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- [Cod. Paciente: 1605382  Paclente; SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO SIC
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Evolugdo de Enfermagem: Ass. Enfermagem

Definigac do Caso: e Condigao de Alta:
[Jinternamento [ JCirurgia [Jobito [ ITermo de Alta a Pedido [ |Evadiu-se [ Jita [lcurado L|Melhorado
Internado na Clinica: nalterago [ piorade
Transferdo pera; bito

Autorizagdo para Alta / Internamento / Transferéncla: -

Médico: CRM: Data: Hora: e

Termo de responsabitidade para Internamento! ]
- Estou ciente das narmas existantes neste hospital,as quais acaito integraimente & autorizo a realizagao de tratamento, clir’ s
afou cirurgleos inclusive transfusbes e sem exames complementaras e trangporte se& forem NBcAssAnos.

Data: Nome completo lagivel: o ey
Mo. daidentidader Assinatura;

Tarmo de responsabilidade de alta 2 pedida:

- Responsabilizo-me pela imediata ratirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as consequéncias que dests ato pessam advir.

Data: Nome compieto legive!.
Wo. da identidade; — Assinatura;

Data e Hora Impressaa:  24-3ep-17
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resume. da Ciassificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2

24/08/2617 0530

Nome Paciente: SILVIO MANOCEL GOMES DO NASCIMENTO
Céd. Paciente:

Cata de Nascimento: 28/021988

Sexo: Mascuting
Idade: 29
Senha: Jag16
Convénio:

Atendlmento:

24/06/2017 05:30 - MARCIA LIRA DE ARAUJO - COREN: 18361 - FUNCAG: ENFERMEIRO(A) - classificagao

Prioridade: - LARANERE MUITOIIRQENTELD - 3. s e e
e SOT TR LARANJA
L : .
« «eixa Principal: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 1 H, COM PERDA DE CONSCIEMCA.

APRESENTANDO TRAUMA DE FACE, OTORRAGIA , RINORRAGIA, INCONSCIENTE.

&
- Ohgervagio: -

M_IFquﬂgrama sintoma: TRALIMA MAIOR

Discriminador(as): - ALTERACAD SUBITA DA CONSCIEMCIA?
Espacialidads.; NEUROCIRURGIA ADULTS

Alergials): 1

Sinais Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTS: 3
HI

Acothidofa) por: MARCIA LIRA DE ARAUJO
Data: 24/08/2017 45:30

Sistema de Acolhiments com Clagsificagio da Risco Pagina 1 de 1




GOVERNOC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE X |~
HOSPITAL DA RESTAURACAD ‘ m

.

HOSPITAL DA RESTRURACAD

'FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: PRONTLARIO: ATENDIMENTO:
SILVIO MAHOEL GOMES DO NASCIMENTD EIC 1605392 DO&70077
DATA DE NASCIMENTO:  28/02/1988 Foil ATENDIDO EM: 24/03/2017 As

DATA DA ALTA:  02/1G/2017 AS 11:04

Diagndstice Provéve!;
TCE - HEDA A DIRETTA

~CID: S06.4
_

Tratamenta Realizade:
. 0 DE DRENAGEM DE HEDA A DIREETA (24,/09)

e
Qo

Obssrvagio:

AD AMBULATORIC DE NEUROCIRURGLA APOS 30 DIAS DA ALTA HOSFITALAR
FROCURAR EMERGENCIA EM CASD DE SONDLENCIA, CEFALEIA INTENSA OU YAMITOS
AO AMBULATORIO DE OFTALMOLOGIA |

RETIRAR 05 PONTOS NO POSTO DE SAUDE 7 DIAS APOS & ALTA HOSFITALAR
CONVALESCER EM SUA RESIDENCIA POR B0 DIAS

TOMAR OS5 MEDICAMENTOS CONFORME A PRESCRIGAC

Encaminhadeo para:

ABRASC W

Recifa, 02, QUTUBRO ,2017

ATENGAD:

Eate documents desting-za & comprovegls de alendimenta hosplialar g amhbulalarial para NS5, Empresas, Escolas,
slinlalério do Trabalho, Conlinuidade do Tratamento Ambulateral, ssgunda a recamendagso N° 0412002 do

Minlstaro Poblica do Estedo de Permamiblics.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Reclfe - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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Secretaria de Salide do Estado de Permnambuco

HOSPITAL DA RESTAURAGAQ PERNAMBUCO
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EVOLUGAD

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCC MAXILO FACIAL.

SILVIO MANOEL GOMES 869586 3o

DaTA: 27/09/17 10H55MIN

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

MO MOMENTD ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADC, EUPNEICO,
NORMOCORADO, EGREGULAR.

AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA E EQUIMOSE PERICRBITARIA BILATERAL,
IMPQOSSIBILIDADE DE AVALIAR ACUIDADE E MOTRICIDADE QCULAR NG MOMENTO,
CPN E MANDIBULA FIRMES A PALPACAO, DISCRETA MOBILIDADE EM MAXILA,
QCLUSAQ ESTAVEL, SEM QUEIXA RESPIRATORIA, ESCORIACOES EM FACE, FERIMENTO
EM REGIAO FRONTAL JA SUTURADO SEM DEBITC QU DEISCENCIA.

TC DE FACE SUGERE FRATURA DE MAXILA (D)
co:

ALTA BMF

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

ORIENTO DIETA LIQUIDA-PASTOSA



Secretaria de Sadde do Estado ¢e Pernamblco
HOSPITAL D4 RESTAURACAC *
H’.ﬂsk‘jfﬁl [ RESTRLIRA m

NOME: SILVID MANOEL GOMES DO NASCIMENTO SIC
PRONTUARIC: 1605352 SEXO: Masculing DATA NASC: 28/02/1988

DATAIHORA:  29/09/2017 12:09 ATENDIMENTO: 870077 I

EVOLUGAQ CLINICA
[ara: 28/09/2017 Haora: 20:15

MOTA DE ADMISSAD 502 8

EMFERMARLA 502 8
#ANAMMNESE:
A: PACIENTE ¥iTIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (CAPOTAMENTO), ADMITIOO NO SERVICO COM NIVEL DE CONSCIENCIA
JTUANTE, DESORIENTADC, COM EDEMA FACLAL & NIRETTA, APRESENTANDO HEDA IPSILATERAL £ FX SOBREJACENTE A LESAC,
SUBMETICO A DRENAGEM E CRANICOPLASTLA,.
 COMORBIDADES: NEGA

_ -~ MEDICAQOES DE USO CONTINUG: NEGA

T

- ALERSLIAS: NEGA

#HIFGTESE DIAGNASTICA;
1, - PO DE DRENAGEM DE HEDA A DIREITA + CRANIOPLASTIA (24/09)
+ FERIDA CPERATORIA: APRESENTA CONTELDG SANGUINGLENTO SEM VAZAD ATIVA,

#MEDS:

- ANTIBHOTERAFIA:

+ CEFTRIAXONA DO/i4 = 25/09
+ OXACILINA DO/14 = 25/05

#EXAME FISICOH ,

REGULAR ESTADD GERAL, SONOLENTO NO MOMENTS, ACOMPANHANTE REFERE PERICDUS DE AGITALAC PSICOMOTORA.
AFRESENTA EDEMA PALPEBRAL, FACIAL E CERVICAL A DIRETTA, (NAQ PULSATIL). SECRECAD EM CILHG DIRETO.
EURNEICO SOE Ak, EUCORADD, HIDRATADD, HIFERTERMICO AQ TOOUE. ;

OERITO 24H: DERITD HEMATICO

=EMz

mi GLASGOW =13;0BEDECE A COMANDOS SIMPLES, MAS POUICD CODPERATIVO AQ EXAME, ABERTURA QCULAR PRESENTE EM OF,
™ SINAIS DE ASSIMETRIA FACLAL.

MOTRICIDADE PRESERVADA GW NOS 4MM

JENSORIO PRESERVADOS

. -5f5INAIS DE LHBERACAD PIRAMIDAL

ACOMPANHANTE RELATA DIURESE PRESENTE, NEGANDD EVACUACOES DESDE INTERVENCAD.
FCONDUTAS:

- AG ROTINA DE ADMISSAQ
- MANTER ATB

= VIGILANCEA NEUROLOHSICA
- FET RESPIRATORIA

- AVAL. OFTALMO




. Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco
.. HOSFITAL DA RESTAURA{;&D

HOBFTAL, M RESFAURA %éﬁ'}
NOME: SILYIQ MANGEL GDMES DO NASCIMENTO SIC
PRONTUARIC: 1505392 SEXD: Masculing DATA NASC: 28/0%/1%38
RATAZHORA:  30/09/2017 07:44 ATENDIMENTO: B70077 ke BALA

EVOLUGAO CLINICA
Data: 30/05/2017 Hora: 2C:1%

EVOLUCAC

EMFERMARLA 502 B
#ANAMNESE:
- ki PACIENTE wiTIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (CAPOTAMENTO), ADMITIDD MO SERVICC COM NIVEL DE CONSCIENCIA
FL,JAMTE, DESQRIENTADC, COM EDEMA FACIAL A DIRETTA. APRESENTANDD HEDA IPSILATERAL E FX SOBREJACENTE A LESAQ,
SUBMETIDO A DREMAGEM E CRAMEQPLASTIA, . I '
“IMORBIDADES :NEGA
.~EDICAGDES DE SO CONTINUG: NEGA
ALERGIAS: NEGA

s
&HIPATESE DIAGNASTICA:!
1. - PO OE DREMASGEM DE HEDA A DIREITA + CRANIOPLASTIA [24/05)
+ FERIDA OPERATORIA: APRESENTA CONTEUDG SANGUINCOLENTO SEM VAZAD ATIVA,

#MEDS:

~ ANTIRIOTERAFIA:

+ CEFTRIANONA DO/14 = 25/09
+ OMACILINA DOf14 = 25708

#EXAME FISICO:

REGULAR ESTADD GERAL, SONCOLENTG NO MOMENTD, ACOMPANHANTE REFERE PERIDDOS DE AGITACAO PSICOMOTORA.
APRESEMNTA EDEMA PALPEBRAL, FACIAL E CERVICAL & DIREITA, (NAD PULSATIL). SECRECAD EM OLHO DIRETOD,
EUPNELCO SOB A4, EUCORADD, HIDRATADO, HIFERTERMICT AD TOGQUE.

CEBTTG 24H: DEBITO HEMATICO

- EN:
+4 GOW =13;0BEDECE A COMANDOS SIMPLES, #MAS POUCO COORERATIVG AD EXAME, ABERTURA QCULAR FRESENTE EM OE,
S0 MNAIS DE ASSTMETRIA FALCIAL.
MO RICIDADE PRESERVADA GV NOS 4MM
~1|SORIO PRESERVADOS
INAIS DE LIBERACAD PIRAMIDAL.
T TOMPANHANTE RELATA DIURESE PRESENTE, NEGANDO EVACUACOES DESDE INTERVEMCAD.

EVoLICAD
CONSCIENTE, ORIENTADO, SONOLENTD DURANTE FXAME, POLICD COOPERATIV(, OBEDECE A TOMANDOS, SEM INTERCORRENCIAS
RELATADAS, DESCREVE UMEPISGDIO EMETICO.

APRESENTA EDEMA EM REGRESSA0 DE HEMIFACE DIREITA,FO LIMPA £ SECA.
- EUFNEICO, HIDRATADD, AFEEBRIL AD TOQUE

#OONDLUTAS: £
- AG ROTINA DE ADMISSAD »
- MANTER ATB 3
- VIGILANCLA NEURDLOGICA ‘ga.
- FST RESPIRATORIA »®
c.‘?c*g;h



Secretaria de Sadde do Estado de Pernamtuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD =
PR e

HOSFHETAL B RE

OME: SILVIO MANDEL SOMES DO NASCIMENTO SIC
ONTUARIO? 1605392 SEXC: MaseLling DATA NASC: 28/02/1988

HATAFHORA:  01/10/2017 09:04 ATENDIMENTO: 870077 e

EVOLUGAQ CLINICA
13gta: 20/09/2017 Hora: 20:15

RVCLUCAD

FNFERMARLA 502 &
#ANAMNESE;
~ HI@PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMQBILISTICO (CAPOTAMENTO), ADMITIDO NO SERVICO COM NIVEL OE CONSCIENCIA
FLU ro ANTE, DESORIENTADO, COM EDEMA FACTAL A DIREITA. APRESENTANDO HEDA IPSILATERAL E FX SOBREJACENTE A LESAQ,
SUBMETIDO A DRENAGEM E CRANIOPLASTIA,.
MORBIDADES:NEGA
_iDICAGBES DE USO CONTINUO: NEGA
- ALERGIAS: NEZA

"FHIPOTESE DIAGNOSTICA:
1, - PO DE GRENAGEM DE HEDA A DIREITA + CRANIOPLASTIA (24/08)
+ FERIDA OFERATORIA: APRESENTA CONTEUDO SANGSUINOLENTE SEM WAZAD ATTVA,

£MEDS:

- ANTIRIOTERAFLA:

+ CEFTRIAXONA DO/14 = 25/09
+ OXACILINA PO/ 14 = 25/09

#ExaME Fis1CO: .

REGULAR ESTADO GERAL, SONOLENTO NO MOMENTO, ACOMPANHANTE REFERE PERIQDOS DE AGITACAQ PSICOMOTORA.
APRESENTA EDEMA PALFEBRAL, FACIAL E CERVICAL A DIREITA, (NAOQ PULSATIL). SECRECAD EM OLHC DIRETO,
EUPNEICO SCB AA, EUCORADD, HIDRATADO, HIPERTERMICO AG TOQUE.

DEBITO 24H: DEBITO HEMATICO

- EN1
4+ FASGOW m13;0BEDECE A COMANDOS SIMPLES, MAS POUCQ COOPERATIVO AQ EXAME, ABERTURA OCULAR PRESENTE EM DE,
SEF NAIS DE ASSIMETRIA FACIAL
MOT RICIDADE PRESERVADA GW NOS 4MM
SORID PRESERVADOS
__ _.NAIS DE |IBERAGAC PIRAMIDAL
AFGMPANHANTE RELATA DIURESE PRESENTE, CONSTIPAGAQ HA 2 DIAS.

EVOLUGAC

CONSCTENTE, ORIENTADD, SOMOLENTO DURANTE EXAME, POUCD COQPERATIVG, OBEDECE A COMANDOS, SEM INTERCORRENCIAS
RELATADAS.

APRESENTA EDEMA EM REGRESSAD DE HEMIFACE DIREITA,FO LIMPA E SECA.

- EUPNEICD, HIDRATADD, AFEBRIL AD TOQUE

FCONDUTAS:
e
- MANTER ATE a -HE.
- VIGILANCIA NEUROLOGICA Kags 540
- FST RESPIRATORIA CRM ?ﬁzfn!-ﬁz
[ L



Secretarla de Sadde do Estade de Parnambuco
HOSPITAL CA RESTAL.IRA(;.EG

. rl
HOEFTERI, Tl AT Pa%l%

NOME: SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO SIC

PRONTUARID: 1505392 SENO: Masculing DATA NMASC: 28/02/1988
DAFAHORA: 92102017 11:04 ATENDIMENTC: 870077 e e

EVOLUCAO CLINICA

Dara: D2/10/2017 Hora: 20:15

EVOLUGCAD

© ENFERMARIA 502 8
Y AMNESE:

1% PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO {CAPOTAMENTO), ADMITIDO NO SERVICO COM NiVEL DE CONSCIENCIA
£L. | JANTE, DESORIENTADC, COM EDEMA FACIAL A DIREITA, APRESENTANDO HEDA IPSILATERAL E FX SOBREJACENTE A LESAD,
SUBMETIDND A DRENAGEM E CRANIGPLASTLIA

COMORBIDADES:NEGA
w-ﬂEDICN;EIES DE USD COMTINUG: NEGA

TALERGIAS: NEGA

. 'GTESE DIAGNOSTICA:
L. PO DE DRENAGEM DE HEDA A DIREITA (24/09)
FERIDA OPERATORIA SEM SECRECAD

#MEDS!

- ANTIRIOTERAPIA:

+ CEFTRIAKOMA DO/14 = 25/09
+ QHACILENA DO/14 = 25/09

#ExaME Fis1C0:

REGULAR ESTADO GERAL, SONOLENTO NG MOMENTO, ACOMPANHANTE REFERE PERIDDOS DE AGITAGAC PSICOMOTQRA.
APRESENTA EDEMA PALPEBRAL, FACIAL £ CERVICAL A DIRETTA, (NAC PULSATIL). SECRECAOQ EM OLHO DIRETO.
EUFNEICD SOB A4, EUCORADD, HIDRATADQ, HIFERTERMICO AG TQQUE,

-~ EN:

++4 GLASGOW =13;0BEDECE & COMANDOS SIMPLES, MAS POLICO COOPERATIVD AC EXAME, ABERTURA OCULAR PRESENTE EM QE,
SEM SINAIS DE ASSIMETRLA FACTAL.

) ‘RICIDACE PRESERVADA GV NOS 4MM

L RIO FRESERVADOS

5/ IS DE LIBERACAO PIRAMIDAL. .

ACOMPANHANTE RELATA DIUVRESE PRESENTE, CONSTIPACAD HA 2 DIAS.

OLUCAD
“rTINSCIENTE, ORIENTADS, SONGLENTO DURANTE EXAME, POUCO COOPERATIVO, OBEDECE A COMANDOS, SEM INTERCORRENCIAS
LATADAS.
AFSEMTA EDEMA EM REGRESSAD DE HEMIFACE DIREITAFO LIMPA E SECA,
“TEUPNEICD, HIDRATADGD, AFEBRIL AD TOQUE

FOONOUTAS:
- TERMIND ATE
= WIGILANCIA NEURDLOEICA
- POESUL TC DE CRANIO CONTROLE SEM NOvAS LESSES CIRURGICAS
« RETIRAR ACESSO VENOSC CENTRAL
- ALTA + DRIENTACOES + ENCAMINHO A AMBULATORIOS ESPECIALIZADOS




N o SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO (= PERNAMBUCG SN
HOSPIALDA RESTALRAGHS RELATORIO DE OPERACAQ PEHHAMBUBEI

Unidade de Saids : HOSPITAL DA RESTAURAGAD

Pacients : gr( oo MM ‘Qﬂ_ﬂo ﬂ /1 M&“ WedoRegisto: {405 2 4/

Cllmlca : L’C’/? N® do Leite :

Crperador (".F 4/2 W_‘ﬁ

1° Asslstente | (A 2¢ Asslstents
w2
Instrumentador ; Anestesista e [t e
Anastesia Duragio
Data da Operagio: 214 /e Infgio ¢ Fim :
—| Diagnéetico Pré-Opsratorio : 0y WL 4
) T

Diagndasilcn Pos-Operatério : /—D Lt
Operagfio Proposia : M Moy 4 g pﬁf-"é) L o

Operagdo Reallzade i i
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kzpr & i Il
REGISTRO DE ENFERMAGEM CENTRO CIRUGICD HRE

PACIENTE. S R0 o Ygins st 'C&ﬂmﬂ; ReGisTRO:__L GOS 39 O,

IDADE: _,9¢) SEXO: MBY. F } SETOR DE PROCEDENCIA: _&m.m&_
_ 1-EQUIPE CIRURGICA - _ i
| cruraiAci_wlh Doy - N T S .
| 1TAUXILIAR: b P 2* AUXILIAR: -, INSTRUMENTADOR:
| ENFERMEIRA: “ﬂa T T CIRCULANTE: Doty ,{‘_h_;@‘

Z2-DAGODS DA CIRUGIA:

| -
CIRURGIA; ;.ng_,.gfﬁg.,,“ Ay HEDA INICIO J L TéRMIG 6 145
| 14,

3-DADOS PRE-OPERATORIOS

 ESTABD GERAL: BOM | 1 REGLLARY ) GRAVE( ) NIVEL DE CONSCIEMOUA: CONSCIENTE(M) CHIENTADO! | SONOLENTCY ] SEDADD( ) INCONSCIENTE( |

T AEPIRAGRO: ESPONTANEA ) ENTUBADO{ } TRAQUECSTOMIZADD! | CCULAGAD: FRECILIECIA CARDIACA PULSD Pa
PELEINTEGRA | | LESIONADADY  DIURESE: ESPONTAMNEAL | SONDA! | DISPOSTIVE URINARIC] JALERGIA: FERTENCES; =
- 2 [1 - . -
PREPARD PARA CIRLIGIA: BANHO PRE-OP | | TRICOTOMLS (M MARCALAD 03 SN0 CIAUAGICE £ 5IM by} NiD[ } PROTESE DENTARM, SHW[ | NECDY

4- TRANS-OPERATORIO
POSICRO: FOWLER{ ) LATERAL] ) DORSALC) VENTRAL! | GINECOLOGICA{ | PROTECAD DCULAR; $iNLY) NACY i' LOCAL BE PLACA CIRURGICA Lo AT

CONTAGEM DE COmPRESSAS NG ] ) _ FlhAf E COMTAOLE DE PERFLIRGS : IO AGULHADD: INCIO__ — FIM_E_I_
ANTIBIOTIOD Fﬂaﬁlmﬂm SInM NADRS] T QUAL o HORp = PREENCHEL C0Ta: SIM[ ) MACPL
Gnnnmmmnl: SIM | JNECK] TEMPO Df GARROTE: m?ﬁ — FINAL: e

. ~IHTAGEM DE INSVHLIMERTALS —_— = {:omFEmgqhmn.: _ HOR A =
_ﬁ e — & .

5-EQUIPAMENTOSMATERIAIS

~ AONITOR K OXIMETROx} CAPINGGRAFOH) PNifx) ASPIRADOR MONTADOM MANTA TERMJCA{ } AP.VIDEQ{ ) TORPEDC
~ DE NITROGENIOH) TORPEDO DE (02( ) BISTURI ELETRICOb) MICOSCOPIO{ |.CAVITRON{ ) INTENSIEICADOR! | BOMBA
DE INFUSAQ{ } DIPRIFUSQR{ }  ESTIMULADOR DE NERVOS{ } DERMATOMO[ }  BISTURI ULTRASSONICO(

INTRUMENTAIS CONSIGUINADOS SiM { | NAO{L)

6-PECA CIRUGICA/EXAMES

] ANATOMO PATOLOGICO: Sitd | mmb{} NOME DA PECA; = MATERIAL : .
] SOLUCAD : — = IDENTEFICADO POR: ==

T —

Lcw.mnn; SIM | INEOR EXAMES LABORATORLAIS! SIM{ ] NADB] GASOMETHIA: SIM{ } NAD B RX: SIME ) Ak



HOSBITAL DA RESTAURAGAO

8 A THEMS WURGA
L J_LAGAG m: MATERIAIS U w tﬁﬁ i
R N - . REGISTRO _315\-, a2 , RE5)N :
ciruRetA () o B data 24 1 091 J%  CIRCULANTE ;“5 ﬁl.!ll R
il MATERIAL 3 ouT| MATERIAL W MEDICAGAO . || MEDICAGAO |
51 |Agulha 25X07 Fio protene s/a i Adrena!tna' Matocloptramida | [ﬂﬁbﬂ }
Agulha 40x12 - Fio de seda Agua degtilada 10ml | Naloxona (narcan)
| &gulha 13x4 Fio simples Aleurdnle | Neacaina o
Aqulha de blogueio { B Fio simples - Alfertanila ( rapiien ) £ | Necrsﬂq_ne_
[ |Atad.Crepe |0y cann - Fita cardiaca [~ | Antibidtico i, fexzal i Pancurbnio
| Atad. Gessaria | A R | Gase " Anfibittico Pomada oftdbmics
| Capa microscopio 1 | Hemosiatico Aiaroe s of, [1 | Atropina |1 |_Propofol .
F Capa de video 1y | Lamina bisturi n® (5} Lfgc) Bitarbonato de sbdio Ranitiding
1 'j [Cat. Subciévia Luva cinrgica n®7.0 Cedilanide L) Rocurbnlo { esmergn }
|\ |Cat. venopunglo n° 44 | Luva clrirgica n® 7.5 Celoprofeno | | Sevorane - =
L Cat. de oxigénio ] Luva einirgica n® 8.0 Decadron ____ D) | Sorg fisivlogles Sgg wf
Céra bssea ISR | Luvade procedimento . | ] | Dexametasona |1 Soro fisiologice J6Q f
H‘ C. de urna fechado {) aberto ( ) Seringa insulina () 5cc () Diazepan Soro glicosado
F'El Compressaciririgica || Seringa 10c¢ (<) 20cc (<) | I Diphona - .- Sofo Ringer 500m|
| Conexdo 2 vias | | Sisterna de drenagem &) () Dopamina _Suxametonto {quniiun &l
|8 |Elsrodo ) Sonda endotraqueal { ) gg {1 | Domonid 1 Tracriun o
l | |Eg.De bomba ) Sonda de foley n® () 1€ Enfluranc ‘u‘ltarnma e
't |Eq. Oe som Sonda nosogastrican® () A | Etilafrina { efortil } Witamina K
[\ _|Fio eremade : fuif 2 o |1 | Sondaurstain® ( ) 44 Fenitoina { hidantal | Xilecalna CfA
__|Flo cromado by Tomneira de 3 vias | Fentanil ) V| Xlocalna SIA
|I Fio ds ago j Vidro de aspiracio Furosemida { lasix ) Xilocaina 2mi_
| Flp de ago _ n | fates 2,3 wis | Gelafundin . XHocalng geléls
|1 |Fio de aigedsio cfa & el pnoncicdinma . 27 Glicose 10m! LR Y, P
\ Fio de algodao cfa MV | e A e Bn Gluconats de sodio |
l._ __|Fio d& algodio s/a 5 ,54_1 Heparina
| |Fio de algodao sia A sibiead2ml 15 . hidrocortisona
I |Fio de nyion 3-0 - _Q,u-%:. Al Angiams Hypnoridate N N S _“_
E|Flodenylon 2 - ¢ n = Isoflurano . )
I” |Fioprotenecla 4 - O Lanaxal { fumazinil }
| |[Floprotenecta 2 - & . | Manltul :
1 Fio protene sla
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{ 1~ ZHADE CONTROLE HIDRICOE § *
AN R g " comamReE L (e
NOME = smmgu@ i REGISTRO : ' LENO: /‘J/
El AIS VITAIS ; GANHOS ; " | PERDAS :

Dara: &4 f/ﬂ?ﬁ%
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: TR | -
SHCRETAREA os SADE b . Dl RNAMEDCO (o e
Hospital da Restauragio S i
Pidi SER]GﬁES DE ENFERMAGEM E EONTROLE DE APLIGACAO Ent / Lelto : Registro: _ ==
TEW HDB{!?‘D!&: DIA - ___DIA: . E‘fﬂ-*:
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO HORARIO _HORARIO HORARIO. fﬂw'
{ ) Aferigho de shais vitals ( 3 vezes aodia ) 10 - 16 - 22 10-96-22 10-16-22 10-16-22 10- 5.- x2
() Higigne Corporal { 1 vez ao dia.¢ se necessdria } 09 9 09 0B o8
-} Higlens Oral da refel atansar 913 13-20 13 y -13-20
: . i h;g;m f Zp::_:' ::n':;i:r& —— ::-j?l:u- 15-18 - ::..jij‘f-[s -18 - :: ﬁ.zz? 1% -18 - ?J!:;si_iﬂ-'ﬁ - 18 . %_;:f '
() Mudanga de daciibito { hetas } 24-24-03-06 " | 21-24-03-06 24 - 24 - 03 - 0B 24 -34 - 03 -0 Sz 15
ik o - o : T o 09-12-15-1B- [DO-12-15-16- ([09-12-15-18-| 00 -12 -15-18 ?
{ ]Asp:mcﬁn{Eem_Bhnrﬂs_ﬁsanacassam] 24 -24 04 - 06 re i e 21 -24 - 95- 08 P M
! () Cateterismo Intermitente ( 6 em B horas e se necesséfio ) - 12-18-24-06 [12-18-24-08 | 12-13-24-08 |12-18-24-0% - 42 4828
' o=
A . e i 1 . -~
A MA‘I‘I.FR:&_DL ENFERHFM i E
. SINAIS VITAIS HORARID | REGISTRO REGISTRO REGISTRO REGISTRO | :
JO 10 ]
Freqléncia Cardlaca - 16 [ m—
22 —
10 B
Freqiiéncia Respiratéria 16 e
- 22
. . 1 ﬂ . 1_‘__.--—-_'"_'"_
lemperatura 16 E -
. — 22 | ) Y ————
. : 10 & S Lt
Presséo Arterial 16 = ok [
L _ 22 1 — =
ASSINATURA DO AUWXIAAR / TECNICODE | | peheosanges - = e
! ENFERMAGEM ' =

e
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SECKETARIA og SAUDB 1o Dotk . ERIAHEUD " L

" R : ' T
| Hq&pxtal da Hestaqrngaﬂ paciente : Suflpig "WM
PRESCRICOES DE ENFERMAGEM E CONTROLE DE APLICACAG Enfilelfo: 'y &  Reglsiro:
on:_oo)all3 via QIO o 24| ﬂf&}_—pm:;ﬂﬁ_}_&;ﬂm;gﬂ%
! PRESCKICAO DE ENFERMAGEM | [ vionARio HORARIO HORARID HORARIO | HORARIO
i} Aferigao de Sinals vitais { 3 vezes ac dia ) 18+ 16 - 22 W .2 40716 - 22 10-16-22 1916+ 22
i b Higlers Comoral | 1 vez an diz o 5a Necessano } b - {}{ _ N 8 |ug Jil3
() Higiene Oral { apés cada refeicdo e se necessério ) 081320 |oecizde —— 09-13-20 99-13-20 99-13-20
. LI o, : 00 - 12-15-0- |gr- 12" 4616 - |05-12-15 - 1B-| 0B -12-15_ 18] 09-12 - 15-18 -
El { ) Muganga de dectblio (3 em 3 hares ) 24-26-03-06  |29-24-03.96 | 21-24-03-98 | 24-24-03.08 | 21:24-03-06
s M e . B8 - 42-95-16- [69-42 -15-18- |09 -12-15-18-| 08 - 12 -15-18-| 0B - 12-15- 18- |-
. [} Aspiragiio [ 3 em 3 horas & 5@ Recessanc ) 24-24-03-06 | 21-24-03-06 21-24 03~ 08 21-24-03-66  |'21-24-03-06

() Celolerismo Intermitente ( 6 em 6 hores e 5e necessario ) 112-18-24-06_ |12-18-.24-06 |12.18.24-06 |12-15-24-06 |12 -18,-24-06

]

ASTINATIIRA DA ENFRILEIRA
L  SINAIS VITAIS HORARIO [ REGISTRO REGISTRO |  REGISTRO REGISTRO | REGISTRO

. : 14 o p—— IS N
Freqiéncia Cardisca | 16 @,@

Vs _Weslln | e H C 2D

= . B

10 :
Freqiéncia Respiratoria 16 e B = topm o i ras =t Er=
[ o 22 | T . _ S

, i Y WETT -

Temparatura 16

A SIS o S I ST g TN
10 : _ .

Presséo Arterial s Bf—ggrﬂ R LY T -"30"-‘4@
| L - , 22 | I . G
| ASSINATURS, DO AUXILIAR / TECNICO DB R —— | B — e e g i T ——— —

_EnrERMACEM N e A ME | Vdodwe soie.. L
A, W })c\c;\l.m» 5

— e a——— . —— —]
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SECRETARIA 5t SAUDE 5o Emu ol 'mmm
Hospital da Restauragio -

mﬁsmlcéns DE ENFERMAGEM E CONTROLE DE APLICACAO

)

LA

Paclente : '%LP'[M.E) HI'}LM.{QR_D B

S

S -

Enf / Leito : m_q _ . Registro:
,nm;:Mi«l _DiA: DIA ; DIA : = HIA:
mc&unﬁmmm __HORARIO HORARID HORARIO _HORARIO | umimu
() Aaricgo de sinais wmis[ﬂvezes aodia) 10.- 16 - 22 10-16-22 - 10 - 16 + 22 10-16.-22 1& <16+ 72
" ng&mﬂmpnf&lﬁmaudﬁaesanﬂmﬁmﬂﬂ) Loy |, - S 0 09 0"
() Higiens Ch:al{apésnadarﬁfaigﬂnas&naﬁaasﬁﬁu] 1991320 051320 09-13-20° . 09-3-20 | 091320
; 09 -12-15-18- [09-12-15-16- |09-12-15-18-|09-12-15-48-|08-12.15-148-
L Mudﬂm;ﬂdﬂdﬂﬂubﬂﬂﬁﬂmi*hﬂfﬂ’sl 2t-24-93-06 . |2t-24-03-06 . | 21-24-03-08 | 21-34-03-06 [ 2:24-05-08
' 09-12-15-18- [08-12-15-18-[09-12-15-18-[09-12-45-18,| 0D -12-15-18 -
( iﬁrﬁpima?ﬁﬁ{.3'3!7?._31'"3!'35535_“9[’5535““} 21-24-03-08' | 29.24.03-08 . | 21-24-03-08 21-24-03-08  |'21.24-03-06
{ '} Caieterismo Intermitente { 6 em 6 horas e se necessario ) 12-18-24-08  112-16-23-06 [12-18-24-06 | 12-18-24-08 |42 18,24 -08
] SINAIS VITAIS ot Hﬂnénm . REGISTRO | REGISTRO REGISTRO REGISTRQ REGISTRO
g 10
Fregiiéncia Cerdiaca - 16 ]
3 22 S, .
10
Fregiiéncia Respiratoria 16
22
et S 100 | 26 _
femperatura 16 ul
Z2 _ |
w | D 730
Pressdo Arterial 18
: _— 22
ASEIMATUHA tll:l AL‘I){'ILIIAR f TECHIC{J DE A e B
ENFERMAGEM = “{U(M -
. Oned D172
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PRESCRICA
PACIENTE REGISTRD ENFfLEITG ALERGIA MEDICAMENTOSA:
SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO 1605392 | 502-08
MEDICAMENTOS azjinfig\ﬂ 03/10/2017 | 04/10/2017 | 05/10/2017 | 06/10/2017 07/10/2017 | 08/10/7017

1 DIETA ViA ORAL PASTOSA SOB SUPEVISAD

0

2 5F0,9% 500 ML IV EM 24 HORAS

3 DIPIRONA 1G/2ZML: 1 AMP + AD IV DE 6/6H, SE DOR E/OU FEBRE

4 BROMOPRIDA 10MG: 1 AMP + AD EY 8/8H S5E NAUSEANOMITO

5 OMEPRAZOL 40 MG + DILUFNTE EV, EM JEJLIM

& CAPTOPRIL 25MG: 1CP VO SE PAS = 180 OU PAD 2 110 MIMHG

7 INSULINA REGULAR SC CONFORME HGT:
0-200: 0 201-301: 4V 301-400: 80 >400: 12U

& GUICOSE 50%: G4 AMP EV 5E HGT < 70MG/DL

9 TRAMAL 100MG + SF 0,9% 100ML IV DE 8/8H, SE DOR INTENSA

10 HIBOR 3500 S¢ DE 24/24 HORAS

11 CEFTRIAXONA 1G + AD IV 12/12H, D=0/14 {25/09)

12 OXACILINA 2G + 200ML 5F IV 4/4H, D=0/14 [25/0%)

13 TOBREX COLIRIO - 3GTS NOS OLHOS IX/DIA APOS HIGIENE

14 HALDOL 01 FA M SE NECESSARIO

CUIDADODS

1 CABECEIRA FLEVADA A 30

2 MEDIR DIURFSE ]:] SVD D PRESERVATIVD

3 HGT 5N

4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS, DE 6/6 HORAS

5 HIGIENE OCLILAR C/ SORO FISIOLOGICO

& FISIOTERAPIA RESPIRATORIA E MOTORA

ASSINATURA DO MEDICD
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‘Escala de Coma de Glasgow, total de pontos [ju‘ﬁ )

ROSPITAL DA RESTAURACAO / SETOR NEUROCIRURGIA

}HSTORICD DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICACAQ:, : '
NOME: % ?f\mﬁ/ REGISTRO:
Data de Admissgo: - Enfermaria: ©£02. Leito: O Jdade: Sexo: F{ YM({T
Data de admisséio ne NCR: 25| Qg FJ_'%
Procedgncia: '

2. HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
3.  DIAGNOSTICO INICIAL:

4. ANTECEDENTES PESSOAIS: _
( )Cardiopatias{ ) Doengas degenerativas ¢ } Tabagisme () Obesidade
{ " JDM { )Distirbios Piguidtricos { ) Etdilismo { JAlergias
{ JHAS { ) Tuberculose (,: ) Uso de drogas ¢ _guims: Ca OB ..L
a ﬁb\w%% Mﬂ'tf.ﬂjxtdﬂ'w_l/—m .
5 EXAME FiSIco: -Colital . '
5.1 ESTADO GERAL: ’
( )Grave (#=)Hidratado (8 WNormocorado (F)Aciandtico  ( F¥Anictérico
(  JComprometido ( JDesidratada ( JHipocorado ( JCiandtico ( jlctérica -
{ & IRegular ( JAnasarca [ Mlipercoradg £ JPalde i
. )Febril { yIAfebril  Temperatura;
- Tegumento/Pele:
3.2 AVALIACAO NEUROLOGICA:

Nhvel de Conscigncia:
JConsciente  { - JOriemtado (¢ Desorientads  {  )Sonclento ¢ JTarporoso

{
Pluf“as: .
(¥ )Fotorreapentes ()20 ( 0B

( ¥3lsocdricas ( }Amisocricas
Drenos cefalices: { JDVE( )} DVP( )YHEMOVAC OUTROS: _
Aspecto: ' ' _ . Volume:_

Abertura Oeylar | Resposta Verbal l--. Resposta Motara _]
' | Ybedece a comandos {Spts)

. 0 Orientado/Conversando (Spes) | = A |
| ] :
g'ispontanea {4pts) " entado/Conversanda ( Apts) =-tcaliza dor fiptrs) _
0 cemande verbai (3pts) | Jesnieriiadg [ Flexfio sem localizagio (4pts)

1D A dor (2pts) | E’--SF i "“.&Pr“p""fdﬂ,s ':;F';?J O Flexfio anormal/Decert, (3pts}
[ Sem resposts (i pii ||':| SDHS 'nmmpre:ns veis { i %) U Extens#o anormal/Descer. (2pts)
| = ms.-'posta{ Bt} 0 Sem resposta (1 pt)
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i *«%ﬁ@ HOSPITAL DA RESTAURA cﬂo / SERVICO DE. NEU ST

. EVOLUCAO DE ENFERMAGEM =t ix Tt
ﬁ Enferm/leito: T3S HD:_ - \na:g?éfmi ':;an';e__“-__

» e :-I_ ; i Wi 1 i SINAIS VITALS - ; 1’\'5‘.!)

e o) TV St e . s r I; ¢ W' d—ﬁ,w. =
PA: 41l mmHg T FR: rpm Fi: bpm QDR; MG .
MNORT l,!.FNI'.'J;.. £ _
Bay 7 MmHE T FR: - - rpm FE=- . ppm- - DODR: =

= qﬁ.m@ — A e,

s - i, A -
.3 4 .5 & -.-uﬂw mm%mﬂ&w
vl ' el ot (AR e | R4 Fry -2

®ur o malap [Rightflcadu s it meda [BlpniAe rvie
. T, et « e, imesparaivat
8 ' Escala de Coma de Clesgow . .
][ . Aberturs Oeuler ' Resposte Verbal ! Resposta Motara |
. .y % .ouene A comandos {Gpty ) -
T e Eefantdnea(4pts)—————|— Orienlado/Camversando (Sp1s)__ | _ 0 {.iptsil"""“"pw— ' s
g _ Ap cqmanda verbal (3ps) 1 Pam’rflf:d”t;ﬁ:ﬁﬂ&“;j‘-‘“ﬂ — 1 ¥iexdo sem loclizaghn (4pts) -
A dor (2pis) K o jncnm?:msrmin {fm Pletdio anormal/Desor, {3pis) - ;
Sem resposta {[pf) . Sem resposta (1pi] A Lxienghio anenmal/Trescer, f'-’pm
= -] - Sem resposia {pl) - |
Total D _J‘ﬁ Todal nofte:
; | Escala de Franhel para TEM LlazyiMeogd:
A~ Austncia de Fomelio motors o sens Uve ebaixe de lesfio d
B'— Auséncie de funglo motore, com algum gsi de sensibilidade presarvada ahaixo da lesdo
C—Algurh grau de furess matora, mas som ulifidade prém:a
0~ Funglin malorn ith abaiso da |esio
JE= Fung&u sensitive £ motors noomais. podends ooorrer .ijb\l'ﬂ.l;clﬂ\'ﬁ' de n:r‘].xn
f PLANTAG DILRNO .
Drenpy: C:f‘ﬁlim OVE DVP Tordeico  Osromisg . Aspectdi ' Drenagam;
---Rﬁplrar;an ssponifines  Cefbter Oy Venmur] % . AVM Mode: Filkr: . W PEEF' -_TAT [i}!
Diem;  Yooa | WEF - L:EHG_"_ SNE“_ T EmiEse T sTiEsdieE) T T Cavaida A‘bcrrwa T T
I ﬁfure-“"..-—-m";:“h:" Agechis . TR T e TIPS Yalemai—, - -« 2= ) ';‘T-. S - z £
Espontines’ ;Biﬁﬁsnwu urrruirm SV - S"n'D Aspaonto: -
Fﬁnaﬁm Presente o~ATGente hd dlag - Diturria | episddios)
ALCN50 ytnosn:  hem diogsso . Periférico: el - = Troes e Aspuorie:
) Integra _[aefanada . Tipo de lesko: fo )  Loeal CoA LT (njAspeco: =
e : . PLANTAS NOTURND 5t Ty
—cpos: Celdlien  DWE . DVP Tordcier  Osiomisd T Aspecte: Direnzoem:
i Carcter 0. Wenier] . % AV Modo e Fid2: % PEEP: o EOY
ENG- . EME f_naqcf epj‘sﬁdjuﬁ} _Cemvando Abers Dremogem:
Dburesr “Alsente : . Volums:
Gspontdnea’  Disposilivonrindria 8V SVD Mgu::m ;i _
Eliminaghes:  Presante  Ausente hd dims - Diatréint . episddios) s ik
Argsso venoso:  Som noagio Perifético: ~Coniraly - Tracaem:” - - | CASpcta; e, S ) :
Pede: s Lesiomada  Tipo de lesdo: Loeal; Afpetin = iy V‘@jﬁ?‘;‘_ﬁl
OBSTERY ACOES: : P . = SRR
o EXAMESS __PARECER: | A, %
o T

. Enlermeiro diume: JuEtes Enf@meiro noturna
YEderneTE o R B Bolo Ul Cean T oliE, posrolo

CORENE. 8 5,0 GERENCIA DE ENFERRAA GER NCR
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Ci\-‘ I--n!..g-f kA0 g i Yoen

SINALS VITAIS = s
=it ' T bl o P el Gy
= W Rkt DIURMS AT ey 3 -ttt L

PA: : mmHg - T FR: rpm FC: bpm DOR:
MWORT %N o
Pa: : mmHg T Ef: rpit FC bpm DLR =

v ‘-:#_ i k-" : i i — ' e r
o i, 2 = 4 . 5 I e v
E = s = e A o . TR . S RIS . e L.
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- Escula d{; Ci;lmnqdn GIu.énnw . e
i . Aberivre Geular i Feapasts Verbal i Respoein Molom -]
. 4 =, . g8 ] i 4 wdese a comandos (Gpts) -
e mm—=~-Sspinidnes (4pts] ~— | @rientado/Conversando (Spis).. .. | i dor (sptay——s' = —
v A : - A Desarientado/Conversando (4pes) o ) : ! k. :
Mg i endia, Sestay (i) Palnvras i rt-p»f'iadas [3ia) ] "ieplis sea |nealfen gl Mg}
A dor (2pts) R gty o f,f‘:s} Flekio apormal/Decort. {3pis} ™ ,
Sem resposta {I pt} N _ ‘Sem res mf; . - Latenshio anunﬁah"Dn-_ucﬂr. f"pts}l : .
P W 'inm respostadlpl) - i

Tatal Dia. [ Tertal noite: _Jf §
T T Racais de Frankel para TRM @~ ClEssificagi:

A Auﬁm]a e funglo motara o senzllva mbaixe da lesho
B = Ausfnein de fitngfio motore, com 2lgum gao da sansibilidade preservads abaixe da lesdu ]
C— Algurh graw de finelio potore. mas sem utltdade prnucu |
[ — Fungs motora il absixe de lesdo

4 E~ anr;au senaffive & Mntors Normais, podendo goorver nrn..ral:.ﬁus de refleng - |

"PLANTAC DILRNG .

[hrenaos: Cﬁfa]fcn DVE DVE  Tordcico  COsmnmias | Aspesids -Prenagem:
_ﬁﬁimqﬁu r:spnnlﬁncﬂ Caibter {=  Yenturi % AYM Modor Filh: % PELP: TOT 13t
" Dt Zere T WETT "SNG__"EHE_'_"_ T EmEET T ammualail T Cavanda ™ Aberii— Drcl.il,.._r'l‘i el e,
“ [Hurese: wPTesents - ; Ausmta,.t mmmv e ramr o we | vreeor—see—e Vaoluma- e o omwem egemeno
punt&n:& Drspusmvu urindria SV SW} ASPucin; - o
1-3 ‘,ﬂ;.ﬁ-:-i jmme «Alsentz hd diag - Dizgrréto cpistdiog) iai -
- ACCSSe rengEd:  Bam doessp .. Perifdricn: *Q:nlmi T, Vroca eme Aspoeia;
- fntegra Wﬂﬂdﬂ Tlpﬂ da Ea',au 'F\_‘} Local:  f~ - AFpecty;

Rt PLANTAD NOTHRNG ‘
~ones Cefllisn DVE - DVP Tordsico  (Jstomfps © Aspocio: Drengeem:

Fesnimedo ssponténen,  Catmter 0. Venturd . % - AYM Modo: ; FiQd: % FEEP: TOT 1T
Dicid: _Zera YO~ SNG:. . SNE .- Fanese eplstdios) -Gavanda  Aherts Drenegen:
Diurese: (Prpsente  Ausents _ gl == ey Volume: ©

" Espomténes’  Dispositivowriniris VWA SYD  Aspecta: A
Piliminashes: SeRlE  Ausente hd dibs - - Dipredia episddiog
ACHIG VEROSY, S8 aresso Poriférica: {'C@j&rﬂl‘vs-c.{-: _Froca em: g . Azt
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5"&2{ . 4

LAUDO PAR

DE

R

SUS I
- - |---PROCEDIMEN w8} -
T _HOSPITAL DAREE'RUHH,‘.E.L_
Identificagdo do Estabelecimento de Sadde
1- NOME DC ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — - — 2-CNES
Hospital da Restuura-;au 5 — :___q i UBUUEES,,,., o
-t HDME DO ESTABELECIMENTO EKEEUT#.NTE' 4= GNES 5

Identiflcagdc do Paciente
5 - NOME DO PACH — — 6 - N° D0 PRONTUARIO
8& f cmu (o cle /i-, S Ty WoS392
= cAHTAﬂ NAGI.D DE SAUDE { CNS |

8 - DATA DE NASCIMENTE
[ _ ]

li B- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

10 - TELEFOME DE CONTATC —————-|

Ii 11- ENDEREGD DE RESIDENGIA

12 - TELEFONE DE CONTATO |

s
SOLICITASAS DE PROCEDNMENTO [ 8 ) ESPECIAL [S)
13- D%Rlcm D PROCEDMENTO ESPECIAL - - 14 . COD. PROCEDIMENTD QTDE _
fHy oo _-L‘/f = T

— 5. DESCRICAD DO PROGEDIMENTD ESPECIAL r 18 - COD. PROCEDIMENTO T WIDE

17 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTD ESPECIAL 18- GO0, PROGEDIMENTD _ . GTDE .

18 - DESCRIGAD D0 PROGEDIMENTD ESPECIAL 20 - GO0, PROCEDIMENTO et CRFRIE

21 - DESCRIGAD D0 PROCEDIMENTO ESPECIAL 1 22 - OO0, PROGEDIMENTD —— QTRE —

]
JLISTIFICATWA DA SOLICITAGAD.
S R Ry e N S - =
= - L
as - o,

23 NOME D‘%ﬁgﬂsﬁ s soucmare  PROFISSIONAL SOLICITANTE

24 - DA DA BOLICITAGAD

o B, 25,548

ENTE{ GHE FCPF ) DO PROFESSIONAL SOLICITANTE

25 N

. AUTORIZAGAO
27 - NOME DO FROFISSIONAL AUTORIZSDOR

H- hSSINA'I'URA J’.’CAFH'H ’b—’ﬂ

H> [ we | bo

)

28 *DATA DA AUTORIZACAD

20 - MW DOCUMENTD [ CHE 1 CFF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ———

(

—

! !

¥ -ASSMATURA E CARIMBC ] K ¥ REGISTRO E COMSELHD | _‘

Cod. 0421



Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
Hospital da Restauragdo
* REEYALIAAL B

) " : - S&UETA
Ficha de Atendimento 0 'u.E
N.sinero do Reglstro ?? 1

869 536 Data e Hera de Atendimenta: Losal de Entrada; EMERGENCIA GERAL
24/08/2047 05:36 Atendiments Manual :
o [Cod. Pacignta: 1605392  Paciente: SILVIC MANQEL GOMES DO NASCIMENTO SIC
Data de nascimeanto: 28/02/1988 Idade: 29a 6m 26d 1 Sexo: MASCULIND 4} &
Estado Civil: SQLTEIRO Profisséo: Acompanhanta: - %E I
., |[pOC 1D/ Data expedicio  |Mae: ROSA GOMES DA SILVA Olg .
] F’Ei: Cartiﬂ SUS ‘:F‘ 3 e
Endereo: ESTRADA DE ALDEIQ, Numaro 1 e g
Bairro: ALDEIA Complemanto: -% g%
Cidade: CAMARAGIBE UF. PE Telefone: 991588697 ;_3 L
“corréncias: =
Mativo do atendimento, ACGIDENTE CARPOTAMENTD
“-goedéncia; VA PUBLICA T
“informacgdes do Servigo Social:|  d :HM " o ol e s .“""'n‘ ol ik
~ Junfirmacao da nome: ' Fones .;@mngp Social
Confirmacéo de enderego: "ente g M”’?es
Providéncias: Ata [  CasoSocial | | | ‘ e *"‘xw
Encaminhamentos: Rede de Apolo| | GPCA [[] Cons. Tuteler [ ] Delegacias [] Minist. Publica [ ] i 334,
Outros ]
Observagio; Assistente Social

Historia Glhlicﬂ:

AL L P Ose e 'S %&Q
' Walies  eXLD. M A
o e e aslossce | %qﬁ e&*
Contd N VYWV RN

&0 Tipe: Transporte realizada Par:
Imopilizagdo Cervical: Sim Noo X Scfreu Queda: Sim [(INso [ Atura:
Condighes de imobilizacéo adeguadas: *  Sim DN;,Q Ej Por Qua?

Exame Fislco: J
A Garal i‘u‘ia zarea esta parvia:  Sim m Nao 1| |

Atendimsnato Madico
Ferda de consciéncia: Sim Nao [ |Episédio Emétics: Sim [ |N8o ] Acidente de Trabalho: Sim [ Nac D
Bidents de Tranaito:  Sim

l0peciente tals: Sim [ [Néo [ | Temp:

OO WML Aol
a8 xm T DO
PA:

mim | FPulso: bpm

Poe) ey, S

B: Respiratdrio

C: Circulatorio ;

-

i




O Exame Mauroldgics

Deficiéncia motora:  MSD [ | MSE [ M0 [IMIE [ ] Pupilas: | Isocéricas [] Anisoco.

D RaOu i Pleconc s i ¥
j 0

i i;:;s[fombdﬂgm | DA fgan Pariwons s

R e A fevdan e

Diagndstico inicial,

Pour pesina

Cod. Procedimento

Conduta: @ (o LR AL AN
& S0 3008~ Ve

® e Ry Om/laus T

Ot UL !hcb\f
) o TpafE

a [ PR

1

Ass, Médico

-

Crheys [Coine o

e

Evolugio de Enfermagem:

Age. Enfenmagem

Definigdo do Caso: " Condicao de Alta:
L
Thintemamente [ iCirurgia [ 0bite [ [Termo de Alta a Pedido [ JEvadiu-se [ Jata [Jcurado [ IMelhorado
Internado na Clinica: nalterado - [_| Piorado
Transferido para: bito i
Autorizag3o para Alta f Internamento / Transferéncia: _
Médico: CRM: Data: Hora: =

Termo de reaponsabilidade para Internamento:
- Estou ciente das normas existentes neste hospital as quais acaito

integralments e autorlze a reslizagdo de tratamento, chir’ s

elou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares 2 transporte se forem necessarnios.

Data: Mome completo lagivel:

Mo, da identidade: Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imadiata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimeanto

sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir.
Data: Mome completo leglval:

MNo. da identidede: Assinatura;
Data & Hora Impressio;

24.Sep-17



{ -t -,
Hl)'f-‘-'_ —

Membro Qperade:

—
CONTROLE DE MATERIAIS
Estrada do Encanamenta, 61 - Pamamirim UTILIZADCS EM CIRURGIA
CEP: 52.060-210 - Recife - PE {RQ-06)
YE7 Orlomed[cu CNP-. 24,061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5 L .
Fones: (B1) 3268-8554 / 3441-6966 Fax: (81) 3269-6761 - No 748120
COMERCIC) ORTGPEDICO LTDA, i
1° ¥ia Fixa I
S
# = %
Hospital k w—-aq_/ Cnnvénio: = Cidade:
. l [ %
Mome do Faclanta i-{m 'l. [ wu" l./ % I:E'b-- )5 Data da Cirurgia: rl ll*""u':}(' |

{ I
1 ! '
Médico: HL_.{.} iﬂL\. '&f‘ .J{l,if"*'*
\

MATERIAL ESPECIFICAGAQ

QUANT. LOTE

I N'D
"PARAFUSOS CORTICAIS QUANT. '
LOTE
NB
FARAFUSOS DE
QUANT.
BLOQUEID
LOTE
N'D
PARAFUSOS PARA
QUANT. |
HASTE BLOQUEADA
LOTE
Nl}
PARAFUSOS
QUANT.
CANULADOS
LOTE
ND
PARAFLS0OS DE F
i QUANT.
INTERFERENCIA
LOTE

VENDEDOR/ANSTRUMEN

TADOR:




HOSPITAL DA RESTAURACAO :

Resum¢ da Ciasslicagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
24/08/2017 05:30 .
] NomePacieme:  SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO

Cad. Paclente:
Cata de Nasclmento: 28/0219388

Sexo: Masculing
Idade: 259
Senha: ugg1s
Convénio: -

Atendimenta:

24/09/2017 05:30 - MARCIA LIRA DE ARAUJO - COREN: 18361 - FUNGAO: ENFERMEIRG(A) - classificagao

Pricridade: LARARIA S MUFO URGRTE L Sl g T
\—0r: T LARANJA
Queixa Principak: PAGIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 1 H, COM PERDA DE CONSCIENGIA,

APRESENTANDO TRAUMA DE FACE, OTORRAGIA RINORRAGIA, INCONSCIENTE.

Ohservagio: .

HFquograma sintoma:  TRAUKMA MAIQR

Disgriminador(es}: - ALTERAGAO SUBITA DA CONSCIENCIA?
Especialidade: NEURDCIRURGIA ADULTS

Alarglais): .' =

Sinais Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 3

Acclhido{a) por: MARCIA LIRA DE ARALO
Data: 24/09/2017 05:30

Sistama de Acolniments com Classificaglo de Risco Pagina 1 ce 1



GOVERNQ DO ESTADQ DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE *

HOSPITAL DA RESTAURAGAQ i!

FICHA DE ESCLARECIMENTO

HOSPITAL DA RESTRURACAO

HOME. ' PRONTLARIO: ATEMDIMENTG:
SIEVIO MANGEL GOMES DO NASCIMENTD SI1C 1605392 Q0870077
DATA DE NASCIMENTO:  28/02/1588 FOI ATENDIDO EM: 24/08/2017 As

DATA DA ALTA:  02/10/2017 AS 11:04

Diagndstico Provavel:

TCE - HEDA A DIREITA

Tl 506.4

Tratamento Reallzado:
_ BMOFE DREMAGEM DE HEDA A RIREITA {2409}

e’

Chservagio:

AQ AMBULATORIO DE NEUROCIRURGIA APUS 30 DIAS DA ALTA HOSPITALAR
PROCURAR EMERGENCLA EM CASD DE SONOLENCIA, CEFALEIA INTENSA QU VOMITOS
AQ AMBULATORIO DE OFTALMOLOGIA

RETIRAR DS PONTOS NO POSTO DE SAUDE 7 DTAS APOS A ALTA HOSPITALAR
CONVALESCER EM SUA RESIDENCIA POR 80 CHAS

TOMAR OS MEDICAMENTOS CONFORME A PRESCRICAQ

Encaminhade para;

Recife, @2, OUTUBRO 2017

ATENGAO:

Este ooquments desting-ge & comproveeda de alandiments hospitaler au embulatorial pare INSS, Empresas, Escolas,
Ministario do Trabelhe, Continuidada do Tratements Ambulatedal, sagunda a recomendagio N° 0472002 do
Minigtéro Publica do Estado da Pemambuca.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Deroy - Recife - PE CEP 52.010-0408
Fones (0XX]81 - 3181-5400
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EVOLUCAQ

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL.

[SILVIO MANOEL GOMES | 869586 ' 502/08

DATA: 27/03/17 10H55MIN

PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

MO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, CRIENTADO, EUPNEICO,
NORMOCORADO, EGREGULAR.

AC EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA E EQUIMOSE PERIORBITARIA BILATERAL,
IMPOSSIBILIDADE DE AVALIAR ACUIDADE E MOTRICIDADE QCULAR NO MOMENTO,
OPN E MANDIBULA FIRMES A PALPACAO, DISCRETA MOBILIDADE EM MAXILA,
QOCLUSAO ESTAVEL, SEM QUEIXA RESPIRATORIA, ESCORIACOES EM FACE, FERIMENTO
EM REGIAQ FRONTAL JA SUTURADO SEM DEBITO OU DEISCENCIA.

TC DE FACE SUGERE FRATURA DE MAXILA {D)
Co;
ALTA BMF

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

ORIENTO DIETA LIQUIDA-PASTOSA




Secretaria de Salde do Estada de Pernambuco
HOSPITAL D& RESTAURACﬁ.D o

1 -
HOTPTAL OA RESTAURAGAD m&

NOME: SILVIO MANDEL GOMES DU NASCIMENTO SIC

PRONTUARIO: 1605392 SEXO: masculing DATA NASC: 28/02/1988
DATA/HORA:  29/09/2017 12:09 ATENDIMENTO: 870077 e | il
EVOLUCAQ CLINICA
Data: 290972017 Hara: 20:i5

NOTA QE AQDMESSAD 502 B

EMFERMARIA 02 B

#ANAMNESE:

- HpA: PACIENTE wiTIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO [CAPOTAMENTO), ADMITIDG NO SERVILO COM NIVEL DE CONSCIENCIA
FLUTUANTE, DESORIENTADC, COM EDEMA FACIAL A DIREITA. APRESENTANDC HEDA IFSILATERAL E PX SOBREJACENTE A LESAL,
SUBMETIOD & DRENAGEM E CRANIOPLASTLA,.

COMOREBIDADES:NEGA

-~ MEDICACDES DE LSO CONTINUG: NEGA

- ALERGIAS: NEGA

#HIPOTESE DIAGNOSTICA:
1. - PO DE DRENAGEM DE HEDA A DIREITA + CRANIOPLASTIA (24/09)
+ FERIDA OPERATORIA: APRESENTA CONTE(DD SANGUINDLENTO SEM VAZAD ATIVA.

#MEDS:

- ANTIBIOTERAPIA:

+ CEFTRIANONA DOf14 = 25/09
+ OHACILINA DO/ 14 = 25/04

#EXAME FleIoo:

REGULAR ESTADD GERAL, SONOLENTO NG MOMENTO, ACOMPANHANTE REFERE FERIQDOS DE AGITACACQ PSICOMOTORA,
APRESENTA EDEMA PALPEERAL, FACIAL E CERVICAL & DIREITA, {MAQ PULSATIL), SECRECAD EM OLHO DIRETO,
EUPNEICD SOB A4, EUCORADD, HIDRATADO, HIPERTERMICO AQ TGQUE.

DEBITD 24M: DEBITG HEMATICO

= EM:

++ GLASGOW =13;0BEDECE A COMANDOS SIMPLES, MAS POLICO COQOPERATIVO AQ EXAME, ABERTURA OCULAR PRESENTE EM OE,
SEM SINAIS DE ASSIMETRIA FACIAL.

MOTRICIDADE PRESERVADA GV NOS 4HM

IENSORIO PRESERVADOS

S/SINAIS DFE LIBERACAD PIRAMIDAL,

ACOMPANHANTE RELATA DIURESE PRESENTE, NEGANDO EVACUAGOES DESDE INTERVENGAC,

KCONDUTAS:
- AG ROTINA DE ADMISSA0
- MANTER ATE
- VIGILANCIA NEUROLOGICA
- FST RESPIRATORIA
- AVAL. OFTALMO .E,\
5Aan
3%
g
(&8¢
/SEE
fiey -

/



Secretaria de Sadde do Estade de Pernambuce
HOSPITAL DA RESTAURACALD
i

NOME: SILVIZ MANOEL GOMES DO NASCIMENTO SIC

PRONTUARIO: 1605392 SEXQ: Masculing DATA NASC: 28/03/1988

DATASHORA:  30/09/2017 07:44 ATENDIMENTO: 870077 s prae

EVOLUGAQ CLINICA
Data: 30/09/2017 Hora: 20015

EVOLUCAD

ENFERMARIA 502 8
#ANAMNESE:
- HOA: PACIENTE ¥iTIMA DE ACIGENTE AUTOMCBILISTICD {CAPGTAMENTQ), ADMITIDO NO SERVICD COM NIVEL DE CONSCIENCIA
FLUTUANTE, DESORIENTADO, COM EDEMA FACIAL & DIRETTA. APRESENTANDO HEDA IPSILATERAL E FX SQBREJACENTE A LESAQ,
SUBMETIDQ A DRENAGEM E CRAMIOPLASTIA,. i
IMORBIDADES:NEGA i
_AEDICACBES DE USO CONTINUG: NEGA
1L PRGIAS: NEGA

R
SHIPOTESE DHAGNOSTICA:
1. - PO DE DRENAGEM DE HEDA A DIREITA + CRANIOPLASTIA (24/09)
+ FERIDA OPERATORIA: APRESENTA CONTEUDO SANGUINCLENTO SEM VAZAD ATIVA.

¥MEDS!

- ANTIBIOTERAPLA:

+ CEFTRIAXONA DO/14 = 25/09
+ DXACILINA D014 = 25/09

#EXAME FiSICo:

REGULAR ESTADT GERAL, SCNDLENTD WO MOMENTO, ACGMPANHANTE REFERE PERIODOS DE AGITACAD PSICOMOTORA.
APRESENTA EDEMA FALPEBRAL, FACIAL E CERVICAL A DIREITA, (NAC PULSATIL). SECRECAD EM OLHO CIRETY,
EUPNEICD S0B A4, EUCORADO, HIDKRATADO, HIFERTERMICO A0 TOQUE.

DEBITO 24H: DERITO HEMATICO

= EM:

++ GLASGOW =13;0BEDECE A COMANDOS SIMPLES, MAS POUCD CODPERATIVO AD EXAME, ABERTURA OCULAR FRESENTE EM OE,
SEM SINAIS DE ASSIMETRIA FACIAL.

MOTRICIDADE PRESERVADA GY NOS 4MM

~ “SORID PRESERVADODS

. 2 INAIS DE LIBERACAD PIRAMIDAL.

*~OMPANHANTE RELATA DIURESE PRESENTE, NEGANDO EVACUACOES DESDE INTERVENCAD,

EVOLUGAD

CONSCIENTE, GRIENTADG, SCNGLENTD DURANTE EXAME, POUCO COOPERATIVC, OBEDECE A COMANDOS, SEM INTERCORRENCIAS
RELATADAS, DESCREYE UMEPISGDID EMETICO.

APRESENTA EDEMA EM REGRESSAQ DE HEMIFACE DIREITAFO LIMPA E SECA.

- EUPNEICO, HIDRATADG, AFEBRIL AQ TOQUE

FLONDUTAS:

- A5 ROTINA DE ADMIS5A0D

- MANTER ATB 4o
- WIGILANCIA WEUROLQGICA 1;_3-
- FST RESPIRATORIA




AN gy

ol
wndligido Albian Yenlura
Nome: SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO Pront.:01831130 Atend. 3138504
Nome Social : ldade: 29 Dt.Masc: 28/02/88
Profissao: OUTROS Cidade: CAMARAGIBE

QUEIXA PRINCIPAL / HDA

AMB RETINA CIRURGICA DRA LIDIA

PACIENTE COM HISTORIA DE TCE EM 24/09/17, EVOLUINDO COM HEMATOMA EXTRA DURAL A DIREITA, FOI
SUBMETIDO A DRENAGEM DO HEMATOMA.

EM ULTIMA CONSULTA NA NEURCFTALMOLOGIA:
SOLICITO CAMPO VISUAL- 24-2
SOLICITO ANGIORESSONANCIA PARA ESCLARECER A SUSPEITA DE ANEURISMA DE CAROTIDA DA RNM.

ULTIMA AVL QD: 20/60

ANTECEDENTES PESSOAIS _
Doengas DM J HAS LC LUES T7  TOXOPLASMOSE T AlIDS Qutras [

Habitos Fumante T Alcoolism ! Drogas - | OQuiras [
o
Doengas Oculares Catarata —  Glaucoma - 1 Qutros U Usa Geulos: -1 Sim ] Nao

Medicacao

Alergias?
Outras
ANTECEDENTES FAMILIARES
L Catarata O Glaucoma [ Cegueira 1 Desc de Retina
Observagbes.: <
EXAMES FISICOS
| VERSOES

AVMS/ICE C/C O GIPH cT:

LONGE

Q0: 20100

OE: 20/50 H::

PERTC

oD

QE:

Observacdes; Nao se aplica

REFRAC&G ANTERIOR REFRA{}JE;D ATUAL TONOMETRIA
DE| D& EIXC | PRISMA AVL DE (B EIXD | PRISMA AVL [E Sopro I'T Goldrman

oo

| CIGITAL:

™ nor O aum O pim
op: 12
OE-0,50 20120 .;UE: 13
ADICAC: ADIGAD:
CERATOMETRIA
| Ki | K2 i Eixo (Plano} | [ Kt | K2 | Eixo (Plano)

OD: | | | [OE: | | l

MEDIDA DO DESVIO _
FOD siCc 1 cicll ) FOE Sic L GG L




l“‘%‘ 4

undagde Alline Yendura
PERTO: PERTO:
REFLEXOS FOTOMOTORES GONIOSCOPIA
0D OE oD: .
Cireto OE:
Consensual 3 Obs:
DAPR -
BIOMICROSCOPIA i
Palpebra Cilios f Via Lacrimal / Conjuntiva !/ Cérnea / Cimara Anterior { Iris f Cristaline / Vitrec
oD OE

PTOSE, CONJ CALMA, CORNEA TRANSPARENTE,

(e

© ol)

MAPEAMENTO DE RETINA

E BIO DE FUNDG DO OLHO

MAPEAMENTG f BIO DE FUNDO
SELECIONE > MAPEAMENTO DE RETINA

OD: NG HIPOCORADOQ 1-2+, EP .4, VV E MAC SEM
AL TERACOES

OE: NOG, EP 0,4, VV E MAC SEM ALTERAGOES

HD: NEUROPATIA OPTICA TRAUMATICA
ClD:

Olho dnico:

clicar para informar o cid

Motivo de Alta: Clique Aqui

CONDUTA: DRA LIDIA EXAMINA E ORIENTA:

NAQ VISUALIZO QUTROS ALTERAGOES NA RETINA ALEM DA PALIDEZ DO NERVC
ORIENTO ACOMPANHAMENTO NO AME DE NFT PARA NEUROPATIA OPTICA POS TRAUMATICA

Retirada de Corpe Estranho [ Retirada de Sutura T]  Colocagéo Lente Contato Terapéutical”l Tubeo de Ahmed
=

illlitrassom

16/11/2017 08:57:34

DCr{a): ANALINE LINS DE MEDEIROS
CRM - 25407



‘wirdacdo Alling Yentbura

Nome: SILVIO MANCEL GOMES DO NASCIMENTO Pront.:01831130 Atend.:3231595
Nome Social : Idade: 29 Dt.Masc: 28/02/88
Profissdo: OUTROS Cidade: CAMARAGIBE

QUEIXA PRINCIPAL / HDA

AMBULATORIC DE NEUROFTALMOLOGIA

PACIENTE COM HISTORIA DE TCE EM 24/09/17, EVOLUINDO COM HEMATOMA EXTRA DURAL A DIREITA, FOI
SUBMETIDC A DRENAGEM DO HEMATOMA. EM ULTIMA CONSULTA FOI SOLICITADO CAMPC VISUAL- 24-2 E
ANGIORESSONANCIA PARA ESCLARECER A SUSPEITA DE ANEURISMA DE CAROTIDA DA RNM.

T

TRAZ NOVO ANGIORNM: SEM ALTERAQE)ES

ANTECEDENTES PESS0AIS

Doencas DM 1 HAS C LUES [  TOXOPLASMOSE T AIDS Outras
Hahbitos Fumante Ll Alcoolism - Drogas || Outras [

Q

Doengas Oculares Catarata .1 Glaucoma O Cutros U Usa Cculos: 11 Sim 1 Nao

Medicacgdo

Alergias?

Cutras

ANTECEDENTES FAMILIARES
1 Catarata [ Glaucoma O Cegueira O Desc de Retina

Observaces!

EXAMES FISICOS 5
VERSOES _
.

sicC cicd CiPHM =T
LOMNGE
oD

AV VA
/N /N

PERTO
oD.

OE:

Observagoes: N&o se aplica

REFRAGAO ANTERIOR REFRAGAQ ATUAL — | TONOMETRIA
DE|] DC | EIXO | PRISMA| AVL DE DC | EIXO |PRISMA| AVL |C Sopro .1 Geldman
&
" DIGITAL:
TINoR T aum [ oim
oD
OE OE:
ADICAD: ADICAQ:
CERATOMETRIA
[ K1 [ K2 [ "Eixo (Plano) | | K1 | K2 [ Eixo (Plano}
0D: | | [ OE: | | |
MEMMDA DO DESVIO -
FOD sc U cicll ~__FOE 2C 2 Cﬂi: =
|
PERTOQ: PERTO:
REFLEXOS FOTOMOTORES GONIOSCOPIA s
I | oD | OE oD:




=y

‘unrlagad ARG Yenbers
Direto IOE:
Consensual Obs:
DAPR
BIOMICROSCOPIA :
Palpebra Cilios / Via Lacrimal { Conjuntiva / Cérnea / Camara Anterior { Iris / Cristalino / Vitrec
oD ! OE

]

(o @ © o)

MAPEAMENTO DE RETINA E BIO DE FUNDO DO OLHO

MAPEAMENTO / BIC DE FUNDG

SELECIONE > NAO REALIZOU

oD:
QE;
HD: HEURCPATIA GPTICA TRAUMATICA
Cih:
Olho dnico: clicar para informar o cid

Maotivo de Alta: Clique Aqui

CONDUTA: DRA MARIZA KATTAH:
-EMITO LAUDOD

- ACOPAHMENTO ANUAL NO AMB GERAL
Reatirada de Corpo Estranho C Retirada de Sutural  Colocagao Lente Contato Terapéutical]! Tubo de Ahmed

[
Ultrassom

23/01/2018 07:34:41

Dr{a): LUAN FELIPE BISPO ALMEIDA
CRM - 25353



Fendacao Altino Yenturs

Paciente:SILVIO MANGEL GOMES DO NASCIMENTO
Registro:01831130
Data da emisdo do Laudo: 1441 12017

LAUDO OFTALMOLOGICO

Declaro que, a pedido e autorizacio dofa) pacients supracitado, o{a) mesmo(a) vem
&m acompanhamento na Fundacio altinc Ventura desde o dia: 18/10/2017

Acuidade Visual com melhor corregio:
Olho direito: 2060
Olho esquerdo:20/20

Hipdtese Diagnéstica:
Clho direito  :Neuropatia éptica Traumatica, Ptose palpebral
Qlho esquerde:otho sem alteragdes

FPaciente em acompanhamenta de leséo optica traumatica em olho direito; aguarda
consulta com o departamento de plastica ocular para tratamemnto da ptose palpabral.

CiD: S040 - TRAUM DO NERVO E DAS VIAS OPTICAS
HO24 - PTOSE DA PALPEERA

T ———,

Dr.MARISA ZAMORA KATTAH
Fudagie Altino Ventura
CRM 10120

O seu atendimento é pago com recursos do SUS. Qualquer cobraga 6 iiegal, denuncie na
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SOLICITACAO DE INFORMACOES AO MEDICO ASSISTENTE - SIMA

BAEIRREAEEEE A

Contando com sua preciosa colaboracio, solictamos o obséquio de nos formecer os dedos abalo relacionados, que

exclusiva para subsidiar a andlise do bencficio pleiteado . conta com auiorizagho do segurade inierssado ou seu responsdvel legal (Lai
de n” 3268/57, Lai v° 7.713/88; Lei 1 821391 Lei 0° 9.250/99, Decreto de n° 44.045/58; Decreto n® 3.000/99; Decreto n° J048/9%, e
Resolugies do Consgthe Federal de Medicina n®s 1.246/88 ¢ | 484/97).

/ ':L* Diagngsticn { CI0-10 (com CAUSA BASICA);

- Descrever Acuidade Visual com methor correglio e outros detalhes de exaime oftaimoibgics que considerar importantes,

- Hé alterages na furdoscopia? Fm caso afinnativo, quais?

4~ Descrever resuitado dos UkIMas exames complementares realizados (se possivel trazer tais exames);

'S » Ha indicacBo de tratamento cirlirgico? Em ¢aso afinmativo, hd pendéncias para realizacio de tal tramento? {qual o

P e i

progrdstico esperado?
Caso néo haja Indicacao cinirgica quai o ratamento indicade? Qual o resultade esperade? Qual o progndstico?
O paciente a uize funcional significative atuaimente? JUSTIFIQUE. Tal iz limita sua capacidade de
I e

ir veiculos automaotores em a

e ,r-\,a,.,. '\{_,é/-...rw-«"'\j:‘fh' e

Nome da APS/UAA mbo do Médico do INSS

serviriio para subsidiar a conchusSo do exame médico-periclal. O fornecimento dessas informagies, sigilosas e de uiilizagde

para rédfizacdo. de tal tatamento?) Quais pendéncias? Em caso de indicacio de cirurgia qual o resuitado e o |

n = £ i HEHAEID
m . i : - "CIRPE 1949610 - CR 17749
P S A R

Data

=

L —

SEGURADO OU SEL} REPRESENTANTE LEGAL

st
m.m“nﬂwigohﬁlﬁw [+ , autorizg a emisBo, em carkbsr confldendal, das
informacies adme soll por ahendersn 3 med interesse (ou interesse de) -

H.Req, /NE: - - (e quem sou responsavel kegal),

Assinatura do Seguraco ou Responsdvel Lagal

; INFORMACOES MEDICAS |
| 1
HUE - NecrepAha ooNie e yeah (O
L. D 0

Q0 } O gfm}r-i}m

) ) / ; X2
Lpﬁ'ﬂ?nw.ﬂﬁwﬂ - Olwe ot

& & i =, —_— i * 3 3 ﬂ
Turdd a0 (LG JF4, d¢ Jas o P o2 R, dh.o
Aa~2n O Ny =

P

Ot - neypal - :

T NS [ A a0 R WA
WO f

- Myl &

2301118




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE Ve
HOSPITAL DA RESTAURACAO ! v

HOSFITAL DA RESTAURACAD

RECEITUARIO MEDICO

Frontuario: 1605392

Atendimento: B70077
Clinica: Rt

Paciente: svio MANCEL GOMES DG NASCIMENTO SIC

AD OFTALMOLOGISTA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE ALMOMOBILISTIOO (CAPOTAMENTG), SUBMETIDD A NEUROCIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEDA
EM 24/0¥9/17. APRESENTOU EDEMA PALPEBRAL A DIREITA + SECRECAD IPSILATERAL, SEKDO PRESCRITO TOEREX PELD
OFTALMOLOGISTA EM PARECER.

SOLICITD REAVALIACAQ.
GRATO.
.‘l'l i
]
. 01072017
Dot Ass, CarimbufMédimthEPE

Av.Agamencon Magalhdes, S/N - Derby - Reclfe - PE CEP 52.010-040
Fones {0XX]81 - 31831-5400




CAQ

A M e B

HOSPITAL DA RESTAURA

COMPROVANTE DE AGENDAMENTC

Central de Agendamento Ambulatarial

R

onsulta........
Sarvigo.........

|

Informagdes do Atendimento

13:00Hr
-ANTONIO DE FIGUEIREDO CALIBI

0811207
35792

. BUCO MAXILO FACIAL
300

c
Médico..........:
Agenda,

Inf

L o
o
1]
o
=
&5
[t |
d
@
E § 7
]
3
S
i
[4m ]
= &
H.
w
g BT
(7] Q_n._m_.
] =2
| = &
g £ 3
Lo
M _..|u._...m
] mm
2, B
-3
[
& g9
i - B S
Ll %.
= m,u.
3 S &
| —
w -
= |
£ ﬁEm
2«3 00
g 23 2 338
e o
slﬂdmm
ELWESH
- e 11 )
a0 F
B ., B2
-Im a
¥ 6 5 5 2 ¢
o Z v oo w o
e, N

YANDERSONAGH

Agendadg por:

I i § o 3 4 L L\__
%\3@0 WY UYL TYYY AU wheany oondbutern

L8510 'PeD

WNalueS Y &p opElED ap
CAUMGd SHEISILIN Op Z00Z/F0-oN OEdEpLaWaIa) B opunBes 'euo)Engwe OuBIE] R
P SpEpIuUOT “ay|eqe), Op oUSISIUY 'sej0sE] 'seseldws 'BENI

¢ . led [Bume| ngwe
No JE]ejrsoy olueu pus)e gp __umn.m._.,c..n_E_ou E S5-BUfSaR GUaWAGOp oty

8153 S QW AN LY

=MD - eoIpEKy

| ogdeaEsns

— (

¥ B w g YFR2NIAAA XTI T
W 9o-oF &2 ,wmir....ﬂ VDS r.ﬂ
o] .m., "

. _.|¥- 5y o r -I-j.. nllmU|| - -
_Nyz THRINOT ..‘J Y oo T I 2D

1}

_— . ._,
ﬁ@?ﬁ&u\% hg\w\uxwmu‘rg __m | SPEZHESY GlUMUEE]
- C\v\ .”.\..u....v_...ujm ¥ L i uv...u\.w&\q.u) VY7 x._.\m. ——
) gt — 11 bl 270
AT ODRR ﬁ [ Oprlyy 573?
I TAT L3 9—

FTGTR VYD VP O 7y eI

Sy O T VT T TTRTTY
a1 ..wuuﬂ | _.,__._.lhuun.WJﬂ_r.uMqu\I‘.r J.Mu-,..,__axm_m\.\... .wu...h_,.m._r.«._w-\nl A

27 BT Ww BIP 0P SU TN 75 opipuale o4

Ful
VIRROMD T [y YV, GO P Z
§ T CUBIpLEY N
QINZNIDAXYIOST 30 YH O

OYOvHNYLSSY va TVLIASOH
0ANGLUELLIA 8P OPBIST Op 8pnes ap BUEIEI08G

R R T

&

L




GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBLCO
SECRETARIA DE SAUDE L)

b

HOSPITAL DA RESTAURACAQD a
T
Pernambuco
HOSFITAL DA RESTAURACAD
FICHA DE ESCLARECIMENTO

“ROME: ' PRONTUARIO: ATENDIMENTO:

SILVWIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTD STC 1605392 DOEFORTT

DATA DE NASCIMENTD: 28/02/1938 FOI ATENDIDO EM: 24;0‘9;201?!56

DATA DA ALTA: 0271072017 AS 11:04

Diagndstico Pravavel:
TCE - HEDA A DIREITA

CID: S06,4

Tratamento Realizado:
M0 DE GRENWAGEM DE HEDA & DIRETTA (24,/00)

Obaetvagdo:;

AD AMBLILATORIC PE MELRIHCIRURETA APDS 30 DIAS DA ALTA HOSPITALAR

PROCURAR, EMERGENCIA EM ChSO DE SONDLENCLA, CEFALEIA INTENSA OU VOMITOS
. AD AMBULATORIO DE OFTALMOLOGTIA : 3

RETIRAR 05 FONTOS NO POSTC DE SAUDE 7 DIAS APDS A ALTA HOSFITALAR

COMVALESCER EM SUA RESIDENCIA POR o0 DIAS

TOMAR 05 MEDICAMENTOS CONFORME A PRESCRICAC

Encaminhado para:

ABRAS - CRM: BT A g4k

Radfe, 02, OUTUBRD 2017

ATENCAO:
Ezte dociorento desling-s8 8 camprovagSa oe atendimente hospitalar ou ambulatorial para MBS, Empresas, Excclas,

hEiniztério do Trabakho, Continuidads do Tratamente Ambulatonal. segunds & recomendagao N* 042002 do
Minigtério Plblica do Eatade de Pemambusa.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEF 52.010-040
Fones {0XX)81 - 3181-5400
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DADOS DO SINISTRO

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

Namero: 3190504224 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO MANOEL GOMES DO Data do acidente: 24/09/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
NASCIMENTO
PARECER
Diagnostico: TCE COM HEDA

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO. REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
COM O ENTREVISTADOR. PERICIANDO SEM QUEIXAS, APRESENTA LAPSOS DE MEMORIA, POREM SABE INFORMAR
ONDE MORA, IDADE, ESTADO CIVIL. DEAMBULA LIVREMENTE, APESAR DE SUA ACOMPANHANTE INSISTIR EM
APOIA-LO PELO BRAGO. APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA EM REGIAO OCCIPITAL DIREITA, COM PRESENGA DE
CICATRIZ CIRURGICA. NAO FAZ USO DE MEDICAGAO CONTINUA

TRATAMENTO CIFN{l’JRGICO, COM DRENAGEM DO HEMATOMA, SUPORTE CLINICO. NAO FEZ FISIOTERAPIA EVOLUI
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

Sem sequela
17/09/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190504224 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO MANOEL GOMES DO Data do acidente: 24/09/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DO MAXILAR DIREITO.
TRAUMA DO NERVO E DAS VIAS OPTICAS.
TRAUMA DE FACE ,0TORRAGIA,RINORRAGIA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-6-17-20-37-42-50-53
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190504224 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO MANOEL GOMES DO Data do acidente: 24/09/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DO MAXILAR DIREITO.
TRAUMA DO NERVO E DAS VIAS OPTICAS.
TRAUMA DE FACE ,0TORRAGIA,RINORRAGIA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-6-17-20-37-42-50-53
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

cognitivo-comportamental alienante

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital

Total 50 % R$ 6.750,00




DADOS DO SINISTRO

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

Namero: 3190504224 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO MANOEL GOMES DO Data do acidente: 24/09/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
NASCIMENTO
PARECER
Diagnostico: TCE COM HEDA

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO. REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
COM O ENTREVISTADOR. PERICIANDO SEM QUEIXAS, APRESENTA LAPSOS DE MEMORIA, POREM SABE INFORMAR
ONDE MORA, IDADE, ESTADO CIVIL. DEAMBULA LIVREMENTE, APESAR DE SUA ACOMPANHANTE INSISTIR EM
APOIA-LO PELO BRAGO. APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA EM REGIAO OCCIPITAL DIREITA, COM PRESENGA DE
CICATRIZ CIRURGICA. NAO FAZ USO DE MEDICAGAO CONTINUA

TRATAMENTO CIFN{l’JRGICO, COM DRENAGEM DO HEMATOMA, SUPORTE CLINICO. NAO FEZ FISIOTERAPIA EVOLUI
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

Sem sequela
17/09/2019

Observagées: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190504224
Nome do(a) Examinado(a): Silvio Manoel Gomes do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): R Canada, 330 Casa
Aldeia dos Camaras Recife PE CEP: 54783-710
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 7165615
Data local do acidente: [ 24/09/2017 ]
Data local do exame: [ 17/09/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE COM HEDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: DRENAGEM DO HEMATOMA, SUPORTE CLiNICO.
NAO FEZ FISIOTERAPIA

Complicagdes: EVOLUI SEM COMPLICAGCOES

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO. REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL COM O
ENTREVISTADOR. PERICIANDO SEM QUEIXAS, APRESENTA LAPSOS DE MEMORIA, POREM SABE INFORMAR ONDE
MORA, IDADE, ESTADO CIVIL. DEAMBULA LIVREMENTE APESAR DE SUA ACOMPANHANTE INSISTIR EM APOIA-LO
PELO BRAQO APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA EM 'REGIAO OCCIPITAL DIREITA, COM PRESENCA DE CICATRIZ
CIRURGICA. NAO FAZ USO DE MEDICACAO CONTINUA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504224 Vitima: SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14770645
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’Hm Pag. 00157/00158 - carta_04 - INVALIDEZ

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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504224 Vitima: SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14806605
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INVALIDEZ

Pag. 01647/01648 - carta_01 -

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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190504224 Vitima: SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO

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

Carta n? 14938411
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCG
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037° CIRCUNSCRIGAO - CAMARAGIEE - DP
DIM/$’DESEC

ey

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0127004137

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dis 07/07/2018 35 16:33
==
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Censumado) que aconteceu no dia
24/9/2017 no perlodo da Madrugada

Fato ocorrltde noe enderego: ESTRADG DE ALDEIA, 1, ESTRADA DE ALDEIA, KM 18 - Bairro:
ALDEiA - CAMARAGIBRE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo VIA PUBLICA

Fessoa(s) envolvidais) na ocarréngcia:

NAD SE ARLICA { AUTOR AGENTE &
SEVERING AVES DA SILVA | OUTRO)
SILVIO MANQEL GOMES DO NASCIMENTO { wITIMA, ) "

Objeto(s) envolvidols) na ocorréncia:

VETCULG: (sado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Srial: SILV1IO MANOEL
GOMES OO NASCTMENTS

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

SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENTO {prezente ao plantio) - Sexo: Masculina Mis: RO%SA GOMES
D& SILVA Pai JOADQ MANOEL DO NASCIMENTO Data de Mascimanic: 28/2/1988 Maturalidads: CAMARAGIBE /
PERNAMBUGO ! BRASIL

Endereco Residencial RUA CANADA, 320, PROXIMDO ACQ ANTIGO BAR DE BOCA DE BOI - CEP: 55000-000 -
Bairro: ALDEIA - CAMARAGIBE/FERNAMBUCO/BRASIL

MAC SE APLICA - Rama de Atividade. NAD INFORMADO

Mome do Representante: - Cergo do Representante: - Peszoa de Contato no aslabalecimeanto camercial: - Telefone
de Contato: -

SEVERINO ALVES DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMaturalidads: MAO INFORKMADD
! PERMNAMBLICO | BRASIL

Qualificacdo dos) objeto{s} envolvido(s)

CELTA (VEICULQY} de propriedade dofa) Sria): SEVERING ALVES DA SILVA. que estava em posse doja) Sria),
SILVIO0 MANOEL GOMES DO NASCIMENTD

Categoria/Marca/Modeln AUTOMOVEL/GM/CELTA Cbjeto apreendido: Nao

Chuantigiade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

1ele? TANTINIR [h 14




soletin de Ocomréncia (il Ot sersd Podicia Civil inTopolamlBOT Preview im|

Flaca KIGTA50 (PERMNAMBUCHCAMARAGIEE) Renavam: 223324973 Chass: 9BGRZOBFORG148YS2
Ana Fabricagao/Modely: 201072010 Comzustivel ALGCOMGASOL

Complemento / Observacao

INFORMA & VITIMA QUE NA MADRUGADA DO DIA 24 DE SETEMBRO DE 2017 VEIQO SOFRER UM ACIDENTE
EMQUANTO ESTAVA CONDUZINDO UM VEICULG BE UM AMIGO. QUE NESSE DIA ESTAVA CHOVENDD
MUITO E COM POUCA VISIBILIDADE QUANDO SO0BROU NUMA CURVA E VEID CAPOTAR O VEICULG. O
MESMO ESTAVA ACOMPANHADO POR OUTRAS TRES PESS0AS QUE NAO SOFRERAM LESOES. O MESMO
FICOU DESACORDADO, SENDO INFORMADD QUE FOI SOCORRIDO PELD CORPO DE BOMBEIRDS DIRETD
PFARA O HOSPITAL DA RESTAURACAD, FICANDD EM ESTADO DE COMA POR CERCA DE SETE, FICANDO £
INTERNAMENTO POR DEZ DIAS. O MESMO TEVE DRENAGEM DE HEDA A DIREITA, E FEZ UMVA CIRURGIA
NA CABEGA.

Assinatura da(s} pessoa(s) presente nesta unidade policial

%&ﬂ Mt Do Ao ABBD s g dTT.
LY

D MANOEL GOMES DO NASCIMENTO

{(VITIMA)
B.C. registrado por: ALEKSAN] ERREIRA DE PAULA - Matricula: 272840-0
o
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GOVERNQ S0 ESTADC GE PERNAMBUCO
SECRETAR!A DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMEUCO \ B
DELEGACIA DE POLIGIA DA 037° CIRCUNSGRIGAG - GAMARAGIBE - DP}%&&
DI DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 18EQ127004137

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07 /07 /2018 35 $5:33

S e———r—

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Culposo {Consumado} gue aconteceu no dia
24912047 no perfodo da Madragada

Fate scartids no endereco: ESTRADA BE ALDELA, 1, ESTRADA DE ALDELA, KM 18 - Bairre;
ALDEIA - CAMARAGIBE/ PER HAMBUCO/BRASIL
lLocsl do Faln Via PUBLIGA

Aﬁ; "“"“Dﬂﬂoﬁg

i Pesspais) envolvidaa) na ogorrénoia; { E SET zmg

Al SE AFLUCA { AUTOR VAGENTE & o
i SEVERING ALYES DA SHAA | QUTRG ) : -— -

SILVIC MANCEL GOMES DO NASCIMENTD { VITIMA T = T ———

i Qbjelols) envo{rido(s} m8 coomancia!
WEICULD; {Usado na geratdo di ocomméncial , que estava em posse dofa) Sriay SILVID MAMOEER
GOHES [0 NASCIMENTD

Quahﬂca@ﬂﬁ da{s} pessua{s erauolwda(s}

SILYID MAHOEL GOMES DO NASCIMENTO (presente ao plantic) - Sexol MascolinoMae: ROSA GDMES
: A SILVA Fai JOAD MANDGEL RO NASGIMENTC Data da MNasdimenio: 28/2r1988 Mairaidads: CAMBRASIDE !
: PERHNAMBUGCC { BRASIL
Enderesc Res'dencial. RUA GANADA, 330, PROXIMO A0 ANTIGO BAR DE BOCA DE B4l - CEP: 55200000 -
Balrro: ALBELA - CAMARAGIRE/FERNAMBUCO'ARASIL

MAD SE APLICA - Ramo de Atividade. NAD INFORMADD

Moume du Repes seniatibe - Carge 00 Bepiesgatante; - #assoa dz Contale no esiabelecimenio comercial - farfche
iz Coniata: -

SEVERING ALVES DA SILVA (nao presente ac plantio) - Sexo: Mascullpoiaioraldede. MAQ INFORMIADG
{ PERHARBULA | BRASGIL

Qualificagas du{s} c:b;eto(s} enuoiwdo{s}

XGELT.Q (VEICULD) de propriedade de{a) Snal. SEVERING ALVES PA SILVA que estavs em posee dola) Srial:
SILYIO MANQEL GOMES DO NASCIMENTO
Cateqonidarcaiicdelo AUTOMGYEL'GIMGELTA Chieto apreendida: Mao
Chuantitsds, (UNIDADE NAD INFORMADA)Y

P sim ? ATHITEMTR i 1d
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FMacs. KIQTY950 (PERNAMBUSOICAMARAGIRE) Ronavam: 223324973 Chasei Y0GREZGRFIRGI4ATERE
Ano Fayricaciiofodelo: 20102040 Combustivel; ALCONGASNL

Compiemento / Observacao

INFORMA A WITIMA QUE Na MADRUGADA Df DIA 24 DE SETEMERG DE 2017 YEID S0FARRA U1 ACIZENTE
EMQUANTO ESTAVA CONDUZINGG UM VEICULD DE UM AMIGO. QUE NESEE DM ESTAVSA CHOVENDG
MANTO E COM POUCA VISIBILIDADE QUANED SDHEROU NUMA CURVA E VEIO CAPOTAR O VEICULD. O
MESI0 ESTAVA ACOMPANHADD POR OUTRAS TRES PESSOAS QUE NAD SOFRERAN LESCES. O TAEING
FICOU DESACORDADD, SENDO INFORMADO GLUE FO1 SOCORRIDO PELO CORPQ DE HOMBEIRDS DIRETO
PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAD, FICAHDD EM ESTADO BE COMA POR GERCA DE BETE, FICANDD ET
INTERHAMENTS FOR DEZ DIAS. 0 MESMO TEVE DRENAGEM DE HEDS A DIREITA, E FEZ UMA CIRURGIA
MNA GAEBECA,

Assinalura da{s) pessoa{s) presenis nesta unidade policial

ERes é{;‘h{rﬁ il A g d T
LY D AN [. GOMES DO NASGCIMENTO
{VITIMA}

B.C. reglstiade por: ALEKSAM ERREIRA DE PAULA - Matricula: 2T2840-0
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Autorizo a S-quriduu L-dt: ] e.rtdrt:r Ma conia bancdria miprmida de min ha titularidade, o valor da Lndcm:aciu.-‘rumbnriu do Seguro DWAT
4 que gu ver dirgito, reconhecendo e dando, desds (¢ somente apds a efetwacdo do crédite, gutacko toral do valor recebigdo.

- WNMWHMDGMl PREEWL HIMEMTD SUMENTE PARA COBERTURA DE WVALIDEZ FERMANENTE

=l Declarn, rob a3 paned da W, que s4tou imstsubditade de apresectar o faudn 9o nEtHuto Mindco Legal (ML parz os fins de requenments e ndendzxio
G0 Seguro DFYAT por imvallder permanente, uma ves que [sashnaber ome dias opgies):

: [0 hd ML que atenda a regio do acdente ou da minha residéncia; ou
:' DDIMLqmmndEarethihaumguda minha ressdénria nao reafia pericias para fins do Segurn DPVET: ou

= {30 IML que stende 3 regio 4o acidente ou da minha residencis realizs pericias com prazs superor a 30 [noventa) dias do pedido.

R Pelo mobivg dssinalago, stk o prosseguiments da analise do meu pedide de mdenzago do Seguro DEWAT, por imalides permanents, com hese na gocu mentacic
apresentada, concordandn, desde |4, «m me submeter § allacin midca ds amtas da Segumdon Lider pary verficacio da svstincia & quanbficacio das lesdes

=l permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme | e B TS T4, wr 38§10 declaranso que esta autorizacto ndo sgnfica previs coreordineia com a futura
valkaGio médica ou Menoncld a0 deeto Je contestd-la. caso discorde do ew corteuds
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidiio e° 2019APH000782 Div. Op.

Com fulcro no art, 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacio feita pelo{a) St(*). FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA , 35 anos,
BRASILEIRA {a), SOLTEIRO(a), RG n°® 6141955 SDSE/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 056.639.994-69, residente 8 RUA CONEGO JOSE FERNANDES MACHADO
,m° 233, CASA, VARZEA | RECIFE -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 24/09/2017, por volia das 04:13
hs, no endereco: RODOVIA PE 27, 19, CHA DE CRUZ PAUDALHO-PE, referente a umia)
CAPOTAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL CELTA CINZA KIQ7950-PE, nota) qual
fora vitimado{a) o{a) 5t{*) SILVIO MANOEL GOMES DO NASCIMENT(}, inscrito sob o
CPF n” 071.327.324-04 ¢ Registro Geral ® 7163613, atendidofa) pela Unidade Tatica de
Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a)
CB 707672-1 FELIX. Foi transportado(a) para o HOSPITAL DA RESTAURACAOQ.
Registrado{a) com ¢ prontuizsio n* 1605392, Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX,
Os registros desta Certidao foram extraides dos arquives da Divisdo de Operagoes / GBAPH.
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