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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639209 Vitima: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 26/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15114114
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639209 Vitima: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 26/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000052368-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128! CIRCUNSCRICAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/17*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {9E0218004117

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/11/2019 as 15:39

ACI A iITIMA NAO FATAL - Consumado) que aconteceu no dia
26/7/2019 as 23:20

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA JOSE
FRANCISCO, BAIRRO NOVO - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO
/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JOSE ADEGILSON SERAFIM DA SILVA ( OUTRON)
JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS ( VITIMA }

' CIRCUNSCRIGAD
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: 128* CIRCUNSCRIG

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sria): JOSEANE SERAFIM oA -~
SILVA SANTOS

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEAMNE SERAFIM DA SILVA SANTOS (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: DAMIANA DOS
SANTOS Pai: JOSEMIR SERAFIM DA SILVA Data de Nascimento: 28/7/1996 Naturalidade: BARREIROS /| PERNAMBUCO
| BRASIL Documentos: 10160003/SDS/PE (RG). 13178194460 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolandade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissic: COSTUREIRO(A) Telefones Celulares:

- 994686178
Mathve da Viagem: DESCONHECIDO
Enderago Residencial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA MARIA EULALIA BARBOSA DE LIRA,
160, DOMNA LICA 11, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE'PERNAMBUCO/BRASIL
Endereco Comercial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPI2ARIBE, 1, VIA PUBLICA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBEARIBE/PERMNAMBUCO/BRASIL

DESCOMNMECIDO (nfio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERMAMBUCO /| BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motiva da Viagem:
DESCONHECIDOD

Enderaco Aeskdencial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:

CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE'PERNAMBUCO/BRASIL
Endersco Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:

CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

1 of 2 05/11:2019 15:40
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JOSE ADEGILSON SERAFIM DA SILVA {ndo presente aco plantio) - Sexo Maseulino Naturalidade: MNAD
INFORMADO / FERNAMBUCO / BRASIL Estado Giyij: DESCONHECIDO Escolaridade. DESCONHECIDO Motivo da Viagem:

Enderego Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:

CENTRO - SANTA CRUZ DO HFIHHIWHRMUWMIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE ADEGILSON SERAFIM DA SILVA
posse dofa) Sr(a): JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS

Categoria/MarcaModalo MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 TITAN ES Objeto apreendide: Naa

Cor: PRETA - Quantidade: 1 {UNIDADE)

Que astava em

Placa: KLFO118 (FERNAMBUCOYSANTA CRUZ DO CAPIBARIBE) Renavam: 882877870 Chazsi: 9C2ZKCO8508R105860

Ang FabricacoModelo: 20082009 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacao

A VITIMA INFORMA QUE NO DIA 26 DE JULHO DE 2019, POR VOLTA DAS 23:20 HORAS, SE ENCONTRAVA

PILOTANDO A SuA MOTOCICLETA, COM DESTINO A SUA RESIDENCIA, SENDO QUE AO PASSAR NAS

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial

Rl Cabraton 88 e TS
(VITIMA) —_

EHMA&E:”

ERITIO C AR ARIDE
il =

128° CIRCUNS! RICAD
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051172019 15:40
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em atengao ao pedido do (a) JOSEANE SERAFIM
DATSILVA SANTOS, CPF: 131.781.944-60 RG-10.160.003 SDS/PE que consta nos
registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por
este servico a mesma com ID-0496, REG- 24.792, no dia 26 de julho de 2019, as
23:00H e 23min. Na rua José Francisco-bairro novo, com queixa de queda de moto,
tendo sido enviada pela UNIDADE DE SUPORTE BASICO ( USB ) que prestou
atendimento a vitima no local, transportando-o para UPA 24h

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram realizados no {a)
paciente os seguintes procedimentos: avaliagdo da equipe plantonista, protocolo de
trauma, verificagio de sinais, AVP e remocao.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, H,Q_E,‘ SETEMBRO 2019
s Lenice (. 03 Y

; e - = |
b ..'J-!n' .

MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA
COORDENADORA

Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE - BASE SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE em o / (¢ / lod e




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000052368-4

Nr. da Autenticacdo 2D253AC2025ECBAA
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ORI ... de Encrgla Eltrica: Crinda pela Lel 10438, de 26/54/02 !ﬁ
- MOTAEIBEAL « FATURA - CONTA DE ENERGIA ELETRICA
Energhlica de Pemambics

Campanhia
v, Baios, , Rocils - 50040002
CELPE AL 1805812000108 b Ex o E o O
.-,_--l-""

ROROR BTN 0 0 DE A FERNANDES YR RBCLDNANIRADE SRESIHDORA

CPF 045 334 244-04 CENTRO/SANTA CRUZ DO %}P&ME
SANTA CRUZ DO CAPIBAR t

55192-305

Consuma Avalkvh) §9,0000000 0 61080952 4783
Acrésoimo Bandeira AMARELA 030
Acraéscwno Bandera VERMELHA 152
Contrib Murm. Pullica Murcipal a7
ICMS Sugveng So-COE-NF 072300654- 050018 0.80
£3.62

TOTAL DA FATURA,




By DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER e e

L T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 2212086
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

A INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo A lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em forecer as informacbes de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguras Privadas — SUSEP, érgéo responsdvel pelo controle e fiscalizaciio dos mercades de segure, previdéncla privada aberta, capital-
tzacdo e ressegurn.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/98,

% o
Pelo exposto, eu SR /A MEM DE A FERNAVDESinscrito (a) no CPF QH 5.234 lt'-{l{ / OY
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 0 9€, Inscrito

(a) no CPF sob o Ne 43} 3% 94y s L0, do sinistro de DPVAT cobertura _IA /AL (N2 da Vitima
_;Lﬁﬁ_ﬁi.ﬂ_;c_ﬂﬂﬂm_m_z_'iﬁﬂaimsmm{a} noCPFsobo Ne_949.234 Y44/ QY . conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
_| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

(Enderega [ Numera Complemento
_@.ﬂiﬁﬂﬂ_ﬂ_ﬂ_ﬂuﬂ;ﬁ DA RoeCHA 05 (ASA
Cidade _ Estada CEP
CENT RO g1t CRUZ Do CAP. PE |55 192 -305
Email Telefone mn!rclaﬂlﬂﬂl Tetefone celular (DOD)
L SEmE e e 9-9/16/390%+ | 99300199 |

A% CRYZ DEOL., PE de 13 | mognbre e 2019

Local e Data

i = M. ol g ¥

Assinatura do Declarante

DLORLOOT WO01,/2017



PREFEITURE MUNICIPAL DE

Uirsh CEDADE MELRDR PARA TOOOS

DECLARACAD

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que o (a) Sr (a) JOSEANE
SERAFIM DA SILVA SANTOS nascido em 28/07/1996 esteve nesta unidade
hospitalar no dia 27/07/2019 por volta das 00h13min. Para tanto SEgUe em anexo

cépia da ficha do atendimento do mesmo.

S5anta Cruz do Capibaribe, 30 de OUTUBRO de 2019,

ATENCIOSAMENTE

Rodovio PE 160, SN = Curral Picado — Sante Cruz do Capibaribe - PE
E-mail: upa2dhscc@gmail com



TROFEITURA SUSISIPAL DE
SANTACRUZ
[lﬂmP.IBﬂ.RtBI-Zl .
1Pl CHMADE MELMOT PARE TODOS 2% ; i

F TENDI L A
RECEPCIONISTA: ;ﬁ Data: < '22¢SG Hora:_f : 43 min
Nome:. F . Ne do Prontudrio:
a6: L) VDDA Idade:_Z2 Nascimento:_ 2% /o2 /- £  Nesus SOZJL[L 1T A
Estado Civil: — L ProfissSio: 7 |\ Jasd i1 Fone: (51) 2219 O S
Enderﬂfn:ﬁq_w j N hlnﬁ:%aﬁéf_?
Cldade: SCC . Acompanhante: ( ) Sim NBo ( }Hm-’r-?w‘ eng. choe Chops

uados da Triagem: {Técnico de enfermagem) Hordrio: = : 4L min
PA: = 200 T T HGT: FC: , FR: 5a02%

Dados da Classificagdo: (ENFERMEIRO) Hordrio:oe.  : ™. min
Doengas preexistentes:
Alergias:

Uso de medicacbes:

s

CLASSIFICAR COMO VERMELHO:
Apnéia( ); Cianose ( ); Estridor ( );PC<50>140( ): FR ( ); Extremidades frias( );Pulso fraco( )

Pulso ausente( ); Sudorese( ); PAS<8Omm ; PAD>130mmhg( );Letargia( );Convulsionando( );
icacdo exdgena( ); Sangramento intenso( ); Lesdo grave( )

cometimento de vias aéreas ( ); Hipoglecia com sudorese intensa( )

esponsivo ou s6 resposta a dor{
Queimaduras >25% de SC
OBS: _

b ,_.-..-ﬂ"- m‘
L R
CLASSIFICAR COMO AMARELD: t‘ ?

Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 16( ); FC<50 ou >140( ); PAS<90 ou >190mmhg( ); PAD>130( )
Febre >39°C( ); Febre com imunodepressdo ( ); Convulsdo nas ultimas 2ah( ); mucosas ressecadas| )
Queimaduras de 1° e 3° graus em 4reas ndo criticas( ); Abuso sexual{ ); Dor abdominal ou toracica intensa[ );
Fraturas anguladas e luxagdes com comprometimento neuro vascular ou dor intensa( ); historia até 72h de:
Melena{ ); Hematémesé( ); enterorragia( ); epistaxe( ); Acidente perfuro/cortante ¢/ mat biolégico( );

OBS:




CLASSIFICAR COMO VERDE;

Idoso com queixas ( ); TCE sem perda de conscidncia( ); Febre sem outros sinais clinicos( ); Lombalgia intensa( );
Retorno com >24h{ ); Entorse, suspeita de fraturas, luxagBes( );Dw:hdnmln:l sem alteragbes de SSVV[ );

PAS entre 160 a 190mmhg sem sintomas( ); PAD entre 110 e 130mmhg sem sintomas( ); Dor de garganta com
Histéria de febre e com placas sem toxemia( ).

0BS:

CLASSIFICAR COMO AZUL:

Queixas crénicas sem alteragdes agudas( ); Tosse, coriza, dor de garganta, obstrugdo nasal ( ); Coriza crénica ou
recorrente( ); Queimaduras de 1° grau em dreas ndio criticas >6h ( ); Curativos ou ret. de pontos [ }; Vémitos ou
diarréia sem desidratagdo( ); Constipacdo intestinal sem outros sintomas( );Administragdo de medicamentos| );

Solicitacdo de atestados, exames ou receitas ndo urgentes( ).
OBS:

CLASSIFICACAO: VERMELHO | | AMARELO [ | VERDE El.nzm. jod

'

ENCAMINHADO: A clict) ASS. E CARIMBO: | Aenmy cimeren, (s ‘st te

ORIENTACAO ASSISTENTE SOCIAL:

MEDICO: H,ﬁ / | O
Histdrico do paciente: [ ( :

': B{1) ajhé .s.__A. — .r% A MM/MMM ¢

e apspcle. - Dlifids Don Zramsco b SAMML) A
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO
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t\%wﬁ-ﬂks obb ‘H RA (5 sG?J::m

A AN mfc-. n_aj r
;:-“5 C) dn lis. Iolok, mﬁn
u

f.
q‘.‘:L.f
f‘ [‘.rjt k|
IP\ D ). ;‘-1 Y | ) {“fj:m“
J I

f*?'t}.#m rm.,-fam ,,_:"" . }ﬂ?"
Ao "‘iﬂxﬁﬂ

ArAas 3 95 h* e % -
= e Lol <03
4

.H-‘_'.‘_ "

lfﬁ g M} (= Jmnmlf\ dk
\.‘f-/.d PV TV TR ol Eﬂ&voém Ié
\:;Qkﬁ :L A0 =
? Jpsé §antana Jr
. : N teaufee s
Dataﬂﬂ'fﬂ} &Dﬁ \1..;
pEeco
i amentos o




SRDACE
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EHIDESE TS

| &GWF&HHMEE:FB DO SERVIGO SOCIAL
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-

Data da internagdo: 27/07/2019 Hora: 18:19:18

. SUS  Onicode da
i Saide  Saide

Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACADO HOSPITALAR

Identificago do Estabelecimento de Salide

1+ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| [ 2362856 |

- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| [ 2362856

Identificacdo do Paciente

NOME B0 PACIENTE
| JOSEAME SERAFIM DA SILVA SANTOS

| 1 Bsé;';l: F!DHTIMI.ID_‘

mﬁ?ﬂigﬁzag | [ 280711996 | [ CE ren¥E] |

10 - NOME DA MAE 0L RESPOMSAVEL

DAMIANA DOS SANTOS

| [ **"4§8¥sgog17 |

T - ENDERECD [RUA, N BAIRRO )

RUA DR SEBASTIAO PEDRDSA ,79 , CENTRO

Barra de S3o Iullguel

3 - MUNTCIPED DE RESTDENCLA —u - che peaE wunil
i 250170 "T | 53433 ||

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO—

17 - PRINCIPAIS I5 E SINTOM4S CLINICOS

. der  ©  depmasdoode

(oaa r\-vowm.u_ U {?wl-w 51?0‘1,«'050 (ranq

18 - CONDICOES QUE mwmnmemu'“

VeCopwsbnde e yurgpe.

——19 « PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGHOSTICASIRESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)

Piiuat.  FIGs 4~ Rbupp~ %

..r-rzb% DrLfH N%”"hﬁ. {t- M 1.1 10 -mmaLTu =R ] secuunim—l—u‘m 10 CAUSAS .-.ssu:uuus—|

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[—H ~DESCRICAD [0 PROCEDIMENTE SOLTCITADED

|

25 - CODIGO MHIH!HI!HIHM—I

l 26 - CLINECA !? mﬂ‘!l thN'I'EMA@M] |— D—rﬂ*N' DOCUMENTO{CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTEN
(%] H:HS [ } EFF

i

980016296973832
- WOME DO PMSML SOLICITANTEAASSISTEN ~DATA Db SOLTEIT = RESTMATURA E CAREMBD (N* ISTRO DO-CONSELHD}
JOSE RENNA GOMES DA SILVA l 27/07/2019
A e
- ——PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENETAS)
- ) ACIDENTE DE TRANSITO |——x TP T miun_ DORA 1 | a7 - mm.u:rl—l-—-u-iéuj
-{ ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO L 11| 1
1% - Crdlj 'FEE:.'. &0 = CNAE Dl EMFRES R 1+ CBO
5-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO || | HEREEREEEN | ‘—|
VIMCULO COM & PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO | |EMPREGADOR i 1AUTENOMD [ ) DESEMPREGADD { JAPOSENTADD { ) MAD SEGURADD |
AUTORIZACAD
'—i!-rHﬂHE DO FROFISSIONAL AUTORIZADOR Ad - COD, ORGAD IH|MI—| 4% « W* A AUTORIZIACAD DE WTEI.II.iﬁn HOSPITALAE.
|—lﬁ'm! W =Nt nutuu!u'rnrmn OO PROFISSIOMAL AUTOREZA
: | g Lt 4 1 3 1 b |
7= mmmamm;ﬂm e« ASETMATLUIRA E E.lul.ll.llnqh' DO REGESTRO O COMNSELHOY




HOSMTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI 08778 268/0038-52 =T
Av. Mal. Flosiano Peixotw, 4700 - Malvinas, Counpiong Geande - PB, CEP: 584328009 Dana: 1082019 "

’ - Eh&%ﬁﬁﬁwiumm-mmm i3 NOME : Ywry De Paivi Camure ‘@ L!Sm
@MWIBA S i
LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS

Data da Internacio: 27/07/2019  Data da Alta:10/08/2019

Registro: 1953541

Tempo de Permanéncia:-18105

Diagnostico Inicial: F‘P A "1' D ;i:c(: -

Diagndstiééﬁ'nﬂ'lz DT | qf_j} Mo~ 4 | : -

Principais Exames:RADIOGRAFIA
“rurgia:RAFI Data:09/08/2019

Equipe:

Cirurgiao:RICARDO AMORIM FILHO

Aux EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista: _
Medicamentos: SINTOMATICOS + CEFAZOLINA

Infecgio FO:NAO
Coleta de Material:NAO

Bﬁctériﬂlngia:NDN

_.natomopatégico:NDN
Resumo Cl_iﬁil:-d(Hisléria, E'i'nlug:ﬁn* Terapéutica e C;mpllcacﬁ_es]QUE:D.{D_E MOTO COM
TRAUMA EM PLINH’D ESQUERDO. DOR E DEFORMIDADE. RAIO X EVIDENCIA
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO., SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO
SEM INTERCORRENCIAS.

Orientacoes:RETORNO AMBULATORIAL + IMOBILIZACAO COM TIPOIA

Dieta:LIVRE

Medic ngﬁts_parn Casa::ALGINAC + LEVOFLOXACINO |

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Condigdes de Alta::Melhorado

Datal0/08/2019 T "~ Assinatura/Carimbo.



Ywry De Paiva Camara

DES:LIEERA{,‘AD CONFERIDA NO RESUMO BE ALTA! RESPONSAVEL t Ywry De Paiva
Camara




CNPI: 10,848, 190/0001]-53

e T T Data: 09082019
f B AR Horas: 08:05:17
\3 m / Lt SRVRRRRA hiu;;;f:n {#) Diarista : Eidiman Soares De Aradjo
e
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : s

N“ do prontudrio: 1953541 Pactente: JOSEANE SERAFIN DA STLVA SANTOS ldade: 022 Sexo: F
Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Mascimento: 28007/1996  Admissfio: 27/07/2019 DIH - 13

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 9 Leito:3  Diagnstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA 09/08/2019
'MEDICO(A): Eldiman Soares De Araujo/ I B T S— e
l Ttem | Prescricio | Aprazamento |
I DIETALIVRE  SE CIRURGIA SUSPENSA | I
7 SORO GLICOSADO 5% 500ML  E.V, IFRASCO , 8h/gh #__ z- 7 ) !
i [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h [ W A ¥ 34 !

, TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MGML 1ML EN, TAMPOLA, §h/8h 4 - . {
[ [FAZER SE NECESSARIO

5 OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) % |
7™ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGAML 2 ML EV, IAMPOLA,FAZERSE 7 -_
. NECESSARIO
7 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | __
EVOLUCAO : -

DATA:09/08/2019 HORA:08:04:46

ORTOPEDLA
12 DIH }
EM JEIUM PARA PROCEDIMENTOD CIRURGICO .
PRE OF OK

ASSINATURA + CARIMBO

Eldiman Soares De Araujo
-
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09/0872018 HTCG-Painel Administrativo

' . Diata: 09/08/2019
Horas: 11:01:11
Médico (a) Dianista : Everlan Da Silva Meiry

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE:

M do prontudrio; 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS [dade: 022
Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS [Data de Nascimento: 28071996 Sexa: F

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: @ Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA 09/08/2019
MEDICO ASSISTENTE (A): Everlan Da Silva Meira /- - - _
o~~~ em | Prescriciio | Aprazamento
EFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSOVINTRAMUSCULAR ~ EV,
| 2FRA AMP, 12h/12h 0D/3D '?ﬁ )C/
[l cconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF l'1 ﬁ .
2 [RADIOGRAFIA DE CONTROLE = =
i &} CURATIVO

Tl BT el EE e e e — e - — W T o -

Rt

Penard awaile o Jacumnt Suye wotpd,
e SN | g }I%.ﬂ_ﬂ
oL LD A+ (NI -&L -%bﬁa&_

10.1.1.148/projelohtcglenviarprescriacre. php?datasal=2019-08-09& conlar=1953541 1M



CNPJ: 10,845 190/0001-55
— Data: 07/08/2019

{ﬁ_-ﬂ-".‘x‘ ) LB SOYERNR,. Horas: 12:17:38
R A _‘j d Médico (a) Diarista ; Hallisson Barros De Almeida
.q-"-mm -

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Idade: 022  Sexo: F
Mome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Mascimento: 2800771996 Adnussio: 270772009 DIH - 11

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 9 Leito:3  Diagnostico: FRATURA DISTAL DD\RADIO ESQUERDO

DIA 07/08/2019
JMEDICOIA): Haflisson Barvea De Almeldn/ . Ry s .
[!filt!m Presericin [ Aprazamento 1
I DIETA LIVRE _ SEEIRURGIASUSAENSA— | ,(a"' - i
7 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML_ E.V, IFRASCO, 12h/12h ) I
i DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h |
: F ?IIE'R_DMETAM{)L CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 ML EV, IAMPOLA, 8h/8h u
['  [FAZER SE NECESSARIO |
5 OMEPRAZOL20MG VO, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) i
#= " TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML.  E.V, IAMPOLA, FAZER SE
ECESSARIO

T —

i [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAD ) IEmT.

DATA:OT/O8 2019 HORA:12:16:30
ORTOPEDIA
10 DIH

PCT EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE,
SEM DSITERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+
EDEMA + 3

\ g o Eﬁh

-3 st 1"‘_‘,\.2

ot | %E‘ﬂl} nh\'ﬁqﬁ‘-
VPM st P e e
AGUARDA CIRURGIA QE@ :1;,-5_1 o=
] :_-#_. M

ASSINATURA + CARIMRO
Hallisson Barros De Almeida



CNPJ: 10848, 190/0001-35

T D)) e s il
orag: 09:47:
I:‘“-c.,_ IJJ = Médico (a) Diarista : Eldiman Soares De Araujo
PRESCRICAO MEDICA .

DADOS DO PACIENTE
N* do prontwirio: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA STLVA SANTOS Idade: 022 Sexo: F
Mome da Mic: DAMIANA DOS SANTOS Data de Mascimento: 28071996 Admissio: 27072019 DIH - 12

Cliniea:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 9 Leito: 3 Dhagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

7 DIA 0810812019
J MEDICO(A): Eldiman Soares De Araujo

P o

[ltem| Preserigio ) = | Aprazamento .

I DIETALIVRE  SE CIRURGIA SUSPENSA  [LAg D~ [ w B ]

2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, IFRASCO, 12h/12h_ (g % ,

3 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h n Lﬂ % o
TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML I ML EV, IAMPOLA, 8h&h |~ .

* FAZEGSBNECESSARIO ¢

5 OMEPRAZOL20MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) [ 6

-"'\lt‘: TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, |AMPOLA, FAZER SE 4

NECESSARIO

7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ity

EVOLUCAO N ' o

DATA:O808/2019  HORA:D9:46:58
ORTOPEDIA
11 DIH

PCT EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE,
SEM DSITERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOVR: 2/4+
EDEMA +

Cn: .
VPM )
AGUARDA CIRURGIA o Iy e
4 .
ASSINATURA + CARIMBO
Eldiman Soares De Araujo

rD:’ﬂ-A C—h o~ A g
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CNPY: 10,848, 190/0001-55

T Data; 06/08/2019
’oo e g!' =] Horas: 09:29:43
l"'h_ | ___,.F} BRI A Médico (a) Diarista : Wagner De Melo Faleao
gty T
- F
- PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : ' =S = Tt -

N* do prontudrio: 195354] Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS ldade: 022 Sexo: F
Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Nascimento: 28007/199%6  Admissio: 270772019 DIH - 10

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: ¥ Leito: 3  Disgnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DA B6/08 2019 L
MEDICO(A): Wagner De Melo Falcan! D . ;. S
litem Preserigio | Aprazamento

" DIETA LIVRE ~ SE CIRURGIA SUSPENSA

SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML  EV, IFRASCO, 120h/125 "4

-

TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MGML 1 ML EV, IAMPOLA, 8h/gh

|

P
EL__ DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV, TAMPOLA, 6hvth
4

5

i WY EREILT

I
M
P2
FAZER SE NECESSARIO C{i
el

5 OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 2dh/24h (ADM AS 14h) ' 4
=5 TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE i

| NECESSARIO

7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAQ - B

DATA:0608/ 2019 HORA:09:29:35

ORTOPEDIA FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO Data de Internamento: 27/07/2019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE,

SEM FEBRE

COM TALA GESSADA

DOR: 2i4+
EDEMA +

AGUARDA CIRURGIA
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CNPI: F0.848 1900001 -55
""""'"""h—-x.,_«,‘ Data: 05/082019

-
g‘ p ) SN SovERND Horas: 09:28:29
\ SIS ""’j = - M?':?:—'U {a) Diarista ; Eldiman Soares De Araujo
PRESCRI(;‘AO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : s A - .

N do prontudrio: 195354 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA STLVA SANTOS [dade: 022 Sexo: F
Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Mascimento: 28/07/1906  Admissiio; 27072019 DIH - 9

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 9 Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA O5/08/2019
\IEDICD{A] Eldiman Soares De Araujo/
tllhml Preserigio Apragamento [
I DIETALIVRE  SE CIRURGIA SUSPENSA '.
B SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML __ E.V, [FRASCO, 12h/12h i
3 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, 6h/6h @ 2% ;,gg;
|, TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 ML E.V, IAMPOLA, Sh/Eh i
] FAZER SE NECESSARIO i
'ls OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h24h (ADM AS 14h) g % i
| TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA. FAZER SE e
INECESSARIO I SN
p CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | [ o7
ST bt ; —— EE—————

DATA:OS08/2019 HORA:09:27:56

ORTOPEDIA FRATURA DISTAL DO RADLO ESQUERDO Data de Internaments: 27/07/2019

BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE,

SEM FEBRE

COM TALA GESSADA

DOR: 2/4+ oliman ! -:,:
EDEMA + ol b
AGUARDA CIRURGIA R *

ASSINATURA + CARIMBO
Eldiman Seares De Araujo
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CNPI: 10843, 190/0001-55

,, ,_._.—~~. Data; 04082019
CQ N} m BRERRARA Eﬂtmi'?{g;lzgiﬁism ¢ Julio Cesar Ribeiro De Castro
N ~ PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE:
N* do prontudrio: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS ldade: 022 Sexoc F
Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Naseimento: 28/07/1996  Admissfio: 27/07/2019 DIH - 8

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermarin: 9 Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA 04/08/2019
MEDICO(A): Julio Cesar Ribeiro De Castro / : B

lTtem | Prescrhpin [ Aprazamento -~
n DIETALIVRE 2o p~ Jn 179 01 /00lU) | P
' DIPIRONA SODICA 500 MG~ V.O, 1COMP, 6h/6h ( “J>

|3 DICLOFENACO SODICO 50 MG V.O, ICOMP, 8h/8h a9 L
OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) Y

!IS TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE

INECESSARIO

EF CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVULUCAO

DATA:M/08/2019 HORA:09:21 200

ORTOPEDIA FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO Data de Internamentos 27/07/2019

BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
COM TALA GESSADA

DOR: 2/d+

AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Julio Cezar Ribeiro De Castro
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03/08/2018 10.1.1.148/projelohicgimpripevo.php Pdatasai=2019-08-03&cantar=105354 1810C=33733
NP O848, 1904001 -535

'l,.-;;::-u-'::it'a\:rﬁk Ram: ﬂ::;ijﬂgjﬂili';
(. ;o =N !m EWERHE 0TS GEd?
s AT A i Médico (a) Diarista : Julio Cesar Ribeiro De Castro

PRESCRICAO MEDICA %

DADOS DO PACIENTE :

N" do prontudrio: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS ldade: 022 Sexo: F

Nome da Mae: DAMIANA DOS SANTOS Data de Nascimento: 28007/1996  Admissiio: 27/07/2019 DIH - 7 Q k,..
o
Clinica; AMARELA _Eni@r_m_;g__nfu:_?_ Leito: Dipgnastico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
DIA 03/08/2019
MEDICO(A): Julio Cesar Ribeirn De Castro /
Ttem. Preserigin |  Aprazamento

I DIETA LIVRE

2 [DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, ICOMP, 6h/eh

3 DICLOFENACO SODICO 50 MG V.0, ICOMP, 8h/8h

4 OMEPRAZOL 20MG V.0, ICAPS, 24h724h (ADM AS 14h)

s TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE
P INECESSARIO

&, (CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
OLUCAO

DATAN0R/ 2010 HORA:10:21:11

ORTOPEDIA FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO Data de Internamento: 27072019

BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
COM TALA GESSADA

DOR: 24+

AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Julio Cesar Ribeiro De Castro

10.1.1.148/projetohieg/impripevo. php?datasai=2019-08-034contar=195354 1 &IDC=33743 1



020872019 10.1.1.148/projetohtcgimpripevo. phpfdatasai=2019-08-028contar=1853541&1DC=33280

—_— CNPI: HO.B48. 19000001 -55
AT Data: 02082019
re — ' w GOWVERM Haras: 07:49:46
ph [‘a,,f i o e Meédico (a) Diarista : Crismarcos Rodripues da Silva (CRM/PB-3333)
e n
PRESCRICAO MEDICA ¥
DADOS DO PACIENTE : ' :
N® do proniudrio: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Idade: 022 Sexod F O

Mome da Mic: DAMIANA DOS SANTOS Data de Nascimento: 2R07/1996  Admissiio; 27/07:2019 DIH - 6

Clinici: AMARELA  Enfermaria: 7 Leito: 3 Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA D2/08/2019
MEDICO(): Crismarcos Rodrigues da Siva (CRM/PB-3335)
[Ttem Prescricio i Aprazamento =
I [DIETA LIVRE | Syo ==
2 DIPIRONA SODICA 500 MG V.O. ICOMP, 6h/6h bl | i ol
5 DICLOFENACO SODICO 50 MG V.O, ICOMP, 8h/8h ] St ol
4. OMEPRAZOL20MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) | “ % ) ’
 TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML E.V. IAMPOLA, FAZER SE [ )
?  NECESSARIO W —
= CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS i Al
EVOLUCAO '

DATANZ/O8201Y HORA:NT:49:31
ORTOPEDIA FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO Data de Internamento: 27/07/2019

BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
COM TALA GESSADA
DOR; 24+

AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB<3335)

10.1.1. 148/projetohtcaimpripeve. php?datasai=2019-08-024contar= 195354 1&IDC=33200



31072018 10.1.1.148/projetohicgimpripevo. phpPdalasai=2019-07-31&conlar=1053541 RIDC=32787
CNPJ: 10,848 190/0001-55

e e o e Data; 31/07/2019
(- 4 8 im SQVERND Horas: 10:44:47
e i "#ﬂ’. Médico (a) Diarista : Schubert Luigi Costa Rodrigues
e T T

PRESCRICAO MEDICA M P—

DADOS DO PACIENTE :
N® do prontudrio: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Idade: 022 Sexo: F
Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Dala de Mascimento: 28071996 Admassio: 27072019 D1 - 4

Clinica:AMARELA _ Enfermaria: 7 Leito: S Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA 31/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues /
Item| Prescricio
e _ DIETA LIVRE
b2l DIPIRONA SODICA 500 MG V.O. ICOMP, 6h/6h
M_. L DICLOFENACO SODICO 50 MG V.0, |COMP, 8h/Sh

B ~ OMEPRAZOL 20MG V.O, ICAPS, 24h/24h (ADM AS idh) ’
|5 [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V. IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIOL,
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS Q:);Q/

EVOLUCAQ
DATA:IL0T/20019  HORA:10:44:15

ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 2/4+ ﬁﬁ{ﬁw‘:ﬂ

Ch: g Euu"ﬂij ; L:.w.

VEM pr. Jeon s i hed?

AGUARDA CIRURGIA ﬁﬁﬂﬁm :
ASSINATURA + CARIMBO

- Schubert Luigi Costa Rodrigues

10,1, 1.148/projetohtcgimpripevo.php?datasai=2018-07-3 1&contar=195354 1 BIDC=32787 11



01/Daz019 10.1.1. 148/prajeloblegfimpripevo.php?dalasa=2019-08-01 &contar=195354 1 IDC=33044

o CNPE: 1848, 190000 1 -55

P i E P Data: 01082019
(i I ih | sﬂ_ GOvERMO Horas: 10:24:14 ) i
B N /| ...-«'ﬁ . g — Médico () Diarista ; Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-33335)

"r"-h'u-‘__.-_..-.l
| PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : K ‘:P
W* do pronmudrio: 1933541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA STLVA SANTOS ldade: 022 Sexo: F

Mome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Nascimento: 280771996 Admissio: 27072009 IIH - 5

Clinica: AMAREL A Eniermaria: 7 Leito: 5 Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA 01082019
}i__E:D!II'__'(_IZI_{_Jg:l:_L‘_Hi;nnr:q:_L Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335) /
Ttem Prescrigio Aprammcntn i

DIETA LIVRE ) B | re :la_—’ _
DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 1COMP. 6h/6h :

1
o

3 DICLOFENACO SODICO 50 MG V.0, ICOMP, 8h/8h I
4 OMEPRAZOL20MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) [
[

f/

"rﬂm mum CLDHIDHATD 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLAJEAZERSE ‘

-~ cmmnm GEEMS + SINAIS VITAIS - [
EVOLUCAD

AIATA:D /OB 2019 HORA:10:23:24

ORTOPEDIA FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO Data de Internamento: 2707/2019

BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
COM TALA GESSADA

DOR: 24+

AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

10.1.1. 14Biprojetohicgdimpripevo.php?datasali=2019-08-01 &contar=105354 1 I1DC=33044 "



30/07/2019 10.1.1.148/projetohtegimpripevo. php?datasai=2019-07-30&contar=195354 18IDC=32478

CNPIL 10,848, 190/0001-35
Data: 30/0772019

L L SONERIM Horas: 10:41:56
f LERE SRR A Médieo (a) Diarista @ Schubent Luigi Costa Rodrigues

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;-

N do prontudrio; 195354 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA STLVA SANTOS Idade: 022 Sexo: F

Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Nascimento: 2807/ 1996 Admissio: 27072019 D1 -3

Climen: AMARELA  Enfermaria; 7 Leito: 5 Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDOD —}-

DA 300772019 dJ
MEDICO(A) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues / K
'-ltg;| Prescrigio .:_ Ap razamento

=i _ DIETA LIVRE
[ DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 1COMP. 6h/6h

Bl |

. DICLOFENACO SODICO 50 MG V.0, 1COMP, 8h/Sh

4 | ~ OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) }j@{

5 'TRAMAI}(JLLLDRIDRATDIUHMGFML‘*MLE‘VIAMPGLA FAZER SENECESSARIO| £~
™ CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [ e
EVOLUCAOQ o

DATA:IA0T/2019  HORA:10:41:43

ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 2/4+
Cly:
Virm
AGUARDA CIRURGIA
ASSINATURA +
- Schubert Luizgi Costa Rodrigues

10.1.1.148/projetohtcgimpripevo. phpPdatasai=2018-07-30&contar= 1853541 KIDC=32479 M



2000712018 10.1.1.148/projetohlcg/impripeve.php ?dalasai=2018-07-29&cantar=19535418IDC=32185

CNPE 10,848 190/0001-55 0 K
O L T Data; 29/07/2019
. E - Horas: 09:59:46

™ -M.e,np-""v

— L4
. PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :
N" do prontuario: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Idade: 022  Sexo: F

\ B =
i/ L= SRVARNRA Meédico (a) Diarsta : Schubert Luig Costa R[(IHJI igues

Nome da Mie: DAMIANA DOS SANTOS Data de Nasemento: 2807/ 1996 Admassdo: 27072019 D1 -2 @ 2 'Z

Clinicat AMARELA ~ Enfermaria: 7 Leito: 5 Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA 20/07/2019
\11:‘11[(:{}{_.-\} ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues /
[Iteml Prescricio | Aprazamento
7 | | SR | DIETA LIVRE [ i
[2 ~ DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, ICOMP. 6h/6h U ,‘?”;eﬁ' '
[3 | DICLOFENACO SODICO 50 MG V.O, ICOMP, 8hish | {4 o/
(4 | OMEPRAZOL 20 MG V.0, [CAPS, 240/24h (ADM AS 14h) i
5 TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO| s& '

| CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS |
4 ﬁLucih
DATA:29/07/2019  HORA:09:59:37

ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES A
DOR: 2/4+ ol {"F
.-L"h

':D': %ﬂ?‘
VM Q{, Qq"\-,
AGUARDA CIRURGIA e oF

ASSINATURA + CA By
_-— Schubert Luigi Costa rigues

10.7.1.148/projetohtcgfimpripeve. php?datasai=2019-07-298 contar= 195354 181DC=32185

m"
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28/0772019 10.1.1.148/projelahicg impripevo.phpPdatasal=2019-07-28&contar=185354 1 8IDC=31802
CNPI: 10.848.190/0001-35

L Data: 28/07/2019
{':"m - ) SOl SOVERNER . Horas: 08:19:41

%W#M Médico (a) Diarista : Hallisson Barros De Almeida

1 PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : - _— @;

N” do prontudrio: 1933541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Idade:; 122 Sexo: F

Nome da Mae: DAMIANA DOS SANTOS  Data de Nascimento: 28/07/1996  Admissao: 27072009 D1-1 (1

Clinict AMARELA  Enfermaria: | Leito: 7 Diagnéstico; FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO -
DIA 28/07/2019

MEDICO(A) ASSISTENTE : Hallisson Barras De Almeida / J

Mtem| Preserigio | Aprazamento

|1 DIETA LIVRE L

1]

(¥ ]

DIPIRONA SODICA 500 MG V.O, 1COMP, 6h/6h

[ 3 DICLOFENACO SODICO 50 MG V.0, 1COMP, 8h/&h
- OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) e
5 [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V. IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO |5 jv
6 | CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | €F
EVOLUCAO '

DATA:28/07/2019  HORA:08:19:29

ORTOPEIMA

IDIH

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+
CIv:
VM
AGUARDA CIRURGIA
ASSINATURA + CARIMBO
- Hallisson Barros De Almeida

Hallisson Barmss de A Ineida
ORTOPEDIAE TRAMAL TOLOGIA
CRM - P5 8562

10.1.1. 14B/projetohicalimpripevo.php ?datasai=2019-07-28&contar=195354 14IDC=31802 111



2710712019 10.1.1.148/projetohtcglimpripeve.php?dalasai=2019-07-27 &contar=185354 1&IDC=3 1681

CNPI: O R48. 190/0001-55
Data: 27/07/2019

Ir‘iﬁ‘_ .1 | w#,i' .“II M BRERRRRA L!;-:;lliutfl f.l?;;:ﬁism : Jose Renna Gomes Da Silva
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontuirio: 1953541 Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Tdade: 022 Sexo: F ']’-
MNome da Miic: DAMIANA DOS SANTOS Data de Noscimento: 28/07/199% Admissdo: 270720019 D1 = 0

Clinica: AMARELA  Enfermaria: 1 Leito: 7 Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

DIA 27/07/2019
MEDIC\U{A] ASSISTENTE : Jose Renna Gomes Da Silva /
ltem| Prescrigio | Aprazamento
(1] DIETA LIVRE - | . Ca W o |
2] DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, |COMP, 6h/6h [ D, -
(3 | DICLOFENACO SODICO 50 MG V.0, 1COMP, 8h/8h | g 2. %
[ 4 | OMEPRAZOL 20 MG V.0, 1CAPS, 24h/24h (ADM AS 14h) - oL
5 [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO L7
6 | CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | E=F

EVOLUCAO

ASTA2T072019  HORA:18:27:26

ORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA O PUNHO ESQUERDO COM DOR E DEFORMIDADE.
RADIOGRAFIA MOSTRA FRATURA INSTAVEL DO TERCO DISTAL DO RADIO COM NECESSIDADE DE FIXACAO

CD: SOLICITO PRE-OP

INTERNACAO HOSPITALAR b
ASSINATU CARIMBO
Jose Renna Goines Da Silva
-
_—

10.1.1.148/projetohtcglimpripevo.php?datasai=2019-07-27 &conlar=195354 1 5IDC=31681 m
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§ orr

NOME: Tohonnro  Sarodinn  da  Sw0wa S axdon
PROCEDIMENTO:

E] Avp: LOCAL: M\ 5 GELCO Ne:

BANHO PRE-OPERATORIO: (1'COM CLOREXIDINA

AV

JE

] NAO SE APLICA

RETIRADO: EJ  PROTESE DENTARIA 0 ADORNOS LY PERTENCES
ENCAMINHADOE HEMOG  LIUSG LIOMOGRAFIA [J RESSONANCIA
I TERMO DE CONSENTIMENTO I NAO SE APLICA

"I RESERVA DE HEMODERIVADO CEJ NAQ SE APLICA

ENFERMEIRO RESPONSAVEL:

wJ) _—~  COREN:







ESTADO DA PARAIBA ) A
' GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ¢
; FAHﬁPBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GDN.?.AGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr(a).: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Protecolo: 0000478836 R NAQ INFORMADO
Dirfa): JOSE RENNA GOMES Dara: 28-07-2019 13:06 Origem: AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 23 anos Destina:  AREA AMARELA
HEMOGRAMA
[DATA DK COLETA: 28/07/201% 13:05 1
Resultados Valores oo Referénclas
u
BritrSoitos vivenssviunadic casi 4.52 milhées/mm? 3,2 4 5,7 milhdos am!
Hemoglobinag . ...veeiivrinaronnss 12,5 g/dL Tl - gk
HemAt e . s i e e 38,1 % e e it
Pl M i b e e A e B4 fL §0,02 100,0 7
B Miis v eni i s B 28 pg 21708 21,0, 99
T O o S 33 g/dL 22,04 380 g/l
SERTE BRANCA . :
LetCACitos . e i e e B.100 /mm? 5.000 & 10.000 Jmm
(%) (/mm?*)
Neutrofilos
Profmialdel o oo 1] o
Mielbdcitos, ..... e 1] o
Metamieldciton ... .ovveneens 1] o
Bastonetes ... vivmiaiieio. 3,0 243
SEamENLAados. . . .v.veernrnnn. 55,0 4,455 40 AT08 - 1.200 & 8:500 Y/ m!
g R S L 3,0 243 U & &L W - até SO0/ mm!
Basbfiloa . .ciiiiivis T N 0 00 R208 = atdklpe /=t
Linfocitos 1 b
TlplCGS. _____ T 35,“ 2_515 20 A 45 % = L.00P0 & XBUO J vt
Atipicos ou f*.eat:wr}s ....... 1] 0
MOnoCi OB, . . ieivis rrrnnssrisaias 3o 243 70230 % - atd 1.000 /"
CONTAGEM DE BLRAQUETAS ......... 247.000 mm® G0 & ABg iRl
A“-’JBEER‘H&CGEE ..................... Contagens revisadas e confirmadas.

Matarlial: SANOUE TOTAL
wtodo: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCORIA

Este laudo fol assinado digitalmente sob o pimero: AQ12-C133-D9B2-4164-62D2-0046-E701-57D3
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ESTADO DA PARAIBA

! .. GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ST Dﬂnpﬂﬂmﬂ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
— GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr{a).: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Protocolo:  DDOD4TEEI6 RG: NAQ INFORMADO
Dria): JOSE RENNA GOMES Data: 28-07-2019 13:06 Origem: AREA AMARELA
Convénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 23 anos Drestinm AREA AMARELA
GLICEMIA
[DATA DA COLETA: ZHA07/201% 13:05 )
Resultada ......:.vesinives 19 mg/dL VALARES 'BE AEFENINCIAY: 30,8 20 gy e
Feaultadon anteriores:
Marersal: PLASMA OU S50R0
Matedo: Automatizado WIENER, METRGLAS F300
UREIA
DATA DA COLETA: IB/QT/20LH 13:05 ]
Aﬁesultadq,,,, [ & | mgfdl. VALOR DE REFERENCIA: 17 = 43 ma/dL
isultadas anterlores:
Matmrial: SOFD
Método: AUTOMATIZADO WIENER, METROLAS 304
CREATININA
[GATA DA COLETA: ZBJO7/200% 13:04 )
Hapdm=r & 4 dias: 0,30 a 1,00
Resultado, .....covuvanrasss 0,7 mg/dL ::;:;3 zaeidsn st as: 0,30 a
G-dlan & % AROR.... eered 0320 8 0,40
g el
2 11 anoleeaiesreneand 3,3 8 0,74
mi el
I2 a 17 anod..oicicinensy 0,50 & 1,00
mg L
Para adultos:
Hampns:
Td b B0 APo8 e oniiacansed 0,9 & 5,30
miy !
Bl & 90 AR08 .. caccanaannt 0,80 8 0,00
ma ek
Relma de 90 apnos..coe.aeef L, 00 & 1,70
mg s dil.
Mulheraa:
1B & 60 anol.cesessvessnset G40 n 1,30
mq;digu A : 0,60 & 1,20
A :-.-::,EST 1 R S 7 L;
Aclaa de 30 apoO.iertoss 1 0,80 = 1,30
mez AT

iesultados anzeriores:
Haterial: SORD
Hdtodo: Audtomatizdsdo WIERER, HETROLAR 2304

Egte laudo fol assinado digitalmente sab o nimaro:; BS4D-QCSF=-EC3IA-S1E1-3D15-35DF-BE23~-C1C4
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| .| GOVERN
L2 DA BA

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a)l:  JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Protocolo: 0000478836 RG: SAO INFORMADO
Dria):  JOSE RENNA GOMES Data: 28-07-2019 [3:06 Orgem:  AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: 23 amos Reation: AREA AMARELA
TEMPO DE SANGRAMENTO .............000nunrans 2'041
|ATA UA COLETA: 2R/07/2019 13:05 | FHLOLES OB akavinela:
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09/08/2019 HTCG-Paineal Administrativo

o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI: D8 778 26R0038-52 ,5_.1-”-".‘;,;'\
Ay Mal. Florfano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB. Duia: 09082019 "{m \ i
£ MOME : Everdan Da Silva Meira 1 Ol L
B % Fy
@ GOVERNO |
DA PARAIBA

Nimero do Prontudrio; 151813 DATA DA CIRURGIA: 09/08/2019

Nimero do Atendimento: 1953541 Clin: ORTOPEDIA 2 / Enf: 9 / Lei: 3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS

Data da Internacio: 27/07/2019

Atendimento: 1953541

Diagnostico Pré-Operatério:FX RADIO DISTALE

Din-gr_mxlitn Pos-Operatério:

Cirurgia:RAFI ~ Data da Cirurgia:09/08/2019

Equipe:

Cirurgiao:RICARDO AMORIM FILHO
Aux EVERLAN DA SILVA MEIRA
Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador: ANA

Anestesista: MARCILIO

Tipo de anestesia:BLOQUEIO DE PLEXO |

Relatério Tmediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Durante Operacio:NAO

Desericio da Operaciio: 1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3- CAMPOS ESTEREIS

4- VIA DE HENRY

5- REDUCAO CRUENTA DE FRATURA RADIO DISTAL E COM AUXILIO DE ESCOPIA
6- FIXACAO COM PLACA T + PARAFUSOS CORTICAIS (3)

7- CURATIVO

Data 09/08/2019

10.1.1. 148/projetohtcgimpredescri.php?1D=3237 &contar=1951541
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‘= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
o DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida
Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2 2_
Apneia=0

Respiracéo Limitada, Dispnéia = 1 L.

Respiracédo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestesico = 1
| PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 -
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 2
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1 -
Completamente acordado = 2 N
TOTAL DE PONTOS: s
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== GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE j
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: "fm Idade: JJa
Convénio: Data:
Procedimento: -wa s 2/ v&u_z@;a it Nudio Deal (B
Cirurgido: Q 19“@1 l 4 Auxiliar: Anestesista: D, EZ,E'EMEEE:'
Inicio:  04: Y5 Término:  [J : £ Anestesia _.f;,fggmd ol 1
1O
J
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
20 |hyxg| g3 196« f/‘{z‘?{.{ﬂ_i?-fﬁﬁfﬁ — Cinateoridy
—
Medicamentos/Materiais Quantidade
-~
Observagoes:
Assinatura Anestesista Circulante

Relatorio de Operagao MOD. 103
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: ]
Qi d LEITE \rEmo IDADE REGISTRO S2% DA BA
1.5 | 2%20men| /957729 | ———
it C“"‘“Tc?ﬂ EAl ‘%’"‘ﬂf?ﬁﬁ Ereleon
waorgdiad 21014 E..,t!‘-f-'i' . Hexgital de
ANESTESIA || AHESTESIA ) [ Emargéncia ¢ Trauma Dom
INSTR MEHT;E@ DATA rl’@ NICIO C*'-'- flﬁ“ i ‘
! 7 [
ey 09/03 /19 9. 4;‘.5 “/_f.C.T,?
| Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colostoma Gid. CODIGO
Adrenalina amp. t : 7 | Calel. p/ Oxg. Calgut cromado Seriix
Alropina amp. | Catel. De Urinar Sist, Fech. Catgut cromado Serfix
Diazepan amp Compressa Grande & » ® Catgul cromado Sertix
Dimore amp. "~ | Compressa Pequena Catgut Simples
Dalanting amg. A Cotonoide Catgut Simples Sertix E
Efrane ml Drenn Calgu! Simples Serlix
“=___|Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgul Simples Serlix
. Fentanil mi Dreno Penrose n® Cera p/ o550
| | Ingva ml Dreno Pezzer n® Ethibond
| Ketalar mi Equipo de Macrogotas Ethiband
| Mercaina B ml Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fin de Algodrio Serlix
| Pavulon amp. | Equipp de PVC Fio de Algodrao Sertix
| Profigrine amp. (%S| Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
| Protoxido Im Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
| Quelicin ml [ )~ | Gase Pacote c/ 10 unidades _ | Fila cardiaca
| Rapilen amp 1 |HOm AT | Mononyion o —CO
| Thignembutal ml Intracath Adulla Monanylon =
| Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serix
Qtd., MEDICACOES ¢.)7 | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
+Agua Destiladaamp. 70 Ly Liimina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
(]’ | Decadron amp. = i Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
(== [ Dipirona amp. L Luvas 7.0 Vieryl Serfix
Flaxidal amp. L)  Luvas 75 Vicryl Serlix
Flebocorid amp. [ | luvas80 Vicryl Serfix
i Garamicina amp. S | Luvas &5 rw\ ! = 2
™, | Glicose amp ' Oxigénio Im\ Q N (iwaandd, | (A A A0t Ynallisr ccall o
| Glucon de Calcio -amg. Polifiix W, i
= Haemace! ml. ) = | P%F Degemanle mi C.E,_;’U_H,_ N o
Heparema mi, = PVPi Topico ml. Qtd, SOROS
- Kanakian amp. (S5 | Sabdo Antiséplico SG Normotérmice fr 500 mi
[ [besi amp GOl ~ | Saco coletor SG Getado fr 500 ml
_ | Medrotinazol. =) | Seringa desc. 10 mi SG Hipertérmico fr 500 ml
) ] | Pasttamp. , N g Mﬂ[_ﬂ_gigé— Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 ml
Prolamina Seringa desc, 05 ml SG fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
_ | Stuptanen amp. Sonda foliey Qtd. | - ORTESE E PROTESE
i Cefdlbiina 1g Sonda Nasogatica [ _m%
Xalocaa va ﬂ_g 'C._r‘rf; Sonda Uretral n® [ 2 { T T ¢
T\ MA Lot lwnaen. 927 < | 14 Sterydremmi iy !
- = 1= | Tomeitinha
ﬂlliq | MATERIAIS FSE'LUG&ES Vaselina m
q.ﬁ.gurha desc. 25x 7 Geloon 18
ﬁgulha desc. 28 x 28 3 LE‘I.E'&E‘ 2 - EQUIPMEHTDS
?_Tfﬂsu*hﬂdﬁfwf-bﬁ 14 05 | W JoUwdod | ,
" |Agulha pl raque n® O3 | RAconraA, P} Oximetro de Pulso () Foco Auxiliar
(S | Alcool de Enfermagem | F .| )Sera { ) Eletrocautério
~  [Alcool ladado mi O71 a9 gf Ufégutdud | )Desfibrlador { ) Oxicapidgrafo
(0 3 |AMadurasde Crepon 7.9 O ol xo Bd wida  (¥Foco Frome <) Cardiomonitor
~ | Ataduras de Gessada S a "’ = & ( ) Fonte deLuz (<] Perfurador Elétrico
Azul metileno amp. &) Oy 30O
Banzina mi - 1’_'_] m'l‘. GIRGI.II.ANTF REEFUNE.MFEL

MOD DEE
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FOS.OPERATURIAS

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA TR ST Ll
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE IATE EEXD COR
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{ iefteay ,-sz-rfr/{-? aptee 2O
AMEETESIAS ANTERIDORES I
MEDICAGAD PRE-ANESTESICA APLICADA A5 EFEITO
il
O
" o INOUGAD
i oA /Y
EE E A }:ﬁ Salisf.; Excit.; Tosse:
=
il 1/ r a Laringo espamo; Lanita:
Mauseas: Wamilos:
g <F
= g\.‘} Outros;
% ! MANUTENCAD
" Pfrelizea 2
240 ZactiCon 2=
oy {}‘lﬁ-q/d‘ 4#:"1‘(1..-_#
2 i N o€ faoeo
£
&g 180
&Ll
m‘ E TED
000
852 b _;(’ 714 e ANESTESIA SATISE: Sim____Nan
_c5 Il YA VI P UV
o E 1207 Nao, por qué?
ho'
E 'g 10
EE ol L L 19 DESPERTAR
-E B0, Reflexos na 50:
Obsir.; Co,: Excit
an
Nawuseas: Vamitos:
= Dutros:
lo°co 1 et Com cénula:
S’MEELDS' o< Chaec o ! Paro o Leite  Sim =
ANOTACOES i'? - CONDICOES:
*'ﬂ:wf'/ (e gk )
POSICAD
s | S teegd? 3olf + /g, J&yr’ eo s F fredosolove so—f
b 3{ Yl o .3 @tﬂ EZ&?,{ :.l:?- /' CANILAS
Al fﬁwﬁf&: / f-:’ad:m oty e }‘{E::' Lo _';éﬂu.ég ﬁfrfz&!f-”f'
CIRUAGIOES @{ E&J,RJU .{I"IAA-OH réu J fr Jlf
f
seniwne || 060 t21] =27
CHSERVAGOES / “f/ <etr !
ANOTAR, NO VERSO AS COMPLI ESIPRE-GFEHMDRIRS E . PERDA SANGLUINEA

OO 05

FOLHA DE ANESTESIA - SRPE




MA

CONTROLE CIRURGICO

0 Rua Capitdo José da Luz, 25 - Empresarial Joaguim Cardoso
Sala 801/802 - Coelhos - Redie/PE - CEP; 50.070-540
CNP.J: 26.206.0800001-79
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DE SAUDE

z SECRETARIA DO ESTADO
! GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

o e
e
e ‘%‘
[ |
! '_h ;!

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

ALERGIAS: QUAIS:
MEDICACAO CONTINUA;  SIM QUAIS:
DOENCA CRONICA: SIM QUAIS:
PRESENCA DE ESCARA:  SIM LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO
SIS NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENIC TAQUIPENICO EUPNEICO ERADIPNE!GDi ]
SIST. GENITOURINARIO NORMAL = POLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
\MOBILIDADE: DEAMBULA [ || DEAMBLILA C/ APOIO ACAMADO S/ DEFICITE MmugH
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA PARESIA | || RESTRITO NO PEIT
SIST. GAS. ROINTEATINAL: VO SNG[] SNE []
(DIETA)
| ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO DESNUTRIDOL | OBESO/[ | caQueTicol ]!
DADOS VITAIS: PA: 2 T o FR: — FC: PESO: ——
RISCO DE QUEDA CDFR:
ISCO DE ASPIRACAD COER:
RISCO DE INFECCAD COFR:
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIFR:
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
RISCO DE RETENGAQ URINARIA || |RETENCAQ URINARIA COER:
RISCO DE SANGRAMENTO COFR:
NAUSEA CDIFR:
DOR AGUDA [T 1DOR CRONICA COIFR:
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR:
MOBILIDADE NO LETTO PREJUDICADA CDIFR:
DEFICIT NO AUTO CUIDADO [ JALIMENTAR-SE [ IPARABANHO COIFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR:
" JRISCO PE SINDROME DO DESUSO CDIFR:
9 r_}ﬂﬁ o I COIFR:
4 As) AN O COFR
R CDIFR:
nda Y7 /K[ |5  CD:CARACTERISTICA DEFINIDORA
COREN-PB 102681-ENF : j FR. FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL
MONITORAGAQ DE SINAIS VITAIS. o
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
[ JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA.
. |L_IINSTALAR CATETER DE 02 ADLMIN OU CONFORME ORIENTAGAQ MEDICA.
JAVALIAR SINAIS DE INSU FICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORESE
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°. s
MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.
MAS DE INFEC EDMA, HIPEREMIA, CALOR, i
rﬁqammﬁﬁmsghmmf E .Sm AS DE CAO { Rl g
ISTENCIA NO AUTOCUIDADO.
REGISTROS PRONTUARIO DO PACIENTE e
IONADOS ADS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA - =
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE Ay DL

¥ MCPA~
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g SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

D

3 .:;‘_,"‘*n.; )

NOME;
IDADE: |SEXO: M [ | F[ | | DATA DE NASCIMENTO: / ! as : h
SETOR: [LEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: sim NAQ QUAIS:
MEDICAGAQ CONTINUA: ~ SIM NAO QUAIS:
DOENGA CRONICA: SIM NAQ QUAIS:
PRESENCA DE ESCARA:  SIM NAO LOCAL:
PRESSAO ARTERIAL: HIPOTE MSDE NORMOPOTENSO HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO[ ||
|SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA svo[ |
JRESE) DUSURIAL | CISTOSTOMIA [ ] ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULA [ 1| DEAMBULA C/APOIO[ ] ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR[
-~ TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA PARESIA [ 1| RESTRITO NO PEITO[ ]
T. GAS. ROINTEATINAL: Vo[ SNG[] SNE
(DIETA)
| ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO DESNUTRIDOL | 0BESO[ ] caqueTicol ]
DADOS VITAIS: PA: T: FR: FC: PESO:
%msca DE QUEDA CDIFR:
[LIRISCO DE ASPIRACAOD COFR:
[JRISCO DE INFECCAO COFR:
[_|RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIFR;
[_IRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR:
[_|RISCO DE RETENCAO URINARIA || JRETENCAO URINARIA COIFR:
[ |RISCO DE SANGRAMENTO COIFR:
[ INAUSEA CDIFR:
[ 1DOR AGUDA ||| DOR CRONICA COIFR:
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CO/ER:
f % MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
|| DEFICIT NO AUTO CUIDADO |[_JALIMENTAR-SE _[[_|PARA BANHO COFFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR:
. RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:
[_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
[ COIFR:
[ CDIFR:
[ ] COIFR:

CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA

FR: FATOR RELACIONADO

ASSINATURA DO ENEERMEIRC RESPONSAVEL
| MGNITGRA&D DE SINAIS VITAIS,

[ |REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

| 1ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.

[L_INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME {]EIENTA%O MEDICA,
DAUALIAE SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E

BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).

ASPIRACAO DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

] MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

RUBCR HIPEREMIA.
ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
[ RELACIONADOS ADS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.

MO0 125
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. SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE s,

=i} GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ,ﬁm‘fﬁ

: DAPARA‘BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 1A
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME:

IDADE: [SEXO: M [ | F[ ] |DATADE NASCIMENTO: / / as : h
SETOR: |LEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS; SiM NAQ QUAIS:
MEDICACAO CONTINUA:  SIM NAQ QUAIS:
DOENGA CRONICA: SIML_| NAQ QUAIS:
PRESENCA DE ESCARA:  5IM NAD LOCAL:;
PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO [ |
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO [
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICOL || TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO[ ||
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA svol ]
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
MOBILIDADE; DEAMBULA | || DEAMBULA C/ APOIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR[ ]
™ TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO[ |
oi3T. GAS. ROINTEATINAL: vo[] SNG[_] SNE[]
(DIETA)
A=TADO NUTRICIONAL: NUTRIDO[ | DESNUTRIDO[ | OBESO[ ] caQuETICO[ ]|
v~D0S VITAIS: : - FR: : PESO:
RISCO DE QUEDA COIFR:
RISCO DE ASPIRACAQ CDIFR:
RISCO DE INFECCAQ CDIFR:
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIFR:
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR:
RISCO DE RETENCAO URINARIA  [[ JRETENCAO URINARIA COIFR;
[ JRISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
| INAUSEA CDIFR:
|_IDOR AGUDA || DOR CRONICA COVFR:
PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ COIFR:
[ IMOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR:
|| DEFICIT NO AUTO CUIDADO ||| ALIMENTAR-SE __[[_|PARA BANHO CDFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR:
| RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
[_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO CO/FR:

_ CDIFR:
CDIFR:
CDIFR:

co: DH&EETEREHEA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADO

ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL

MONITORACAO DE SINAIS VITAIS.

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR,

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.

INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

[ AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).

I ASPIRAGAO DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
E—mmm A CABEGA DO FACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.
[JMONTORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA,
|L_1 ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
[_] RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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. SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE = \
il GWHEBHIRP HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ﬁﬁ%
— = :ﬁ-‘w.,._,f;‘

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME: - o 8 Ly : . 5 B
IDADE: ' 23 [SEXO: M F[X_|DATA DE NASCIMENTO: / / as 1 h
SETOR:  PAayasulew [LETO: F—

[DIAGNOSTICOMEDICO: T X . Qadig DSk
ALERGIAS! SML] NAO[] QUAS:
MEDICACAD CONTINUA:  SIM NAD QUAIS:

DOENGCA CRONICA: SiM EL NAQ QUAIS:
PRESENCA DE ESCARA:  SIM NAD LOCAL:
IPRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO[ | HIPERTENSO [ ]
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE[ ] INCONSCIENTE[ ] ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ ] TAQUIPENICO | EUPNEICO BRADIPNEICO
SIST. GENITOURINARIO NORMAL[ ] POLURIA[ | OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA | CISTOSTOMIA[ ] ANURIA
_AMOBILIDADE: DEAMBULA [ ]| DEAMBULA G/ APOIO [ ] ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO
' ST GAS. ROINTEATINAL: VoLl SNG[] SNE[]
\WJIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO[ | DESNUTRIDOL | OBESO[ ] CAQUETICOL]
DADOS VITAIS: PA; T FR: FC. PESD:

[_JRISCO DE QUEDA FR:
[ ]RISCO DE ASPIRACAQ CDIFR:
RISCO DE INFECCAD COFR. Mg tadiiTnena W s i 1earsaerdd
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR; !
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[_|RISCO DE RETENGAOQ URINARIA  [[_TRETENCAOQ URINARIA COIFR:
RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
NAUSEA CDIFR:
DOR AGUDA [["1DOR CRONICA CDIFR:
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
DEFICIT NO AUTC CUIDADO || ALIMENTAR-SE [ ]PARA BANHO COIFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR;
I"RISCO PARA INT, PELE PREJUDICADA CDIFR:
L_|RISCO DE SINDROME DO DESUSO CD/FR:
E COIFR:
COIFR:
L] CDIFR;
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADD

ASSINATURA DD ENFERMEIRD RESPONSAVEL

MONITORACAD DE SINAIS VITAIS.

L IREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

[ |ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA.
[_]INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTAGCAO MEDICA.

] AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

[ | ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
[ 1POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
[ JMANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAD (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
EHUBDH HIFEREMIA. o M ’—r' V

QASSETENCM NO AUTOCUIDADO. Ny Pl s
[F)

B:%gqﬁmmsm%smms PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE e
IONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA Cou Jrnrics
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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FERNANDES
ﬂ m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA

. EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Kg: Altura: cm| Dor: (

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagio/An
Pupilas: (] Isocoricas () Anisoctricas () DSE ( ) E>D () Fotorreagentes () Mi
Mobilidade Fiaica: |57 Pressrvada | | Parasia ( ) Plegia ( ) Parestesia_ Local:

o Hinguagem: () Quai? () Disforie | ) Alasia { ) Disfasia ( ) Disartria.
f‘L :

ORGENAC
r

e boT
nedpliagin; D-c:‘.._'_.:a...u.d..md Cateiar Hasal ( YVenturi %  Umin (. ) Traqueostomia () Ayraiy

L JVNINLL Vi ToT mm&.ﬂum lsolal (-~ Fi02 % PEEF  cmHz0

-

D¥Eupnéia: ( | Taguionéis . 3 *r,r.:f.,.u:u ¢ ) Dispnéia ( ) Outros:

| hustuits puh.m..m..uiurmuna vessiclar presente: jDil‘mnumuM oy JE

ia):
ticas ( ) Midriaticas

-

o Fusian adveniicion | YRoneos . ) Sibiles ¢ ) Esmdor () Oulros:
e # AT H'“li'md L .“;_'TE; P T T ” o sanesta!
E-'-_TH- ¥-=| " s Sianticade a _‘rm:u » pectaragiio: | f;fj.:a::%m: T T ::
- Dals Cu i ol 1"‘-:3-‘-'5-‘-5'1“ .5 : _Aspacto da &leag_ m loracica: i
[ evainal s sroenial: B FOO "T:. HCO: _ FB So00s  Data_ /[ Horm:
T DUS OROAOS B0 SEatitios
Aol | Wisha VA Hon | Yoliai | jPalader Obesageo:

e S S

I. l'.:'!-;" lﬁH"‘ll A Fisita

'_'-H-_—' S —— . - w T ——— — ...l—-l-.rlrll
__|_!1 FP'TT_” 0 = “"':“"h" . oy ERRNY 1 r\.lﬂ{:ﬂ i lnI-FI-; H[‘Il-'gﬂr"uﬂfhﬂfl
r_E.' _,_____-“._:'_“ ___| .*“*_'!"I'-!ﬁﬁl i Jﬁ- i et e e
._._"r‘ iR M. A TR .. ,--:_,1- 4 4 _'r .::-,-,-:.-:.\:-_?_,. : _,,;_:::T:-;. ..I -------:---!--Iﬁ Y




Pele: t.) Corada ( ) Hipocorada ( )Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aqueuwe.
Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( }T“’ﬂa'““i“mu'ﬂn( ]Pmmrdiﬂlgh“{ )
Drogas vasoativas: ( ) Quais? tario () Definitivo
Ausculta cardiaca: () Ritmica { ) Anitmica ( ) Sopro () Outro. Marcapasso: { ) Trte e w7
Cateter vascular: () Periférico () Central { ) Dissecgao, Localizacao: | [y Datacap

“Edema: ( )MMSS () MMII ( )Face ( )Anasarca. Observacdes:

- | ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA) :

Tipo somatico: | ) Nutrido ( ) Emagrecide ( ) Caquético ( ) Obeso.

De : Com In Protese. - ;
SIW TRer T ——
Alteragbes: ( ) Inapeténeia () Disiagia () IntolerBncia alimentar () Vomito ( ) Pirose ( JOUTO™:
Abdémen: ( )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso { )Ascitico ( )Outros:
RHA: (~)Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( . JAumentados

Eliminag8o Intestinal: {<)Normal ( )Liquida ( )Constipado hé dias ( )Outros: _ =
Eliminacao urinaria: ()JEspontanea ( )Retencdo ( )incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito m
Aspecto: ( )Outros: Observagbes: ;

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

= ( )Outro:
Condigao da pele: ( ) Integra { ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( }Emﬂﬂvﬁf‘s
Colaragao da pele: (./)Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Clandtica Turgor da pele: (- )Preservado

Condigdes das mucosas: (<)Umidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ). urativo em: [
Incisdo cirargica: () Local/Aspecto: = iivado 6L 2=
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: v W
Ulcera de pressdo: (_ )Estégio: » Local: Descrig8o:

CUIDADDO CORPORAL

i ; goes:
Culdado corporal: Independente ( ) Dependente ( ) Parcialments dependente. Observa ——
Higlens corporal: (~)Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higiens cnrpmg:,;,:}sﬂusfatﬁrla ( )insatisfa
Limitag8o fisica: ( )JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro: 2
SONO E REPOUSO

ALIDAD
Tipo: ~ ( )Praticante ( ) Nao praticante. Observagdes: -~
- INTERCORRENCIAS -
v
Carimbo,8-Assinatura do Enfermeiro: e pATALD QK / AT HORA:

o

FORTE: BORDINHAO, R.C: Coleta de dados por maio de grupo focal. Porto Alegre (2008).



@m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ

e e e Cutr
Mivel de consciBnela: Consciente{) ) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( }wn{ )comww{ )
= GLASGOW(3-15); Drogas Analgesia):

| Pupilas: (4 isocoricas ( ) Anisocéricas | ) DSE ( ) E>D ( ) Folorreagentes ( ) Midticas ¢ ) Midriéticas

Mobilidade Fisica: £ Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: (). Qual?{ ) Disfonia { ) Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

RIS Wi i
YD = bo T
| Fescliziu o SoooniEnea ) Caleler Nasal{ ) Venturl % _Uimin () Traqueostomia () Ayre/Tu
N VRN ) Vil TOT R Gomissura lsblaln® . FiO2 -~ % PEEP _ cmHz0 :

|_pdEupnédia; () Taquipnéia | ; Lradioneia () Dispnéia () Outros: K
Adusuila pulivsnar Murmirno vesicular presents: () Diminufdos { )D( )E

S iuuivos adveniicios: | ) Roncos | ) Sibilos () Estridor ( ) Outros: B
Tonas: () improdutiva ( ]Fﬁumiﬁwu:i ) Quantidade e aspecto: : =

| Astiraciio: Cuentideds e aspacts: [Dreno de térax: ( )0 ( )E ( ) Selo daguz, :
| Dais Uz insargio do drens o J-\E-p&nh:m da dre m toracica: " %
Gasswmetia srterial: Bl FCO;  PO2  HCOs nEE% §p0: _ Datai_/— b Ho=

PERCEPCAO BUS ORGACS 3OS SENTIOS

Alerecio | Vs | jAidigfo | JiEio | )Olfato [ )Paladar Observaglo:
SEGLURENC AFBICA

L2 Tmanautls | | Agliade | | Aessivo | Risco de queds, Observagao: —
| REGULAGAC CARDNOVABCULAR

1

| P80 pdRauiia | imag e | Vimpeipével () Fiiforme () Ghelo.
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27072019 HTCG-Painel Administrativo

- L S R
. f ( | EXAME PRIMARIO - mn( inicos R
oV EHM fovelanle A rels’ g enco. i g husrow,
) UA SECRETARIA DE SAUDE Au-l-m m uw:p:&n sollecddoea. ﬂl-gw. -s-:e.\d-:a. do eaw. %
HOSPITAL DE EM ERGEI'!!:I_'.F. E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES : Eidrents, PIT . v - D2 rende | opasm mies
JJJJJ S Sl . S8 +
it — _—
f e Esi?i Md{ﬂ?ﬁd&. .-?Ma_.hl-r‘"{!- em Bapwa
-"I ATENDIMENTO URGENCIA Qinche. ol dizoce! M ¢ wovnolopes - 1. Ve o
ALERGLA: S Py
PRONT (B.E) N°:1953389 CLASS. DE RISCO: AMA RO | i - o gl s i .
HOSPTTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.775.268/0038-52 ' MEDICAMENTOS: Y T BT ,-f""" AR =,
v, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 27/07/2019 | s ¥ = r u\f i e J _
Boletim de Emﬂrgi.-nﬂa (B.E) - Modelo 07 __ Atendente : acolhimento | FATIJLEGMS: m " , \ g - i-
PACIENTE: JOSEANE SERAFIM DA CEP: 58483000 Nascimento: 28/07/1996 e ':J Vo
 EXAME FisIcO - Y
SILVA SANTOS Sexa:F Telefone: 991589817 | * ‘
Endere¢o:RUA DR SEBASTIAD PEDROSA q!
| PUPILAS | jl-‘umrruagentef { V1sacdricas [ )} Anisocdricas ()
: ) Idade:022 Bairro:CENTRO —
Cidade: Barra de Sdo Miguel f.ilnsgw P é '_PA o =
Nome da Mae: DAMIANA DOS SANTOS ks 10TeR00 P mn-:‘ﬂuw Sineo. Aptune, auaﬂmm = e docongerks el
Snscionitiel CPF: 13178194460  Profissao:COSTUREIRA Gus, M'JT tammedinam ol E&\ da e ouitmtocela
) Hepore: laeido, - vieptifeeal w i
_ : Data de CNS:298000107879389 EXAMES SOLICITADOS: ¢ [Pofeirde.
Estado [1'I'1L'-5D“¢|rﬂtai Atend:27/07/2019 ( }Lﬂbnﬁmﬂais i ]u“l"’ﬂ!ﬁﬂmlrﬂﬂﬂ: ‘
CONVENIDISUS ' )Gasometria arterial triRadiografias: =D
Motivo; ACIDENTE DE MOTO MOTD X MOTD - 13:a6:18 omografia Computadorizada ]
0B5 FICHA: _
MECANISMOS DO TRAUMA SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO: , 1
LOCAL DA LESAD (Identifigue o local com o nimero correspondente ao lado) | Especialista: QRTOPE A i % ; o p |
1.AbrasSo 1% Fratura gzses fachada | —
2 Ampurscic I0. Fraturs ossea shers : " o2
3 AyulsBo 21 Hamatorma E!P“HHSH' = J e EIIa____.f__.J'_______ |
L M e méotco souicranTe |
€. Dar 24, Lesdctendiniz PHQEEMMEW RE.M.IIADUS, —_ |
T.Edema 2. Luangio i - —_— e ——— ———— e
it e Namimeeii N° PRESCRICOES E CONDUTAS guunﬁ'mu REALIZADO
§, Enfizéma subcutines 27 Moviments toracizo paradoxsl o g B
10 Ezmagamants 8. Cbjeto Encravads | 1 |1J‘-_p¢j£m_ =) Jt - 27-& i |
11 Equimose 5, Ctormaga ¢
121 F Armz branca 30 Paralisia |3 | Lﬂau -{.Dn..? *AD, E‘U stz
13 F. Arma da foge 31. Paresin N
14.F, Conitusa 32 Farastesia l_ E—EP'L—HHW'Q—F E"‘r ﬁﬂ‘{'o
15.F, Cartsnts 33. Queimadurs L L '&Rk—- .:-j.-qg_ C.q_«.—- I:;.;-—-"s.-
1& F Certo-cortuic 32 Ringrragia o=
# R 17 F Perfurs-contute 3L Eirais de lzouemis .
= 18 F Perfurg-cortante  3&
OBS:

QUEIMADURA:

superficie corporal lesada = % Grau [ }1*Grau | }2"Grau [ )3"Grau . ﬁ:::} *“1-3}‘:&/./ : 273 - 15 _
DIGNOSTICO / CID: {d“‘ N \ '

10.1.1, 148/projelohlcafimpreciassi php?contar= 19533884 dalaatend=201 9-07-27 &horaatend=13:48:48
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778, 268/0038-52

A, Mal. Floriano Peixota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 27/07/209
Data: 27/07/2019 .

Paciente: .—_n—wmh_-___m SERAFIM DA SILVA SANTOS Idade: 022 N° ATEND: 1953289

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 27/07/2019 HORA : 13:48:48

ESPECIALIDADE rhtl...rrwr.n«cﬁﬁ,ﬂ

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICACAO DO MOTIVO : MOTO X MOTO

SIMAILS VITAIS
HGT: SATO02Z: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

DIABETES [ }5IM (X )NAD HAS { )5IM (X JNAO
DEF. MOTORA { )SIM (X )NAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAOD EM USO :
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA

{)CONVULSAD |)INCONSCIENTE (X )CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
() DESORIENTADO ()AGITADO (X ) COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{JIRRITADO () DIMINUIGAO DE FORCA MOTDRA

SINTOMAS REFERIDOS

[ )FEBRE {)VOMITO ()DIARREIA () EXANTEMA

{)PRURIDO {)DISPMEIA (X)DOR ()INAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL
[

{

} ANAFILAXIA () FLEBITE [ ) INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
) EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGAD () MELENA ()SIBILOS () TOSSE

IS G EIRGT ERET CEINTS (GFIGHER] 18 27 G

ESCALA DE DOR: DOR MODERADA

1 ASSIFICAGAD DE RISCO ;

HTCG-Paingl Adminisirative

(

CONTROLE DOS SINAIS VITAIS:

_mz FERMEIRO/COREN

Loralpa  [TEMP __ﬁ _ _Ecmmmmﬁmza.:wr

10.1.1. 148/ projeto hicg/imprectass). php?oontar= 19533898 dataatend =2019-07-27 &horaalend=13:48:48
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400731/19
Vitima: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Data do acidente: 26/07/2019
. . , . . . JOSEANE SERAFIM DA
CPF: 131.781.944-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS : 131.781.944-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT! JULTANA BEZERRA DE LUNA



seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190639209

Vitima: JOSEANE SERAFIM DA SILVA
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Cruz do Capibaribe
26/07/2019

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Nao
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-6-7-29-35-37-38-39-40
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGCAO

OUTORGANTE

'NOME: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR |
IDENTIDADE: RG-10160003 SDS/PE -PE CPF: 131.781944-60
DATA DO ACIDENTE: 26/07/2019
COBERTURA : INVALIDEZ |
VITIMA: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS |
ENDERECO: RUA SEVERINA CABRAL ARRUDA ,N° 99,DONA LICA ‘
, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

OUTORGADO

' NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES |
 NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR - B
| IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E QUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400731/19
Vitima: JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS Data do acidente: 26/07/2019
. ) P . . JOSEANE SERAFIM DA
CPF: 131.781.944-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
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Documentos de identificacao
Procuracao

JOSEANE SERAFIM DA SILVA SANTOS : 131.781.944-60

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



