAACRE | CIDADE: RIO BRANCO |

REFERENCIA: PROXIMO A PONTE. ' - - '

2. IDENTIFICACAO DO VEICULO -

PLACA: MZY 3754 TWR—(—R HONDA | MODELO: CG 125 FAN KS LESPECT: MOTOCICLO l
W RENAVAM: 00332967700 [ CHASSI: t)(jlg 4110BR756019 | COR: VERMFELI1 | ukAc |

PROPRIETARIO: RENILSON MENDES DE AGUIAR CPF: 960.452.212- 19

ENDEREQO: RUA TRIUNFO, 235 - CIDADE NOVA B | CIDADE: RIO BRANCO l

3. DADOS DA VITIMA [ ( )CONDUTOR | (X )I’A\\&(THI)AT ( ) CICLISTA ‘l )PEDESTRE
‘ NOME: MARIA MENDES DASILVA 4 ESTADO CIVIL: DIVORCIADA |
I SEXO: FEMININO | NASCIMENTO: 18/12/ 1970 | PROFISSAO: DONA DE CASA

CPF: 412.708.602-59 | RG: 241764 | ORG.: SSPIAC

NATURALIDADE: RIOBRANCO | NACIONAL IDADE: BRASILEIRA |

GRAU DE INSTRUC ABWGE(TIIJNW\W;TIM or\ﬂff |_f6_ '

(| REGISTRO DA CNH: [ CATEGORIA: | vALIDADI | UF:
BT RECO: RUA LIBERDADE, 359 - SOBRAI ] (llwﬂgujg(m@&m ]
| S -

4. NARRATIVA DO ACIDENTE C ‘ONFORME DECLARAC A() DO ( ()\l)‘ "i (814

Informo que compareceu a este Batalhiio de Policiamento de Transito - BPITRAN, o Si*.
MARIA MENDES DA SILVA, ela relata que no dia, local ¢ horarios supramencionados que trafegava como
l passageira na referida motocicleta, quando um veiculo VW/GOL de cor branco saiu de una rua sem observar
|

‘H\' cuidados necessarios, ou seja. saiu de forma imprudente ndo prestando socorro a vitima. Nao for possivel

| identificar a placa do veiculo. Neste momento, o condutor da motocicleta para nio colidir com o veiculo teve
que direcionar a motocicleta para o meio/calgada. foi neste momento que a passageira ca u ¢ quebrou a tibia

do lado direito. A vitima informa que foi a UPA — SOBRAL. por mcios proprios. conforme BI'n” 533807,

E ‘ ' - 7
i . :L(.,.-LL.U_.C ¢+ Ao oA ek

DECLARANTE

('()MUNI( CAC AO E IDENT IFI(‘ACA() POLICIAL

NOME: DORIVAL PEREIRA DE OLIVEIRA | RGI121104297
I'”\[Q E R,AI),(,PIM y ! MAIR;[( UI /\ ‘HK? -3 | ”I’\'l HI‘I RAN
BT w— e

| \‘x\l\,\IHR\ by S

e T R T T

A OMISSAO OU | [‘RCAO DE IN INH)R'\IAC()I S FALSAS CONSTITUI CRIME .
ENQUADRAMENTO LEGAL - ART. 297 F 299 DO CODIGO PENAL.
AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RE ‘al‘(f_‘\HABII IDADE DO DECLARANTE.

__ — ,,-

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o numero 07095856720198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e c6digo 22C1D7B.
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| MS/DATASUS UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DA SOBRAL <
L . i i o i S 2 e ot R Ao i i) e s e . et e 5
. No. DO BE: 533807 DATA: 24/06/2018 HORA: 09:45 USUARIO: LOURDKS §
CNS : SETOR: 09-CONSULTORIO ™. 2
e SIS g o e i e o o i R g s i e . B o o e e i e i ) o
IDENTIFICACAO DO PACIENTE § .
NOME : MARIA MENDEA DA SILVA DOC...: NT o
IDADE. ........ : 47 ANOS NASC: 18/12/1970 SEXO..: FEMININO 82
ENDERECO. .....: RUA LIBERDADE NUMERO: 359 9
| COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: SOBRAL &%
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: - 3L
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO NONATO DA SILVA /MARIA MENDES DA SILVA ]
RESPONSAVEL. ..: O PROPRIO TEL...: 9999390148 ¢
PROCEDENCIA. ..: SOBRAL S8
) ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE MOTO 8¢S
| CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO S
| ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO Eo
o S e S e AT e o e T S TR o T T e T S S ES e RS e o e S e R S mls SO W O
| PA: [ % mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [ gv;
T e e e e i R S0
EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] |URINA [] Tc €3
[ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA zg
e o . e S i S e ) e e | e S e i i i Sk o e e T S S i e Go
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO S 8
T o
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" o o
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /_ 32
& o
~ - ;4 5 i = T E
‘//L{C/’LL Al ol ATl 6 - 85
S =
- J/J 5 / _J—( P o~ . g D o
Afernlc Llpcice (- AlF @D 33
. ANOTACOES DA ENFERMAGEM: S5
g £
28
e 53
¢ o
| DIAGNOSTICO: AA / 2 CID W 5
oo AL UCREC gg
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAcgé
S < e R 25
N~ g ¢ THU LO S e R } 35
E 4 91’ A o it = = o
- e D o g A : e, oy <=
5 S s SV S\ %N = Sl |
\ A . s / | Loz
1 rf% Lo /('L A L= «Z”“ ) (~/ 1) / 58
7 —
o=,
ot Selem e R oS e e L s eSS A KR Uh e s A SR S e 58
| DATA DA SAIDA: / / DA SAIDA: ==t
| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA 3§
; [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 2%
| INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : e 7 g
| T ©
—~— s
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : j R
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | K] FAMILIA [ ][IML [ ] ANAT\ PAT@g
© u
\‘ H
: ° 3
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA—E-CARIMBO DO MEDICO 8T
=
Jr. Kevin g}négiiui.l g 5
CRM: 1887-AC 5 S
E'C
7 4 JUN 708 §~§
- O
T
g8



 UPA FRANCO SILVA

L Vit ' = Jﬂﬁ!,‘""' e ODONTO
(o u), U«v LLV ‘”‘\ PROTOCOLO DE MANCHESTER E ;pED CLASSlFi/Cf( i
,!K&I,L_US)’&:. A
| NOME DO PACIENTE ) IDADE | ]
S /NP HE) (Bholo ot Tl E 77 uﬂcsj COMORBIDADES:
PRINCIPAL S | fl
 DISCRIMINADOR |- Q‘\ el le UMJ([ Peso:
PA: X °C | sat.02: Q % | Pulsc: / (A yoPm
PARAMETROS .. .@ - Glicemla: | mgldL
‘ ESDCé\LA Insvparidval  inlunsa led 'd ; g =
‘ ) wnw nedmodao | meoderada lava nonhuma Glasgow: Alterado( )
DOR )
B (10 (189 (17 pOse (e ()0 Nao alterado ()
CLASSIFCATON 7~ de.A_Rochﬂ HORARIO DA CR: . 0@ () DESISTENCIA
| (carimbo e assinalura) D ,ﬁg 5 | Tempo méaximo: 3m|nutos ()EVASAO HORARIO: ‘
| ¥ e o AT 25044 Assinatura: j
(coREN: |
RECLASSIFICAGAQ ’ l
;
RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAO ]
As L _l loras, administrado medicagao conforme prescrigdo médica:; ‘
i (1] Medicagao Via Oral - VO, com _mlde gya pot vel ‘
, f?l’ Medicagdo Intramuscular - IM, !eca' YA —
| |1 Medicagdo Endovenosa - EV, puncmnado em( ) MSE ( ) MSD, local;
1 com ( ) Jelco n®: ( ) Scalp n®; ‘ :
| [ Medicagdo sublingual: I
] Q Medicagdo subcutanea, local: —
NBZ; il
| Anotagdes/Intercorréncias: — Ay
i ' o e :’F\J( nAV——
| L Qr(/j Xl’f "-i?
f — =
‘ e ADMISSAO NA OBSERVAGAO/EMERGENCIAAS
[
\
‘r
|
I
i
L

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001.
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HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO

Reg. Definitivo...:
Numero do CNS.....:

DOEUmento. o s v s o s s :
Data de Nascimento:
STTh o Tl S R
Responsavel.......:
Nome da Mae.......:
Endereco..........:
BECTEEOL & 5 i e 5 e s b
Telefone, ..o vv v s
Municipio.........:
Nacionalidade.....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada..:
2l o 1l o A |
Lelto. . v v e i i n v e en
Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
Blagnosticos: ;s .z
Identif. Operador. :

“INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo .de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Qutro:

FICHA DE INTERNACAO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
90956
708602003726688
MARIA MENDES DA SILVA
CNS Tipo :
18/12/1970 Idade:
FEMININO
RDO. NONATO DA SILVA
MARIA MENDES DA SILVA
RUA TRIUNFO 84
CIDADE NOVA
9961-0806
1200401 - = AC
BRASILEIRO
ACRE

47 anos

Cep.: 00000-000

DADOS DA INTERNACAO

4 - EMERGENCIA No. do BE: 2564756
008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B"

999.0117

02/07/2018

1207

Bl 222, 412-99 =
€3 . 08.01..001=9

4 1 P

ADELINO

ALUIZIO ALVES PEREIRA JUNIOR

DE SAIDA

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e cédigo 22C1D7C.



= ™~ 1fl3.25

Procedimento Autorizado

' e . )
el L9
4 _ 53
- :f;.l.,"'
].i:.;‘c}’
DIAS DE U.T.l. Autorizados
Més Més Més
Inic. Ant. Alta. Total

() ) () ()

(
Acomp. Dias (5)D (A 5
~ Servigos Profissionais

01 Tipo CNPJ Auto Profis. Tipo Ato Q. T. Ato | NT. Fiscal
02 Mo52659%00q lo3otolotao ol |M3-505
03

04

05

06

07

08

09

10

11 >
12

13

14

16

16

17

18

19

20

Proced. Realizado AlH Posterior AlH Anterior Houve Infec. Hospitalar

Sz o0 [ s N S S S —
O3] ©boH ] 3] vody ) o

N® de Nascidos N° de Saidas
Vivos Mortos Altas Transf. _Obitos
h. 8 _Hon : 2 ; Bias

|
|E—

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e cédigo 22C1D7C.
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: Governo do Estado do Acre | o
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE 4] %5
Unidade: ! 7 il = L,]O‘q

ANEXO |

Sassoy e e B LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGHO
e “saide  Suide || DE INTERNACAO HOSPITALAR

| : cNes
F [ ] VS 4 ]
; (o T | T W Kool i
_ v LR R Y ) N .
Il——:-wusounnuuzcmauro EXECUTANTE — e I .- cnu
L 1 v % N i | [— [

—-ldeptiliicagdo do Paclente. : ; : 0

{_.__a.nomaoommems nI\/QA/\/Q_- m%f\ 060// é\/(,!/l/\a) ] L] N'wgonrung;—_\

OA AO( ASCIMENTO

S e e T T T

1 - NOMI A 12 -TELEFCHE O : CONTAYG—-
[_c"«::c-i HMeanden de iU I T

Idenlificagio do Estabalecimonto do Satde R |
1+ HOME DO ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE - :

K_____J__

o«

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE D : CONTATO

swueaeco(nu.n Ne_QAIRRO) JI DT I l: Iwuo[r:wfugi [i]
[ /ﬁxmw—\eG Y. Cu::[‘-\C{C Weue . ‘ |

18 Mw:ctmooz RESIDENC] 17- COD, I8GE MUNICIPiGy—18 JUF. 19+ CEP
~ 7 - -
L Al IO Ry e : ¢” C! .L_]_l_._L_L

- - : JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ :
20 » PRINGIPALS SINAIS € SINTOMAS CLINICOS ! - 5,

\?Cq* c/v\,CZ ' ‘/"‘/é‘}"\/\r\ﬂ_- (5’&“"%- Vl‘.pwdc/ | Cﬁc, Aeled |
“?"" R u‘{»@w&» ™ (o r'la/cbé( % ) B |
@w“v" - |

2. EDHDIGdEI QUE JUSTIFICAM A INTERMNAGAD.

-~ =~

17 PRINCIPAIS RESULTADDS OB Fmﬂi OIAONOSTICAS (RTBULTADOS OE EXAMES REALIZ 208)

ML_” (%ULL"CA N Ao aét \?"J/"q /r\:.s
‘ J:P;._IJ :a, OIAGNUOJTICO INIC A‘)L ‘!lj‘, (}CA] ( 24 CE-"—cﬂg PAL e —— 28 mqq )l?“ R

\
- PROCEDIh NTO SOLIZITADO
21 . DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - et

o—l—u ~CID 10 C AUSAB ABSOCIADAR
.l
' \
+—28 « CODIGO DO PF OCEDIMENTOH
o Oz P80 |1 0]9]4 q
I 28 - GLINICA ] 30 . CARATER ommennwb.o—l l———:u oocuuemo—; 12+ N* DQCUMENTO (CNB/CPF) DO PROFISSIONAL 50LIC ITANTEIASSISTENTE ~
i 33« NOME 00 PROFISSIONAL soucwmram STENTE - il ] l l l lqulx [ I/‘l ] l ] I _]
uhies r J4 « DATADA SOLICITAGAC - 25-ASSINAT E QyRipbo t!EE[‘TROD CDNSEtKO]
U— LAl ¥ (P vl LT U

-PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ACIDENTES QU VI
[_ 9+ CNPJ DA SEGURAIORA—oe ! %gﬁﬁ\s‘ ‘J

—= i | l l ! | L | |J [% "N'Toalme*e-——]—-u sEme_ﬂ
e oo l—jl l l il I J 1}_[ | [/[ sl cm.ememr-ncsn-T“ cm‘_‘

| EMPREGADO { ) EMPREGADOR {  )AUTONOMO { j[:‘h:‘,[MpﬁcGhnd’ ( )abobentano

’ | ) NAQ'SEQURADD ]

s : 7 ﬂ_m 5, :
B i ——AUTCRIZAGAD Vg Pl T . o Sy
[ 46 - NOME 00 PROFISSIONAL AUTORIZADOR - =147 . CO0. ORGAQ £MISSOR— e S L
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|”S/DATA HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO ERANCO (j%;?,g
o
| —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— =
No. DO BE: 2564756 DATA: 02/07/2018 HORA: 11:41 USUARIO: COSMA s
dNS: 708602003726688 SETOR: 06-SALA DE GESSO E
bl o i i S i O S i i e i e 8 S s R e S S RS S c
' IDENTIFICACAO DO PACIENTE 2
NOME . MARIA MENDES DA SILVA DOC..: CNS 3
IDADE. . « oo vv.. . 47 ANOS NASC: 18/12/1970 ' SEXO..: FEMININO &
ENDERECO. . ....: RUA TRIUNFO NUMERO: 84 A
COMPLEMENTO. . . : BATIRRO: CIDADE NOVA o :
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: - 3
OME PAI/MAE..: RDO. NONATO DA SILVA /MARIA MENDES DA SILVA 2
RESPONSAVEL. ..: FILHO - REILSON MENDES DE ALMEIDA TEL...: 9961-0806 &
qROCEDENCIA...: CIDADE NOVA g
ATENDIMENTO. ..: CONSULTA/PRESCRICAO 3
COASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO c
\CID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO 9
g e e S e . o o i o T e A RS S R S i S S ik i e e S-
| TA[ X mmHg] PULSO([ ] TEMP.[ ] PESO[ 1 FCl ] spo2[ ] E
} ___________________________________________________________________________________ _9_
| FXAM . COMPL. [ JRAIO X[ ]SANGUE[ ]URINA| JTC[ ]LIQUORI[ ]ECGI ]ULTRAS%ONOGRAFB%
(el s S e i mem e R Biis e S8 RIS FRREES S S SSg SE RS sans S A i et i
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ].SIM [ ] NAO §

o
N ©
ADOS CLINICOS: Ftk;;quﬁg LA ﬁﬂe&gﬁ3<4§Rf?§IRos SINTOMAS: / /
S HXND

s d
CkkA hesdosns b frocs ho” @ owies Q?éc’/d/a?éﬂfc o &Cco‘f”‘uﬂ

) C‘:(é//d > A /(L,Z—{'-"t ”‘C:'._CZ'\\J.—QCé
.{7{ /d( C(, Ll o (Q'-’j &n filé /\/bLJO e e / PO Ae %4:(_1 Es
Ll EC POWQ- ¢ lefre Do i (O ( I et SIS O f‘( 7{1/%)\, '
OBRS. ENFERMAGEM: CLA SIF RISCO: /[ VERP ﬁv [ AMARELO [ VERIMELHO f{AZﬁ’ 5

1CCobrifo ge Lo e AL pled {/ O Lo 3
B “L 22
ESCALA DA DOK: [SEM SOR] [LEVE] [MODEﬁhDA] (INda Eméﬁ{ tﬁ?l/“467/°¢¢&&xAu¢:~ s g
©
et [,L/’U’l ______________________________________________________________ t:
DIAGNOSTI : ey ¢ - =
|5 T J. poleolo Jetonele ST Z@
E.
5
O
()]
=z
<
=z
<.
s
<
[N
e e g ey SOV ——————————— P s
DATA DA SAIDA: Y4 / HORA DA SAIDA:

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
! [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ 1] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATO

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL VORI

|
|
|
|
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com br. Para consultar o

. Segquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
,; L I DER das 8h as 20h. nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
o Regiées). Para reclamacdes e sugestoes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

Ademmistradora do Sequro DPVAT

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue pare 0800 022 12 06.
Tenha em maos o niimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190040981

Vitima: MARIA MENDES DA SILVA
Data do Acidente: 24/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTA(;AO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA MENDES DA SILVA
0(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentacio ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001.

Para conferir o original, acesseositettps://esa|.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e cédigo 22C1D7D.



Sequradora

LIDER

Administradora do Seguro DPVAT

DPVAT- Como Requerer

Solicitar a indenizacao do Seguro DPVAT ¢ simples: basta juntar os documentos necessé_r'ios e
entrega-los em uma seguradora consorciada, que, apds constatar a sua regularidade, os
encaminhara a Seguradora Lider dos Consércios do Seqguro DPVAT S.A. :

Antes de tudo, lembre-se: para dar entrada no pedido de indenizacdo ou acompanhar o
andamento do processo, néo € preciso envolver intermediarios. Se vocé é o principal interessado
na indenizacao, cuide dela vocé mesmo.

Saiba + www.seguradoralider.com.br
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BOLETIM DE OCORRENCIA

N©:

034464/2018

Quantidade | Unidade Situagao Envoly
'Nome Envolvido “Envolvimentos
ina Mendes da Silva Exibidor
RELATO/HISTORICO
OMUNICANTI TIMA DS JUE NO DIA HORARIO INFORM TRAFEGAVA COMO PASSAGEIRA NA
MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN KS PLAGA MZY 3754 QUANDC DE REPENTE UM \ 0O GOL BRAN
CONSEGUIU PEGAR A PLACA SAIU DE UMA RUA TRANSVERSAL. SENDO QUE O CONDUTOR DA MOTOCICLETA

RAPIDAMENTH I ) ‘

ROU TIBIA DO LADO DIREITO

Ol DIRECIONANDO SUA MOTOCIC
A QUEDA DA PASSAGEIRANVITIMA A COMUNICANTENITIMA DISSE Ql

LE
JE

TA PARA A CALCADA O
QUE EM DECORREN

ASSINATURAS

Delegadp(#) de Polidia

- Sislema de

Procedimentos de
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FAIMA JINKINS GOMES 3

OAB/AC 3.021

PROCURACAQ "AD-JUDICIA ET EXTRA AD NEGOTIA"

UTORGANTE: MARIA MENDES DA SILVA, brasileira, divorciada, rural, portador do RG n. 241764 SSP/AC, CPF n.
412.708.602-59, residente e domiciliado na Rua do Caju, n° 70, bairro Mocinha Magalh&es, cep.: 69.920-062, na
cidade de Rio Branco- Acre, ndio possui e-mail.

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

enderecgo profissional no rodapé, onde recebe intimagdes.

FINALIDADE: Por este instrumento de procurac@o e na melhor forma de direito, confere armplos poderes para o
foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em gqualquer Juizo, Insténcia ou Tribunal, podendo propor
contra guem de direito, as agdes competentes e defendé-lo nas contrdrias, seguindo umas e outras, até final
decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes e;speciais para receber
citagdo inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda
a agdo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, outorgar procuragdes a terceiros e
nomear prepostos, podendo agir em Juizo ou fora dele, sendo o presente instrumento de mandato, oneroso e
confratual, podendo sua procuradora usar dos poderes contidos na cldusula “ad judicia et extra & ad
negocia", bem como os poderes especiais dispostos no artigo 105 da Lei 13.105/2015, quais sejam: reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar co direito sobre que se funda a agéio e firmar compromisso
bem como agir administrativamente perante aos érgdos publicos competentes para o bom desempenho desse
mandato, inclusive de requerer certidées negativas ou positivas nas fazendas federais, estaduais @ municipais,
bem como informagdes sobre sua situagdo no INSS, SPC, SERASA, CADIN, CDL, Prefeitura Municipal de Rio
Branco, SEFAZ, Receita Federal do Brasil, Cartérios em geral, delegacias de policia, administragdo publica direta
e indireta, podendo substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em

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

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
DECLARO que sua situagcdo econdmica ndo permite pagar & custa do processo, “ampouco honordrios

advocaticios sem prejuizo do sustento proprio ou de sua familia, raz@io porque necess ta dos beneficios da
ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA.

DOS HONORARIOS CONTRATADOS
O Outorgante assume ainda o compromisso contratual de pagar aos outorgados, o valor de 30%(trinta por
cento) sobre o proveito econdmico que obtiver com a demanda judicial, inclusive quantias decorrentes de

sucumbéncia, se houver.

Rio Branco - AC, 31 de julho de 2019.

MARIA MENDES DA SILVA

gu:ddd 20 4 19 fmg pa qfé% 54}2[/&“/3
Av. Nacoes Unidas, n° 719, sala 05, bairro Bosque, na cidade de Rio Branco - Acre

Tel: 068 99987-2502 99228-6609
faimajinkins@gmail.com

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e cédigo 22C1D7D.
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Codigo 3olicitagao: 247135867

Unidade Solicitante:
HOSPITAL GERAL DE CLINTCAS DE RIO BRANCO
Unidadc¢ Executante:

RAL DE C1LINICAS
Logradouro, Endereco, N° , Complemento, Bairro

HEOLPIHTAL G )E RIOQ BRANCO

Numero AlH: 121810026494-2

LNES:

2001578

CNES:

001578

Municipio Exccutante
RIO BRANCO

Operador S0L,HUERB-INGRID
Opcrador REG-ROSSANA
Operador EXEC-INGRID-HUERR
Operador EXEC-INGRID-HUERD

AV NACOLS UNIDAS - 700 BOSQUE

Cendral Reguladora CENTRAL ESTADUAL - AC
Data de Solicitagao 13.07.2018 - 12:09:42
Data de Autorizagao 04/07/2018 - 01:29:5%
Data de Rescrva 04.07.2018

_Data de Internacao 12.07.2018

Data Prevista de Alta (16.07.2018

Data de Alta (19/07/2018 - 19:01:01
Motivo da Alta 1.2 ALTA METHORADO
VBt iy BQEY PN Ly § ¢

CNS:

/08602003726688
Nome do Paciente
MARIA MENDES DA SHLVA
Nome da Mac

MARIA MENDIES DA STIVA
S5ax0:

FEMINING

NData de Mascimento:
181271970 (47 anos)
Tipo Logradouro:

LA

NOmoero:

207

Pais de Residéncia:
RRASII

Telefoneis):

(6B) 999638773 (Exibir Lista [otalhs

A | R

CPF do Médico Solicitante:

CPF do Médico Executante:

21849668810

Diagnostico Inicial - CID:

5828 - FRATURA DE QUIRAS PARTES DA PERNA
Caratet

11 - Urgencia

Clinica:
ESPEC - CIRURGICO « ORTOPE DIATRAUMATOLOGIA
Procedin’ento Solicitado:

TRATAMI NTO CIRURGICO DI I RATURA DA RIAFISE DA TIRBIA

i e e

LR

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

Nome Social/Apelido:

Naturalidade:
XARPURI - AC
Racga:

AMARELA
Tipo Sanguinco:

Logradouro: Complemento:
ARI RODRIGUES :

Rairro: CEP:
AEROPORTO VELHO 695911-096
Municipio de Residéncia: UF:

IO BRANCO AC

Nome do Médico Solicitante:
DR.ISSASSE EULLER

Status da Solicitacao:
APROVADA

Nome do Médico Exccutante:

MARCO AUREL 1O BRANCO

Classificagado de Risco
Urgéncia, atendimento o mais|rapdo possivel
Clinica Complementar:
Nenhuma
Codigo:
040805C500

Lo O S

PACIENTE RETORNOU COM PERDA DA RI DUC!_\O EM FIBULA DIREITO (D1:23/06/2018) INTERNOU PARA CIRURGIA VITIMA DE ACIDENTE

AUTOMOLTLISTICO /td>
Principais Resultados de Provas Diagnosticas:
EXAME FIS1CO 0 ANAMNE:SE
“Candignes que Justificam a Internagio:
DEU ENTRADA DIA 02/07/2018 £ STA INTERNARO NA CCB NA MACGA 04

Motivo de Impedimento do Regulador:

Assinatura ¢ Carimbo do Médico: (examinador)

Data da Extracio dos Dados:

CRM: Data de Solicitagdo:

03.07.2018 - 12:09:42

23/09/2018 20:14:08

07095856720198010001.

Umero
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03/07/2018 SISREG Il - Servidor de Producao

Codigo 247135867 =

PEE P LEIERC A0 Tn VDAL
Unidade Solicitante: CNES:
HOSPITAL GERAL DE CLINICAS DE RIO BRANCO 2001578
Municipio Requlador Unidade Desejada: CNES:
CENTRAL ZSTADUAL - AC HOSPITA . GERAL DE CLINICAS DE RIQ BRANCO 2001578
Data Desejada
L LB o e AN L T
CNS
708602003726688
Nome do Paciente ;| Nome Social/Apelido:
MARIA MENDES DA SILVA “
Sexo: ; C b Racga:
FEMINING e . 83 AMARELA
Data de Nascimento: N, kol §a Tipo Sanguinco
18/12/1970 (47 anos) o ; .
&l g e
Nome da Mac: e , = ¢ Naturalidade:

MARIA MLNDES DA SILVA XAPURT = AC

07095856720198010001.

umero

16:20,sobon

as

Tipo Logradouro: L' 4 Logradouro: Complemento:
RUA £ ARI RODRIGUES

Numero: Bairro: CEP:

207 Fie AERQOPORTO VELHO 69911096

Pais de Residéncia: f‘"; Municipio de Residéncia: UF:

BRASII ﬁ‘“} R10O BRANCO AC

Telefone(s):
(68) 99963-8773 (Exibir Lista Detalhada)
Nome do Responsavol:

Nao Informado
BAINT ot 1S FaaN ST Ly pA e ey

CPF do Médico Solicitante:

Telefone do Responsavel:

Nac Informado

Nome do Médico Solicitante:

Status da Solicitagao:

DR.ISSASSE EULLER PENDENTE

Diagnostico Inicial - CID:
FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA - S828
Classificagao de Risco

- urgéncia, atendimento 0 mais rapido possivel.
Carater
11 - Urgeacia
Clinica: Clinica Complementar:
ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Nenhuma
Procedimento Solicitado: Codigo:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 0408050500

ANLRaT TECERITIC 0 & POSTLFRE o TSN 18 ERTTE Sy 2\t

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

PACIENTE RETORNOU COM PERDA DA REDUGAQ EM FIBULA DIREITO (DT:23/06/2018) INTERNOU PARA CIRURGIA VITIMA DE ACIDENTE
AUTOMOLILISTICO

Principais Resultados de Provas Diagndsticas:

EXAME FISICO 4- ANAMNESE

Condigoces que Justificam a Internagio:

DEU ENTRADA DIA 02/07/2018 ESTA INTERNADO NA CCB NA MACA 04
Natureza da lesao

AN L
Situagiio: Operador Solicitante:
PENDINTE SOLHUERB-INGRID

Motivo de Impedimento do Reqgulador

Assinatura ¢ Carimbo do Mdédico Solicitante (examinador) CRM Data
13.07.2018 - 12:09:42

Data da kExtragdo dos Dados: 23/07/2018 12:09:42

Naova Selicitagao Imprimir

hitp:/fsisreqi norte.saude.gov.bricgi-bin/index# 1

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019

€ coOpia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e c6digo 22C1D7E.
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%ob o nimero 07095856720198010001.
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Pag. :
HUERB
PATOLOGIA CLINICA
AV, NACOES UNIDAS, 700, - BOSQUE - RIO BRANCO - CEP.69908620 - Tel.: 223-3080
CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente..: MARIA MENDES DA SILVA (EME) Idade..: 47A
Requisicao: 18.PC.2.009604 Requis.: 03/07/2018&

Num. do BE: 02564756

16:20

Us. Origem. : HUERB/PS ¢ €

as

Solicitante: NAO CONSTA Cons. Regional: o
® S
o
Setor.....: SALA DE GESSO @
HEMOGRAMA COMPLETO S
o
IS
ERITROGRAMA o
o
Hemacias (em milhoes):... 4,83 mm3 VR: H:4,5 a 6 M:4 a § milhoes/mm3 8
Hemoglobina: ..o venveonrs 14,10 g/dL VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL §
HEMALOCTAED: v vvis vvesn e o 40,00 % VR: H:42 a 52 M:37 a 48 & g
R sy wrvoessmnse Niacam @ 83,70 £l VR: 78 a 98 fl S
HEM: e a e e ae v ane e o 29,20 pg VR: 26 a 34 pg . )
@)
CHOM: 4t v ee mneee e e e 34,90 g/dL VR: 31 a 36 g/dL <
LEUCOGRAMA o
s °
Leucometria Global:...... 12,700  /mm3 VR: 5.000 a 10.000 /mm3 f‘;""i i S
BasOfilosi..uuuerensvnnn. 0 % VR: 0 altk % g
Valor AbSOluto:....., ... 0 mm3 Ll
o
Eosinofilos: .. .veui jieis 2 % VR: 2 a 4% ©
Valor Absoluto:.......... 254 mm3 % S
=
MieloCitod:. v avsersqn- 0 % VR: 0 % i %
Valor Abscluto:........:. 0 mm3 & B
Metamielocitos: ... ... s ¢ % VR: 0al}i E
©
Valor Ab8oluto: ......ivus 0 % g
BESLUOEE 5 s Shoss i e i g 2 % VR: 0 a5 % g
Valoxr AbBOIUEGY i . swnis . 254 mm3 :
Seagmentadosi: i v eweine i s T2 % VR: 54 a 64 % n
Valor AbsSolutoi, . ..:..:.. 9.144 mm3 (’ } LIEJ
Linfociboss iaime s svanus 16 % VR: 21 a 15 % iy (@)
nch o
Valor Absoluto:.......... 2.032 mm3 wn
MonooIboms o v sideaen e 8 % VR: 4 a 8 % Z
'
Valor- Abaclubod i, was o 1.016 mm3 zZ
Blagbogon ssnni s 0 % VR: 0 % 2
Valor Absoluto:.......... 0 mm3 (5'\\\1'-‘5 s
ObServacao i, i ius s w daa lbﬂ‘a‘(i\d" <_(
c_,‘bo EI“P\ L
27" ¥ 5 =
\C*’amﬁc'b ?P‘ [}
i ‘:& 0 E
i ()
0S VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS e
SAO PARA PACIENTES ADULTOS. 8
2
©
Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 03/07/18 as 09:51 Coleta: 03/07/18 as 07:23-la; Via Impressa: 03/07/18 _8
©
£
COAGULOGRAMA @
(%]
©
Amostra: Sangue g
Tempo de Sancramento:.... 1 MINUTO 30 SEGUNDOS VR: 1 - 5 minutos 'E?
o
Tempo de Coaculacao:..... 6 MINUTOS VR: 2 - 10 minutos o
©

Contagem de Plaquetas:... 260.000 Jmm3 VR: 150 a 400.000 /mm3

é copia

Z

Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 03/07/18 as 09:51 Coleta: 03/07/18 as 07:23-1la. Via Impressa: 03/07/18

Este documento
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HUERB
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. NACOES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
FONE: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Paciente: MARIA MENDES DA SILVA
ID paciente: ID amost: 14
Data nascimento: Idade:
Cdéd barra: 2009604 Tipo de amostra: Soro
Sexo: Data da coleta: 03/07/2018
Depart.: Hora da coleta:

Diagn.:

Médico:

Comentdrio:

Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref

URE 31 mg/dL

CRE 0.7 mg/dL

Na 141 mmol/L

K 4.1 mmol/L

Data/Hora solicitagdo: 03/07/2018 Data/Hora teste: 03/07/2018

Data/Hora impr.: 03/07/2018 08:01:19

Testador:

Revisor:

Resultado somente para esta amostra K

<y Pagina 1del

|

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e c6digo 22C1D7E.
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fls. 43
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE‘ESTADO, DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO
:  PEDIDO DE AVALIACAO
\ i ' I A .\ ‘-“ T 1.
DA c1,iN1(:A:.......'-;f;.lzy.f;)..'fk.').\.f./?..w. ................. LEITO N°...5 )} ......A CLINICA.. ..-L'.v:..e.ff?v.w.f.ffy... AA
PACIENTE:.... LW G AN L EM DAL ADI s
MOTI )0 DA CONSULTA: RESUMO E DIAGNOSTICO CLINICO:
....... \}/qf"; e S T, ‘*']
.......... VNAANMY A (A YA O C TN 2. T S WL | Fe i @ V) OV N -
BT T o] I S T ‘l ........... ’ ‘\ ...... . A BN m et Ko s SRR R B T TRRN TIPS e e P T
.......... \—\ —fﬁv\:‘Jvk)(\‘. ,
............... ) , {Ln.- ‘,_,\
................ (\kxu/hﬂp\ PR NN S Y 4, A1 T N—
..................... ( ‘il ‘.‘1_
\')V‘UT\_) ......... AR ST WP U0 NS R —
""""""""""""""""""""""" O
.......................................................................... .- TR, RS e e
................................................ -
Y O, e ————
................................................................................ gﬁeﬁ%\‘a{“\@ )
.......................................................................... O (‘Sﬁ’ﬁ"}:f\‘\(
..................................................................... Q""\i\eﬁ%{"(w e
NOME DO SOLICITANTE:.....cccoovuueessanees ‘?"“/’{Jf/ ........................ DATA L 17410 L SHORA..........
{

...................... Rl s isrssassvanssalpflustossesdstssrsnsrssviohadesssaapsesassstssssnsssnnnsstsassensbiissssatnssnsssasusngrasssapansonentntonad

= )
WFOR{O DA CONSULTA:

ado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001

€ cOpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Est

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e c6digo 22C1D7F.



Queixa Principal:

Governo do Estado@ﬁcre

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

i

HISTORIA CLINICA DO PACIE

T

fls. 44

—0
Histéria da Doenga Atual (Dl o, s | 0 - 3(06(0) &
fjﬂw AN wéf-* Ay by

Historia da Doenga Anterior: |
lT

Exame Fisico: Ao~ = ke L PNTHY gl
]
Diagndstico Provisorio: Y y . }

i = :\— /Nate— /( !)} LUU}’(}{/\_/ (o

Diagnostico Definitivo: ‘ — |
|
Motivo da Cobranga: / |

* 11-ALTA CURA
12-ALTA MELHORADA
13-ALTA NALTERADA
14-ALTA 2EDIDO

16-ALTA ADMINISTRATIVA
17-ALTA 2OR INDISCIPLINA
18-ALTA OR EVASAO

15-ALTA NTERNADO P/ DIAGNOSTICO

RECEM-NASCIDO

DA PRIMEIRA CIRUR(
62-ALTA P/ REOPERA

51-0BITO S!NECROPSIAATE 24 S DA INTERN.
52.0BITO SINECROPSIA ATE 48 S DA INTERN,
53-0OBITO S/INECROPBIA APOS 48 HS DA INTERN.
54-OBITO DA PARTURIENTE S/NECROPSIA C/IPERMAM. DO Z

61-ALTA P/ REOPERACA

19-ALTA 2/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGA
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/ BERGARIO

37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO

39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS

41-OBITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAO
42-OBITO COM NECROPSIAATE 48 HS. DA INTERNAGAO
43-OBITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGAO

NASC.

APCS A PRIMEIRA CI

-GOMES e Tribunﬂl de Jul;tica do' Estado do'Acre, protocolado em 01/ 8/2%19 as £6:20 , Sob 0 nimero 07095856720198010001

1A
CAO EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
RURGIA

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

63-ALTA P/ REOPERAIGAQ EM POLIOTR. DE 48 A72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

64-ALTA P/ REOPERAGCAO EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENC!A
COM MENOS DE 24 HS |
66-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA &
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
67-ALTA P/ REOPERAICAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA i
| 68-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

69-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAQAO C/PERMAN. DO ‘- .
RECEM-NASCIDO
71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERNANENCIA C/RECEM
NASCIDO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e c6digo 22C1D7F.



OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RI0 BRANCO
(NPJ: 00.529.443/0003-36
g # Rua Alvorada, N° 806 Bairro Bosque.
'°o,;v“ oS’ CEP: 69.908-380 — Rio Branco — AC
Tel.: (68) 3212-4700; Fax: (68) 3224-9129

-, HOSPITAL SANTA JULIANA
%

REQUERIMENTO

Eu, 30&@ ()L:« 5A:,OU.JCL

5 A

fls. 45

Portador de RG no° e CPF;

Residente e domiciliado:

Na cidade de

Venho REQUERER:

X ) Prontudrio de atendimento neste Hospital,

) Relatério da cirurgia realizada,

) Exames que eventualmente estejam em seu poder,

; 23 Via da Carteira de Vacina
)
S.

Declaracdo para Planejamento Familiar,
Outros:

(
(
(
(
(
(
O

b

Prontuédrio: lé 32603 Médico: Dr. £, m/nowla LMQ

Entrada:_ Y9/, 03, {¢ Saida: §\ / o% / \R .
Convénio: 805 Telefone:(___ ) 99993 -90.4Y

Os documentos solicitados destinam—se-(Justiﬁcativa) _Deua‘t "

Nome do Pacienté:g’r’(am J"'&ﬂclfh Qlo\ G-Jjuo

Parentesco com Paciente:_&) 2, 0Yo

v el don Sadnson

Assinatura Legivel do solicitante

Rio Branco - Ac, 23/09 /_ N8 Hora: ih Ho

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e c6digo 22C1D7F.



g HOSPITAL SANTA JULIANA

CNPJ/MF: 00.529.443/0003-36

o °h

- Rya Alvorada, 506 - 6259-380= Rio Branco - AC Tel: (68) 3212,4700 - Fax: (68) 3212.4798 - Email: hsj@hsj.org.br " - :
P T FICHA DE INTERNACADO 7
-
Prontuario: 163609 - 2 Entrada: 09/07/2018 Hora: 1408 Apto/Leito: 108 C
Paciente: MARIA MENDES DA SILVA -
Reg. Geral: 241764 Orgéo Emissor: SSP AC Data Expedig&o:
CPF: 41270860259 Raca/Cor: Cartéo SUS: 708602003726688 Sexo: F 3
" Dt. Nasc.: 18/12/1970 Est. Civil: SOLTEIRO(A) Natur.: RIO BRANCO AC Idade: 47 Anos 1‘
Conjuge: B R
Nacionalidade.: BRASIL End.: RUA TRIUNFO Nro: 235
Bairro.: CIDADE NOVA CEP: 69900970 Cidade: Rio Branco Estado: AC
 Fone: 68 Cel.: 99638773 Fone Contato: 68 999939014 *”
.- Local de Trabalho: ; Profissao: DO LAR {
>, PAl: RAIMUNDO NONATO DA SILVA MAE: MARIA MENDES DA SILVA '50'%\{ 391;3 ‘391_
3 3 : i t
“..Resp.: REILSON MENDES DE ALMEIDA End.: 02040500 3 -
S Cidade: UF: ®' w

; JF:"o'ré Res.: - Fone Com.; - H C) ) ‘? :

Senha;

Nr_q Guia: Sispre: MW

s O st

fl\@btivd da Internagéo: Clinica Ortopédica Trouxe RX: S - Exame: § fo /0 7 / )0 % ) ; E'
‘Convénio:SUS Plano: ENFERMARIA Lotk
Nro Carteira: Validade: Q- £y

.:.Médico (2): FRANCISLEI LIMA DE FREITAS 3

‘Observagéo: AIH EM ANEXO NUMERO DA SOLICITACAO DO SISRESG 247696326 EM ANEXO

Atendente: Aline linard

TERMO PARA INTERNACAO E TRATAMENTO

) Autorizo a internagdo de MARIA MENDES DA SILVA neste hospital bem como os tratamentos <linicos e/ou
©¢in* "2o0s que se fizerem necessarios.

= sl ity do Ao, 307

'_-'._ ‘Rio Branco - AC, 09 de julho de 2018 REILSON MENDES DE ALMEIDA

','v'a'lores, t:a_is como, celulares, notebook, computadores ou joias, por esse motivo, informamos que é de inteira
. respomsabilidade do paciente e seus acompanhantes a guarda de tais objetos n&o tendo o Hospital nenhuma
i responsabilidade civil sobre eventuais danos que por ventura possa ocorrer nas dependéncizs cesse nosocdmio.

B 4\' ' I o~
?L}r:) \L’\UV’\ U\ @th\ (U &W\QJ ’w\
REILSON MENDES DE ALMEIDA

A O YL

__Rio Branco - AC, 09 de julho de 2018
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e c6digo 22C1D7F.
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Acre, b'rotoc'blado'em‘01108/20-19 as 16:20 , sob o:nimero

X

il R e R

Tribtinal de Justica do Estac'lam‘cris

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01:0001 e codigo 22C1D7F.
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r *
3 &8

Unidade: e ' i ; J\/‘Jg}
e ‘ANEXO | . :
GSESUS  Drey Miistério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
n Sside  Saude DE INTERNAGAO HOSPITALAR

—Idenlificagéo do Estabelecimento de Saide—

I-—-—- ! - NOME DD ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

- cN:;

VEead UL

L
[, 3« NOME 00 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
|-

+fS<3s 0 “7 ||

.
i

Iﬁenl!!ucacao do Paclenle

[ _w N U\_eu

= :t‘u&

] L 6 - N® DO PRONTUARI(

8. Oll ADE NAﬁCIMEN'O

SEXO—— 10 ‘RAG VCOR

10,1 - E

it

VR | s o

- NOME DA MAE

\2 + TELEFOJE DE CONTATO
0oo 1" 00 TELEFONE
H | | I N |

- NOME DO RESPONSAVEL

ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO )

] 08 V4 . TELEFONE DE CONTATO
* OO TELEFONE
-— I | O i sl Y

N E‘*"'

- MUNICIPIO DE RE SIDENCIA

19 . CE

E_ L1 1y

_l 17.C0D,18GE Mumclmtrl——w UF

-

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOD —, N

PIINCIPALS sazﬁjmomns cunMcog—

g Gku[& c\xﬂlw

— 11 commo&soue JUSTIFICAN AINTER

W0 TR LIISCANN]
Cx de @R

Cc\mx@neu 3

vV

R et O e P oy Wy /e o o /O

!
|
L D0 HS/)& g fﬁuw&k mwm@\m\xal Lt RN | Al

p‘ ——
N7
—_——y
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] MO IAn A U)b \JW\X MAURD | () Deoirl U AL Ui A /)

e OSTIO INICIA i
!E —(l ﬁx} t | W1 + CID 37 PR fmmm—]——:s €D 10 secuqumo‘ru €10 10 CAUSAS aSs0

x 1)

PROCEDIMENTO SOLICITADO
E$CRIEAC 0O PROCEDIMENIO SOLICIFADO

|

~GOME § PROFISSIONAL sm ANTEIASSISTENIE

] r . O o CEQ) Emé-—ij
SINIC\ 30 - CARATE DMNTERNACAO 3. DOCUMENT 32 N'DDCUMENTO(CNS!CPF)DOP Y ANIEMSSIS'IEIJtE
S) ,1\ JCNS ) CPE { NG

O
k == —r\' OEAE %-—35 ASSINAT UG '-‘\' A

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VIOL"

=39 . CNPJ DA SEGURADORA. _

- S

42 . CNPJ EMPRESA-

!Jl.|

) ACIDENIE DE rahnsno

(31 ) ACWDENTE TRABALMHO TiPiICO

{38 () ACIOENTE TRADALHO TRAJETO i i D - B+

il e Ll i I L i ' l ! l| || i |

(=== . VINCULD COM A PREVIDENCIA —_— T

( )CMPREGADO EMPREGADOR el b ‘ Shi T .
e ) EGAOOR I 1AUVTONGMO . . | )DESEMPREGADD [ )APOSENTADO [ :NADSEGURADO |
- = { A . )
AUTORI
;=46 NOME OO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——— ZACAO

; TT7~*7,C00.6rGAO emssm-——sz N® DA 70/0
]

e .

|z..\c»\:¢€ INTERNAGAD HOSPITA

STy :)ocuusuro_:,,.,_l_,._,g S
[ 1CNS | )1CPF i : |

50 OATA oa nulOﬂlEAcAo T —re=eS) ASSINATURA E Cal

i
I
-

c-czc:umemo (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZAD

O

. .._'__L - ——— —-l

RDGR

o

RIMBO (N* DO REGISTRO 00 CONSELMO)- —

f“f»"

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001.
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CONTROLE DE SAIDA
@ HOSPITAL SANTA JULIANA | commoLeos:
i g
N" Pronruédo Conyénio Data Apt/Leito Sala
[("VB3C09-2] lg.0%. 13 i0¥ce — 05
Paciente 7 rculants — .
& - &Ml/\ro\/ “TaUAOs)
i Wl D5 ConlduroA Tl mu {ol6-
e k. B0 on
An steslsta po Ano tesla .0 Hora Saida 5. 0 ;
o930 ) YYs  +49:5]
oria Qua edicamento Quant Taxas | Quant.
ABOCATH n° . i ABD 1000 ML | AR COMPRIMIDO
AGULHA n° MO X \ ABD 10 ML ASPIRADOR
AGULHA RAQUI n° ol 1T | ABD 500 ML BECO AQUECIDO
ALGODAO ORTOPEDICO cm ADRENALINA BILI3ERCO
ATADURA CREPE cm =3 1 AGUA OXIGENADA A BIST. BIPOLAR
ATADURA GESSADA cm ALCOOL A 70% 200 MY _ | BIST MONOPOLAR
BOLSA COLOSTOMIA ATRACUR CAPNOGRAFO
BURETA ATROPINA : CAF
CATETER NASAL CIPROFLOXACINA ENCUBADORA
CATETER P/ PERIDURAL DECADRON 2 MG MOY. CARDIACO| SAAAA_
__CERA OSSEA . - | DECADRON 4 MG )} NITROGENIO
~ _ETOR SISTEMA FECHADO DIAZEPAN ' 0OX DO NITROSO ,
YwoLETOR UNIVERSAL DIPIRONA ™~ OX GENIO LAAAAD
COMPRESSA 1 DOLANTINA OXIMETRO Pa Rk
COTTONOIDE ) DORMONID ] REA
DRENO PENROSE n° EFEDRINA RAIO - X XA
DRENO ORTO VAC n° . EFORTIL RESPIRADOR |~
ELETRODOS N° el ETOMIDATO VIDEO .
EQUIPO MACRO N FENTANIL 0 1 U haddy pnTY
EQUIPO MICRO GENTAMICINA B0 GM il 4
FIO ALGODAQ n® GLICINA
FIO CAT GUT CROMADO n°® HALOTANO
FIO CAT GUT SIMPLES n° HEMACEL
FIO ETHIBOND n° . HIDROCORTIZONA 500MG
FIO NYLON n° 20 | INOVAL
FIO PROLENE n° ISOFLURANO
FIO VICRIL n° KEFLIN 1GR
FORMOL A 10% KETALAR
GAZE | MANITOL
GLUTARON MARCAINA PESADA 0,5%
INTRACATH = METRONIDAZOL
LAMINA BISTURI n® < Y { NARCAN
LENTE INTRA-OCULAR n° NAROPIM
" HON® NAUSEDRON \
wrtAESTERILN® 2,1 J NEQCAINA ISOBARICA 0.5%
LUVA PROCEDIMENTO I A OCITOCINA
MALHA TUBULAR i OXACILINA 500MG
METILCELULOSE PAVULON
MICROPORE , , PLASIL
POVIDINE DEGERMANTE PROPOFOL
POVIDINE TINTURA PROSTIGMINE T
POVIDINE TOPICO QUELICIM ’ T
SERINGA 10 ML | ROCEFIM
SERINGA 20 ML : SOLUCAO SALINA~ T
SERINGA 3 ML SORO FISIOLOGICO 125 ML T
SERINGA 5 ML SORO FISIOLOGICO 250 ML W, P
SERINGA INSULINA SORO FISIOLOGICO 500 ML |
SONDAASPIRACAQ n° SORO GLICOFISIOLOGICO 500 ML ! i i
SONDA FOLLEY n° SORO GLICOSADO 500 ML
SONDA NASOGASTRICA n° SORO RINGER 500 ML M 7 .
TELA DE MARLEX TAGAMET Boadl ool
TUBO ENDOTRAQUEAL n° THIOPENTAL 1GR Y
IAYEN Joo) : | - TILATIL i
wHA JUTAiF 15 | | XILOCAINA 2% CIV
TV "3,.0 Y XILOCAINA 2% SNV
= | L X[LOCAINA GEL ‘
; ] LO ol [
i ! Wl W
¥ N Gl N
= y

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001.
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HOSPITAL SANTA JULIANA

OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RIO BRANCO

CNPJ: 00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, 806. Bairro Bosque — CEP: 69.900-631
Rio Branco-AC — Tel.: (68) 3212-4700 — Fax: (68) 3224-9129

NOME: )
M1 aIk MEVIST L SIL A

IDADE: SEXO: PESO: DATA: 2 10 1L

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: o e 3
FPagosn YO AA@20¢0 o, 2770

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:
70 Gy . ]
CIRURGIAS REALIZADAS:

Y74 5 9m gt o (A7 o r[ﬂfr fu R o

(-)/QIU)‘('C//&

FATOR DE RISCO DE INFECGAO: |
O umra [0 POTENCIALMENTE CONTAMINADA [0 CONTAMINADA [] INFECTADA

TIPO DE CIRURGIA ANESTESISTA &
UPGae 4 o . 4 FGU O rcy ,///'c
EQUIPE CIRURGICA: '
CIRURGIAO: LW aoorry Lo .
1° AUXILIAR: & (g Ko bo
20 AUXILIAR: -
\_ ANESTESISTA: 24 n4 .
CIRCULANTE:
Hora Inicio: Hora Término: Duragéo:

PATOLOGIA CIRURGICA

(Alteragdes Anatdmicas, Funcionais, Estruturais, Etc)

/,, /.f/f’i/ :

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e cédigo 22C1D80.
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1- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA RAQUIDIANA
2- ASSEPSIA ANTISSEPSIA E COLOCAGAO DE CAMPOS ESTEREIS

REDUGCAO ANATOMICA

CORTICAIS E 3 DISTAIS ESPONJOSOS
5-REPARO LIGAMENTAR COM FIO NYLON

6-LIMPEZA DA FERIDA OPERATORIA COM S.F. 0.9%
7-SUTURA POR PLANOS ATE PELE , CURATIVO ESTERIL

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Campo, Acesso, Exploragéo Tatica, Técnica, Fechamento)

3- INCISAO LATERAL EM FIBULA DIREITA + DIVULSAO POR PLANOS ATE O FOCO DA FRATURA COM
4- FIXAGAO COM PLACA SEMI-TUBULAR DE 10 FUROS + 6 PARAFUSOS SENDO 3 PROXIMAIS

6 - CONTROLE RADIOSCOPICO FINAL OK + TESTE DE COTOM OK + SUTURA POR PLANOS

00.22C1D80

I

ACIDENTES E INCIDENTES:

;

re, pr;)t( colddo em 01/08/2019 as 16:20 , sob o niimero 07095856720198010001.

0709585-67.2019.8.01.0001 e cAdi

MATERIAL DE SUTURA - DRENOS

rlne O progess

MEDICAGOES:

O aBD50OmI_____ [ Glicose 50% inj. _____
O ABD 1000 ML [] Kolagenase pomada _____

O Adrenalina1mg/iml_____ [0 Neomicina pomadadmg ____
O Bupivacaina 0,5% siv_____ [l Ropivacaina 200mg _____

O Glicose 25% inj 0 SF 500 ml

O sSorbitol 1000ml O 1oversol

[0'sF1000ml _____
[0 Telebrix
O Xilocaina gel
[0 Xilocaina s/v
[] Xilocaina c/v
O outros:

NS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Al

irConferenciaDocumento.do, infor

‘9/ r

1

MATERIAL ENVIADO A EXAME ANATOMO-PATOLOGICO

e~ 3,
T %
CIRURGIAO — CRM-AC

AUXILIAR CRM-AC

erir o original, acesse o site https:l/esaj.tjac.jus.br/pastadidital/p

Este documento é C.Lpia do original, assinago digitalmente por|{FAIMA JINK

Para con[



Paciente: MO/ W do fﬂ:un/’

N° Apt°.:108c

Data: 10/0%/18 -

Cirurgia: 4o lewwniey wumod@/
Inicio 68:45

Término:69:05

OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO

HOSPITAL SANTA JULIANA

CNPJ.:

Fadling F ido- D

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

00.529.443/0003-36

SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (Pontuagiio)

Pontuacgéo Final:

Cirurgisio: DY* FACMALLL

Enfermeiro (o) W’- ‘gJW
Anestesista: "Reyenc”

Tipo de Anestesia: ‘R Qpass

fls. 53

j

|
Item de Avaliagédo pontuagao Na Admissédo 1h 2h 3h
Respiragao:
- Capacidade de respirar profundamente e tossi 2 )
- Esforgo respiratorio limitado 1 ,_,\ (
"' Nenhum esforgo espontaneo 0 A
Circulag&o: Press&o arterial sistdlica:
->80% do nivel pré-anestésico 2 A
-50 & 80% do nivel pré-anestésico 1 ' ,f )
-<50% do nivel pré-anestésico 0 S
' Nivel de Consciéncia
- Re’sponde verbalmente a questdes ( orientado 2
tempo e espago) ’ :
[
- Acorda quando chamado pelo nome
0
-N&o responde 0 comando
Coloragéo: 2
Colorag#o e aparéncia normais da pele :
/-coloragao da pele alterada palida, escura, 1 - /
v . { /\_
manchada, ictérico .
-cianose evidente:
/,-"l |
Atividade muscular: 5 / . /
- Capacidade de movimentar todas extremidades: ! 1S
1 = A 24
-Cépacidade de movimentar-se duas extremidades - / o)
0 w
-Incapacidade em controlar qualquer extremidade
Total .
* Necessario para que receba alta acima de 7 pontos. ' ’.’
*Horério de liberagéo. . / [
*Assinatura do Enfermeiro | | | I )
* Assinatura do Médico Anestesiologista: | : ;’ /',r‘- ; E{

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sob o nimero 07095856720198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e cédigo 22C1D81



Relatério de Enfermagem da RPA fls. 54
(Recuperagiio Pds Anestésico)

4720198010001
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. SECRETARIA DE ESTADO OE SAUDE quomm SESACRE - . N U . 6 m Omm\
, QP
RECISTRO .- - PACIE ENTE 2 __IDADE O_._?Rub. L . . . : zl
il r OL:P (S mw wirb ﬁmmm — 1 %
m<0rc0>o | PRESCRICAO HORARIO ] ANOTAGOES DE ENFERMAGEM ]
| JT/\;ZOM _ﬁwu.. ﬁ\l — | 1 PIETA ZERO APOS 00:00 = é\mc : Qn&\cu. \ \—kw r@.r Dv }m m\g
- e Wi 2-SF0.9% 1000 ML IV 2¢H - aal mu »rQ,bJ Tu©, L '
4\% @/ k- I/ ey i .\rb:“x
ALY o

M VV D c/\& @._ 3. DIPIRONA 1G EV DILUIDO 6/6MH

3» DO TRAUNMA: &, TRAVAL 100MG * 100ML SFO.9% EV BBH § SN

, m ~ .W\N \QU\@ h\m 5. PLASIL 10MG EV DILUIDO 8/8 HSN e

8. CUIDADOS GERAIS

DATA DA CIRURGIA

10|03 \ﬂw& 7

DATA DA *z.ﬁmmz_»ObO

Codoy [oo ¥

9. SINAIS VITAIS
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HOSPITAL SANTA JULIANA fls- 57
h‘k CONVENIO: SUS -
PAGIENTE: 71’6366975' - MARIA MENDES DA SILVA LEITO: 108 %
OATA 100712018 HORA: 08:02 "~ NRO PRESCRICA0222056 NRO REQ FARM: 1277270 8
e e e N~
PRESCRIGAO MEDICA QTD VIA FREQUENCIA _, HORARIO 2
01 DIETALIVRE UN 1 | L ) \
02 SORO fl?lé@?i(i(ﬁ? % 500 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV oxs (e ) 7 % )g(go,
03 DIPIRONA 1 G/2 ML INJ. C/2 ML (NOVALGINA)  AWP 1 EV 6X6 Pk | I/ /}yﬁg
" SERINGA C/AG 10 ML UN 1 EV 6xs &7 g
~ AGUA DESTILADA 10 ML ' AMP 1 EV 6X6 | o
04  TRAMADOL 100 MG/2 ML INJ (TRAMAL) - AMP 1 EV 8X8 E
" SERINGA C/AG 3 ML UN 1 EV 8X8 o
" SORO FISIOLOGICO 0,9% 100 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV  BX8 §
SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV 8X8 <
'AGUA DESTILADA 10ML o AMP 2 EV 8X8 T
06 SORO RINGER C/LACTATO 500 ML ( SISTEMA FECHADO ) FRAS 1 EV  12X12 s
07 CEFALOTINA1G INJ (KEFLIN) FA 1 EV 6X6 <
%E}EG?E!}G: oM. ) UN 1 EV 6xe A §
. AGUA DESTILADA 10 ML AMP 2 EV 6X6 | s
0B— CURATVO UN 1 | '
s

TR A, p O (\’é P e/,

i L. Freitas
CRWAC - 751
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Pag.
; HUERB

PATOLOGIA CLINICA

AV. NACOES UNIDAS, 700, - BOSQUE - RIO BRANCO - CEP.69908620 - Tel.: 223-3080
CGC - 04.034.526/0002-24

Paciente..: MARIA MENDES DA SILVA (EME) Idade..: 47A
Requisicao: 18.PC.2.009604 Requis.: 03/07/2
Num. do BE: 02564756

US. Origem. : HUERB/PS(}C'B
Solicitante: NAO CONSTA

Consi. Regional:
® _
Setor.....: SALA DE GESSO :
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRAMA
Hemacias (em milhoes):... 4,83 mm3 VR: H:4,5 a 6 M:4 a & milhoes/mm3
Hemoglobina:...,....,..... 14,10 g/dL

VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL
VR: H:42 a 52 M:37 a 48 %

\ '.
L —— 83,70 f1 VR: 78 a 98 f1
T Y — 29,20 pg

VR: 26 a 34 Pg
T r— 34,90 g/dL VR: 31 a 36 g/dL

.............. 40, 00 %

....... 12.700 /mm3 VR: 5.000 a 10.000 /mm3

......... e 0 % VR: 0 alts

Valor Absoluto:...,...... s 0 mm3

Eosinofilos:............. 2 % VR: 2 a4 %

Valor AbSoluto:.......... 254 mm3

MLELSEREOB Y o mwisa wuatay [} % VR: 0 %

Valor Absoluto:.......... /] mm3

Metamielocitos:,...i:...,. (4] % VR: 0alk¥k

Valor Absoluto:.......... 0 %

BESEOBE:S i i 2 5005 54 5 s 2 % VR: 0 a5 %

Valor Absoluto:.......... 254 mm3

Segmentados:.....,,,.,.... 72 % VR: 54 a 64 %

Valor Absoluto:.......... 9.144 mm3

Linfocleoms . oy e viiin s o 16 % VR: 21 a 35 %

Valor Absoluto:.......... 2.032 mm3

MONOCECOR !« oo wwmnsii 8 % VR: 4 a 8 %

b ¢ AbSOIULO: . i\ vu i,y 1.016 mm3

BREBEOR S oouivainvesia 5 i i S 0 % VR: 0 %

valor Absoluto:.......... 0  mma 6\\\53
Observacao:,............. o2, ‘qi\c"‘:'

08 VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS
SAO PARA PACIENTES ADULTOS.

Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 03/07/18 as 09:51 Coleta: 03/07/18 as 07:23-1a. Via Impressa: 03/07/18

COAGULOGRAMA ' , Dk,
Amostra: Sangue , /C/LM
Tempo de Sangramento:.... 1 MINUTO 30 SEGUNDOS « = VR: 1 - 5 minutos ¥
Tempo de Coagulacao:..,.,. 6 MINUTOS ] VR: 2 - 10 minutos i)t d
Contagem de Plaquetas:... 260.000 /mm3

3 : { 95856720198010001.
do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 01/08/2019 as 16:20 , sobS namero 070 @

i i - .0001 e cédigo 22C1D84
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709585-67.2019.8.01.0001 e g

VR: 150 a 400.000 /rwm3

€ coOpia

Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 03/07/18 as 09:51 Coleta: 03/07/18 as 07:23-1a. Via Impressa: 03/07/18
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HUERB
- » LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. NACOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

-
o
o
o
-
o
e}
(o))
S
FONE: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA * E
T9)
Paciente: MARIA MENDES DA SILVA * §
1D paciente: ID amost: 14 g
Data nascimento: Idade: g
Cdd barra: 2009604 Tipo de amostra: Soro g
c .
Sexo: Data da coleta: 03/07/2018 o §
Depart.: ; Hora da coleta: 33
N
Diagn.: Q&9
S D
P Qo
Medico: P §
Comentario: oo
o —
8
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref. < = Si
—_——
=
URE 31 mg/dL N, £ °§|
“—CRE 0.7 mg/dL S 8
Na 141 mmol/L ‘—3 '5;
Q n
K 4.1 mmol/L ,g @
: 28
Data/Hora solicitagéo: 03/07/2018 Data/Hora teste: 03/07/2018
Data/Hora impr.: 03/07/2018 08:01:19
Testador:
Revisor: '
Resultado somente para esta amostra i
Pdgina 1del
S’

Este docum_ento é (_:()pia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre,
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 07
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HOSPITAL SANTA JULIANA

LAUDO MEDICO

Relato para 0s devidos fins que o paciente
PP o ES P s o foi
submetido a tratamento cirtrgico de CID : S - nesta instituicao no

dia _ /0] O2] 264 e recebe alta hospitalar em bom estado geral para
seguimento ambulatrial, motivo pelo qual solicito pericia medica para

afastamento laboral.

TANCISte L, Frajjag
) Ortopaq/;a. -
{ /C.RWA-G;:M =
A =
==

Rio Branco/AC, 7 /¢ /2018

fls. 63
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& g
Rio Branco-AC _ 7/’ / 74 /2018

A7 S DE)

HOSPITAL SANTA JULIANA
ATESTADO
CID:

- 7

< Ereitag

Jﬂublgu
AL~ 751

o

~icr i /

Fra

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE NECESSITA DE 15 ( QUINZE ) DIAS
DE AFASTAMENTO A PARTIR DESTA DATA DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR

PACIENTE:
MOTIVOS DE SAUDE.



