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Cansdrcios da Sagurg DPFVAT

IDENTIFICACACO DO SINISTRO

ASL-0162650/18
Vitima:; LETLSON DA STILVA ANDRADE Data do Acidente; 24/06/2017F
CPF;: 016.161.694-19 CPF de; Proprio Titular do CFF: LEILSON DA SILVA ANDRADE

DOCUMENTOS ENFREGUES

Sinistro
Comprovagdo de ato declaratoria

ST -

ATENCAO:

- O prazo para o pagamente da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar o prociésso de anilise do pedido de Indenizacio, acesse www. dpvatseguro.com.br au
ligue DEOD-0221204,

« A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia cenforme a gravidade das
sequelas » da acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 F 74,

Documeankacio recebida sem conferéncia.

Portador da documeantacioc entragque Responsavel pela cadastraments ha sequradora
Data da entrega: 24/05/2015 Data do cadastramenko; 250572018
Marne: LEILSOM DA SILVA ANDRADE Mome: Alexandre Tavares Baliort
CPF: 116161 694-19 CRF: 0G24.208.707-36

LEILSOM DA SILWA ANDRADE Alewandre Tavares Belfort




Cristina Alves

De: Kelly de Sousa

Enviado em: quinta-feira, 24 de maio de 2018 12:26
Para; Projeto Correio

Assunto: 15391732-3170/535427

Anexos: 3180207566, pdf

Baa Tarde. Prezados.

Favor recepcionar o comprovante do ato declaratdrio.

Kelly Sousa

Geréncia Técnica
kelly Sousa@seguradaralider.com_br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4042
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YLIDER

A mbcirncien hn_ul_m-u_n DF AT

www. sepuradoralider.com.br

fua da Assembleiz, 100 - 21* andar
Centro - Rio de Janeiro - R CEP 20011904

leia nossa News € 5iga a Seguradora Lider nas redes socais.
Facebook | Twitter | Linkedin | Instapram | Youtuha




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180207566 Cidade: Aroeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEILSON DA SILVA ANDRADE Data do acidente: 24/06/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180207566

Nome do(a) Examinado(a): LEILSON DA SILVA ANDRADE

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOSE GERMANO DE ARAUJO, S/N - CENTRO - Aroeiras - PB - CEP 58489000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 3625166

Data e local do acidente: [ 24/06/2017] AROEIRAS

Data e local do exame: [ 18/06/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
LUXACAO DE PUNHO DIREITO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
REFERE DORES AOS MOVIMENTOS DO ANTEBRACO DIREITO. AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ
CIRURGICA. EDEMA RESIDUAL. MOVIMENTOS PRESERVADOS EM PUNHO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X) "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Ne Sinistro: 3180207566

Vitima: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180207566.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12832497
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LEILSON DA SILVA ANDRADE
N2 Sinistro: 3180207566

Vitima: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180207566, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12835607
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Sinistro: 3180207566

Vitima: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180207566 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12958136
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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Sinistro: 3180207566

Vitima: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180207566 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12941401
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Este farnvularic deve ser preer. LILL i 42 indenizagda do Segura DPVAT, nunca com dades de terceiros,
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Ne Sinistro: 3180207566

Vitima: LEILSON DA SILVA ANDRADE
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180207566), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 24/06/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13007161
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2* DELEGACIA REGIONAL E PD_Licm.

GOVERNG OO ESTADO DA
SEJ:RET#RIADEEST#DDDASEGURAHG& E DA Ill’”l' Il, ”'” , ’ ” I'l, Ib
DELEGACIS DE T T o
Avenida Josd Pedro de Melg, 0® - Cantro - Aroeiras - SE4BE-000 - 83-3396- 1276 -«

CERTIFICO em razan do meu oficio e a requenmento verbal de pessda interessada.que revendo os Registros de
vorhEn s Poheizis deste Orgdo, encontrel a Ocarréncia de N° QDD258/47 registrada em 1400/2017, que passo =
<o s tainlegra; Aos quatore diss do més de setembro do ano de 2017, nesta cidade de Arpeiras estado da
7 U iin e Registra de Oocoréncia da GELEGACIA DE ARDEIRAS, quando encontrava-se presente o Bel.
SJOSE Ve AAL ) s, DE MIRANDA, Delegado de Policia, comiga Escrivao do sey cargo, #0 fal assinado £ declarado,
al, porwolla das 10:48 horas, comparecey a Sr. LEILSON DA SILVA ANDRADE, com 27 anos de idade, filha de JOAC
FERMANDES SOUZA DE ANORADE & MARIA JOSE DA SILVA ANDRADE, de nacicnalidade ARASILEIRA, naturat de
ARCEIRAS - PB, Casado, escolaridade Media Completo, profissfo PASSADOR, portadar da Cédula de Identidads MN*
362566, expegido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 0161616044 9, residindo & rua JOSE GERMAND DE ARALLIC, bairro
CENTRO, na cidade de Aroeiras - PB, celular 951024942,

LR

TRera -

no dia 24 de Junho de 2017, por villa das 22h30mimanos aproximadamente, quandy reformava da cideds da Campina
Grande am direglo a esta cidade de Ameirss, conduzindo sua MOTO HONDA ©G 150 TITAN MIX £X, DE GOR CINZA,
ANMD 2008 MODELO 2010 PLACA KLG o068 CHA S S SC2KC1840ARMDT 473, icenciada amsey nome e, N3 focalidads
do sitio Torres, préxino a fazends do senhor corhecido papularaments por BETD DF LEOPOLOO, um animeifgarrote)
MNravessow & pisla e, sem condicées de frear, colldic com o mencionado soimal vindo a8 cair ao sglo, ferndo-se
gravernente. QUE fof socomide para p Hospiaf da cidade de Arosiras a em virfude da gravidade dus ferimeantos, fof
fragsferkdn para o Hospifal de Travma na cidade ge Campina Grande onds foi atendido as 00-22mwin do dis 28062017,
Dwslitle qirz Ix exisfe posio de UML nests cidade de drosiras pare & nealizecin de Perfcia. £ o taor, Nada mais
REvEndooa gl e o decfarante das implicaghos legais contidas né artige 299 de Cédigo Penal Brasieiro, tdepois de
fido & achade’contorme. expego g presente cortido. O referido & verdada & dou FE
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LEILSOM DA SILVA ANDRADE

Declarante

[T G60RT o} (RTS8 IR B TR



” A JANRR O T
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180207566

Vitima: LEILSON DA SILVA ANDRADE

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Aroeiras

Data do acidente: 24/06/2017

LUXACAO DE PUNHO DIREITO

REFERE DORES AOS MOVIMENTOS DO ANTEBRACO DIREITO. AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ
CIRURGICA. EDEMA RESIDUAL. MOVIMENTOS PRESERVADOS EM PUNHO DIREITO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE.

Sem sequela

18/06/2018

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti

CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

ey

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G‘-"*E“'ﬂdﬂm Lider dos

Coasdrcint do Sogues DPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRQ

ASL-0I62650/18
Vitima: LEILSON D4 SILVA ANDRADE Cata do Acidente: 24/06/2017
CPF: 016.161.694-19 {FF de: Praprio Titular da CPF: LEILSCON DA SILVA ANDRADE

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
‘| Boletim de acorréncia Gitrgg
Declaracho de Inexisténcia de ML '

Ty o

DT
Qutros

LEILSOM DA SILVA ANDRADE ; D16.151.694-19
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAL:

- © prazo para o pagamento da indenizagic & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa, Para acompanhar a precesso de anilise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegquro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente € de até R% 13.500Q,00. Esse valar varia ranforme a gravidade das
sequelas ¢ de acaordg cam a tabela de saguro prevista na lei 6194 7 74,

Decumentacio receblda sem conferéncla,

Fortadar da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[rata da entrega: 16/05/2018 Data do cadastramentn: 16/05/2018
Mg LEILSON DA SILVA ANDRADE Mome: MIRELLA DA SILWA DO NASCIMENTO
CPF: 016.161.694-19 CPF: 163 28B6.597-17

LEILSCON DA SiLVA ANDRADE MIRELLA OA SILVA DO MASCIMENTO
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Cristina Alves

De: Ricardo Gongalves

Enviado em; sexta-feira, 4 de main de 2018 1505

Para: Projeto Correio

Assunto: RECADASTRAR - ASL-0383604/17 - 3170/535427 - 15391732
Anexos; Untitled _D4052018_150324.pdf

Pricridade: . Alta

Boa tarde.

Solicito o recadastramento do processo em assunto, corrigindo a data do acidente.
"8

Data Gorreta — 24/06/2017.
R 1

Atenciosamente,
Ricardo Gaoncalves

Geréncia Técnica.

ricardg. goncalves@sequradaralider. com.br
Tel 55 21 3861-4600 | Ramai 4748

Sequradora

LiDER

Admisdibetes s Sogura DFVAT

www . seguradoralider.com.br
Rua da Assembiéia, 100 - 217 andar
Centro - Rie de Janeirc - B CEP 20011-904

Leiz nassa Mews & ngssd Blag. Sigs 8 Seguradora Lider nas reces saciais,
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtuhe
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!

. ‘ Ficha de bno_za_“_m nto

Bairro: ,nuPS R ox{rP L
U&m\um zmmn_amac u . hﬁ@ O concaman nm _nmmqmnmﬁo J‘OQW@\/ 1%
Queixa: DO QY DatadoAtend.: J S0 {7 _.___u_.m@u )(Documento:

?namam de trabatho? ( )Sim ( /) Nao

lo . Classificagéo de Risco

N de consciéncia: (/') Bom ( JRegular ( ) Baixo »m_anmi& Calmo ( )Faceis dedor ( ) Gemente

Frequéncia respiratéria: m_,nan_..ni cardiaca:

Presséo arterial: ._.u.._..Lm_.aE.m axilar:

Dosagem de HGT: :.._nuwum H\zEEuBﬁmai ) Pélida

Deambulagao: ( (fLivre ( ) Cadeira de rodas ( )Maca h i
Estratificagag 3 s %mma
. A o h.ﬂ......n.... ..uﬂ_

() Vermelho - atendimento imediato (/) Amarelo - atendimento até 1 :aﬂ%ﬁ; pﬁv
i () Verde - atendimento até 4 horas . . ( ;Nc_ atendimento ambulatofi’ ¢ o.w
d

Assinatura e carimbo do profissional
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i “1 GOVER

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST)

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE:
.‘.___. Eisan) o
ANTES DA INDUGCAD ANESTESICA » »

BNTRADA

e e

0 CONFIRMAGAD SOBRE D PACIENTE
* IDENTIFICAGAD DO PACIENTE £
«  SITID CIRURGICO
——PROCEDIMENTO A SER REALIZADO,
*  CONSENTIMENTD v.

_..._¢m:.m_nnnruummmncmnznrpzmm;u_nh
CONCLUIDA .

O OXIMETRO DE PULSO INSTALADOD E _“:zﬂnz._-_____um.\\

D O PACIENTE POSSUL

"ALERGIA CONHECIDAT

NEQ €~
SiM
VIA AEREA DIFICILURISCO DE BRONCOASPIRAGAO?

Nio (-
Sl E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 bl

(7 MLIKG EM GRIANGAS]?

' NAD
SM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADD E
PLANEJAMENTD PARA REPOSICAD

IDADE:

7

PRONTUARIO:
L957017

ANTES DAINCISAOS b ob b e bbb rp
PAUSA CIRURGICA ~

O CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERNWEIRD
CONFIRMAM VERBALMENTE

v IDENTIFICAGAO DO PACENTES""

«  &imio ciRURGICO L~
- PROCECIMENTO &

EVENTOS nn_dnnm PREVISTOS

0 REWISAO DO CIRURGIAD: HA PASSOS CRITICOS
NACIRURGIAT QUAL A DURAGAD? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINERS? aAV/

0 REVISAD DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA

* PREOCUPACAQ ESPECIFICA EM RELAGAD 40

PACIENTE? A

0 REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 05
MATERIAIS NECESSARIOS, COMOD INSTRUMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DAVALIDADE DE ESTERILIZAGAD? wﬁnEzoo
RESULTADOS DO INDICADCRT) M

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
DOUAISOUER PREOCUPAGOES?

piad

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA

NOS n_.._.?wmu MINUTOS?,
S

WAD SE APLICA, g
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIST
. BIM ,

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA

D L T

C PROFISSIONAL DAEQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

' Fmin s Cf——
%Etm D0 PROCEDIMENTO REALIZADO

O ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CORRETAS OU
NAD SE APLICAM

O BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE k

wrd S & Erar

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER wmmn_,s_uc
M
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___NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL o

Zrcr 04

mum?-
TR e e
el

-atdL_MOQIFICACOES ANESTESICAS qid. FIDS 1
amp, Calel, Calpul cromado Seriix ———
Altapina amp. Calel. De Urinar Skl Fech, Calgul cromato Senl
| | Clsgapan amp. Compressa Grange & Catgul eromado Serix
Dimore amp. Compregsa na Calgut Simples
Deiariing amg. Cotonoide Catgul Eimples Serfix
Efrans mil Orenn Catgul Simples Serik
| Fensgam amp. Dreno Kedt n* Calgnd Simples Serilx
Fenlard mi Dreno Pennose n® Coata p/f %30
Koo P27z Dreno Pezzor n° Ethbond
- | Kelalar mi Equipo de Macrogoles Ethibond
Mercaina % mi Equipo da Macrogolas Ethiberd
Nubahin_amp. Equipo de & Flo de
Pavulon amg. Equipo o Fio d
Profigmine amp. pradrape Larco cm i Algodréo Sutupak
Frotoxdo lim Furacm m Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin w1 EZT | Gese Pacoie o 10 uidages Fita cordlaca
Rapifen amp, HO, mi
Thioaembytat mil Iniracath Adulto Monoretan
Tracrium Intracath Infant! Prodeng Sadllx
Ond. DM Lémina de Blstuni n° 23, Prolens Sor ;
Agua amp, Lamina de Blstun n° 11 Profers Serf
| Decadan amp. Lismina de Bisturd n® 15 Prolene Serfia
Dipirgna amp. Lirvas 7.0 Vicryl Serlix )
Flamddl amp. Luvas 7.5 o Vieryl Sertin
kY Flebocortid amp. Luvas 8.0 vicryl Serfis 4
Geramicing amp. Luvas B.S E
Glicose amp. Dhigénio Vm == E
Glucon de Clicio amp. Poliflix
thaql mil, PVFi Degemanie mi
Heparema mi. | PV Tépicn ml. ad
Kanakion amp. aban 50 Mormotermico fr 500 mi =
Lasbamp. Baco colelor SG Gelado Ir 500 mi _ -
Medrolinazol, Syringe desc, 10 ml H it
Plasi amp. Seringa desc, 20 mi 5G Hingr It 500 mi
Prommina Seringa desc. SG I 500 mi
amp, Sonda
Siu amp. Sonda foday atd ORVTESEEPROTESE |
C tina 1g ‘Nasogdtica
Sonda Liretral n®
Slerydrem ml
Fomeinnha
oed. MATERIAIS | SOLUGOES Vaseling mi
Aguiha desc. 75 x 7 Geleon 18
Aguiha desc. 28 x 28 Lalase EQUTPAMENTOS
2w 2%, B
Aguiha dese. 32 4.5 (] e e ko
) Serma { | Eletrocautinin
{ )Desfibdiador ogre
Foco Frontal
{ ) Fonlede Luz | Perfurador Elétrico




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE oz
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

( Critérios para altas da SRPA)
Critério para alta de sala de recuperagio p6s anestésico | Hora entrada | Hors said
Nenhum Movimenio = 0 2
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia =0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
RespiragBo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
! Sﬂtmﬂ'ﬂﬂmmhn‘]
Sat 02 > 92% sem oxigénlo = 2

', M&o responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acardado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

141 B0ECAT WD) OR-I5-E 61 Lo 00 ROIES




RELATORIO DE OPERACAO




A= GOVERN SECRETARIA DO ESTéDD DE SAUDE
== DA MRAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
m

Nome do Paciente J N° Prontuério

\ o~ Dz Iy v : '
Datada Operagio )9 /5671 ¥ [Ent. & |Leito >
Operador Q¢ (% wzrioD [1° Auxiliar D 35V
2° Auxiliar | 3° Auxiliar ) | Instrumentador
Anestesia ' | Tipo de Anéstesia

Diagnéstico Pré-Operatoric v ¥z ¢, (orpa O
- 1

Tipo de Operagéo Méu_f};— A boxzon,

Diagndéstico P6s-Operatorio ¢ el T |

Relatorio Imediato da Patologia ¢ J

Exame Radiolégico no Ato 51— |
Acidente Durante a Operacéio pJ = '

DESCRICAO DA OPERACAO
_Via de Acesso - Tiética ¢ Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Viscerss
A ‘{a..,...»‘!c =000 Shzcetiesiz .

]

A

) P\l‘h"n e ée 35 cﬁ'lf-m'?-
ka, A et ar@o ..;Fx#z,l;'a-.. o ~——
L Eqs X L euX s A G.-?c.-wp\’?,
5} Cuxiinw »
\

| \

hkad. 18

RELATORIO DE OPERACAO

I4] BEGCRZ X1 U1 80 Itnd] 16101 BWOET
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SECRETARIA DE ESTADO DA SalDE

HOSPITAL
e

DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES v
e PR ——— .

S e
i

Folha de Sala - Recuperagio Pés Anestésica

| Paciente: [,.fhm dh = B_ap-am-{, Idade: 4L
Convénio: 4 [J5 1 A Data: 25/
Procedimento: d‘mhﬂzwt?m_&_m@&m
]
Cirurgiao: A4y Auxiliar: Anestesista: (3 "[:_'z-&'
| Inicio: Of ® \g, Término: ©F: %5 Memﬂfﬁaﬂ_&ﬂm
| __Hora Pulso - A. Motora Concléncia

PA
020 125/70 | 84

SAT 02 R vizl
og7. m

= ocehcledls |

Relatério de Operagio

Medicameantos/Materiais Quantidade
Observagoes:
. [,.,--—-v
s '
f Lar. Tro~—
FETL
Assinatura Anestesista Circulante
MOD. 183

/] 1E8GEZ 1 Ded-15- B [hhod M0 Escass
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% GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
¥ DA BA__ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

o
#

| ..3. .5 TABELA DE ALDRETE E KROULIK. MODIFICADA

fcrﬂérhspafgiﬁglda;ﬁﬁﬂ, g

_.Erﬂq:fa pPara.alta de sala de recuperagio pos anestésico, | Hora entrada Hora sailda
Nenfiu Movimento = 0 - ™ T

. Movimenta 2 membros = 1
| _Movirtehts 4 membros = 2

“Apnéia=0

Respiragio Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0 -

" —

PA+ou-20a40% do nivel pré-anesiedico =1, 7 | il
PA*QU—Eﬂ%anIvﬁIp;é-angsmiﬁzz - = s S I

Sat 02 <90 com oxigénio = 0 2
A

B

-.'!F
L
£

X%, 21,

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

. Nao responde ao chamado = D
Despertado ao chamado = 1

Coampletamente acordado = 2 : R
TOTAL DE PONTOS: _ ' A/
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