Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800226-13.2019.8.18.0039

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Civel da Comarca de Barras
Ultima distribuicdo : 12/03/2019

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/02/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VENICE MARIA SOUSA SILVA (AUTOR)

LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

44599|12/03/2019 09:12 | Peticéo Inicial Peticao Inicial
25 E—

44599(12/03/2019 09:12 [VENICE DOC Documentos
35 —

44599 (12/03/2019 09:12 [venice?2 Documentos
36 I

44599(12/03/2019 09:12 |venice3 Documentos
37 —

44599 (12/03/2019 09:12 |venice4d Documentos
40 —

44599 (12/03/2019 09:12 [veniceb Documentos
41 —




peticao e documentos em pdf

5 Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:13 Num. 4459925 - Pég. 1
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19031209121360100000004289285
Numero do documento: 19031209121360100000004289285




LISTA DE VERIFICAGAO

TSt VY VAIRUAD
DO CENTRO CIRURGICO
DE SEGURANGA CIRURGICA

COORDENAGAO

Pacierte &, W A OLEZ 3 prontusro: DatP% L‘_?

. CHECAGEM ANTES DA INDU . CHECAGEM ANTES DA INCISAQ CIRURGICA CHECAGEM ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA B CIRURGIA

N S Cirtirg o (3); Auxiliar, Anesteststs, Enfsrmeirs (o). Instrumentador(a) 6 Ciréulante Ll - :
S . identificacdo (SIGNIN) - - RS IR E “I*Coviﬂrina@e‘s_mm&bg’)“: "’ : RN ggglstros(CHECKﬂﬂ ] -
Confirmar com o paciente: Todososmembrosdaequlpeseapresentaram pelonome | Procedimento realizad,
{dentidade gome e Data de nascimento): (\L) Sim({ )Nso e funglio
Jejum? () Sim- Quantas horas? { }Nso Todos os r & fi varball afo): Contag: das comprassas correta?
Procedmehtopmgrmado l(ﬂ' dentificagio do paciente {nome e data de mﬁim { )N8o ( )Nsose aplica
ndscimento) gem dos instrumentais cirdrgicos correta?

Sltio demarcado { .D) Sim( }NSo( )NHose aplica (\) Procedimento programado

Usar dispositivo médico? { )Sim(
Esté nasala e conferldo?

) Nio

{ )SHtid Clrtrgico demarcado

m { )NSo ( )Naose aplica
ntagem de agulhas correta?

Placa de bisturi posicionada corretamente: { ( )NSo ( )NSo seaplica
Consentimentos infgrmados preenchidos e assinados;: Sim{ )Ndo ( )Ndose aplica
Para a anestesia { ¥ Sim ( }Nso A profilaxda antimicroblana fol realizada nos ditimos 60 A amost s/blépslas para a pat-ldgica estlio
Paraadrurgla ({\sSim ( ) Ndo minutos? Identificadas {nome do Paciente e data di nascimento; local
mesde ImagenSessenciais estdo disponlveis? TKBim () Nso ( } Nio se aplica anatdmico de origem; tidade de amastrasj?
() Sim { ) Ndo { ) Nfo se aplica ( { )sim( )Nso 0 se aplica
Avyallacio pré é lizada (ficha no p 4rio): ntecipacio de eventos erfticos:
(ﬁ) Sim ( )Nso Equipe cirtirgica: alguma etapa critica prevista? Registros completosino prontudrio:
M /med paraa disp nasala? | ( )Sim -Qual? Do procedimento intracperatério ( )Sim ( )Nao
{_)sim( )Nso Do procedimento anestésico { )Sim { )Nso
Moriitor cardfaco e Oximetro de pulso no paciente e { )Ndo
funcionando? Equipe de Ig pr ¢do especifica Todos os medicamentos admi los foram regi e
( .)Sim({ }Nso com o paclente? checados?
;:)a:lente possul alergla? { )Sim -Qual? ( )Sim ( ) NSo ( } Néo se aplica
im({ ) Nfo Todas as recomendacdes médicas para os culdados no pés-
wais?____DN\PLEHNOGA { }Ndo operatério imediato estdo prescritos?
J paciente tem via adrea difici| ourisco de aspiragio? Checagem da equipe de enfermagem: ( )Sim ( )N&o
)Sim'( ) Nio . Todgs os instr is estéo disponiveis?
iquipamentos Para assisténcia disponivels? () sim { }N&o U&klm { )Nso Houve algum problema com equi que deve ser
) paciente tem risco de perda sangufnea > 500 ml{crianga>7 | T odos os instrumentais est3o esterilizados? resolvido?
O/KgI? ( )sim () NEo (sim () Nzo ()Sim- Qual?
‘em acesso endovenoso adequado { ) Sim { )} Nao - os os equi| Tos estdo disponfveis?
&m reserva de sangue {_)sim { )Nso )Sim { ) Ndo () Ndo :
EUl ms_ S A Vgl .
Cirurgldo Anestesista lnstrumemav;t\)sr\ia) Grmla‘{#w/\ Enfermeira (o)
10D.135-HGY
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+susxg.;; Ministério
da

PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)

) |
LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE MUDANCAS DE |
Salde |
aasrIt A
i GET(UD YARVAS l
| J
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE !
CNES:
HOSPITAL GETULIO VARGAS | i i |
NOME DO PACIENTE:VENICE MARIA SOUSA SILVA PRONT.: 0000360022 ATEND.: 0000634825
|
CNS: 206451370190008 DATA NASCIMENTO: ~ 08/01/1997 SEXO:  Feminino
RACA/COR: ETNIA DO PACIENTE: CPF: 07331106309
NOME DA MAE:  MARIA DA CONCEICAO DA SILVA SOUSA FONE: 981203838
RESPONSAVEL:  MARIA DA CONCECIAO DA SILVA SOUSA FONE: 981203838
ENDEREGQ: POV CABECEIRA N.O: 0|
MUNICIPIO:  CAMPO MAIOR UF: Pl CEP:

64280970

INFORMAGOES DO PROCEDIMENTO

O MUDANCA DE PROCEDIMENTO i

PROCECIMENTO ANTERIOR

COD. PROCEDIMENTO

« &0, DE MUDANGA PROCEDIMENTO

COD. PROCEDIMENTO
null

CID PRINCIPAL

CID|SECUNDARIO

CID REL. PROCED null

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

© SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

PROCEDIMENTQ PRINCIPAL PROCEDIMENTO Qro
TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERQ 0408020393 |__—_—]
 PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTD QTD 152
DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERNOITE) 0802010016
PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO Qmo
PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4,5 MM LARGA (INCLUI PARAFUSOS) 0702030310 | |1
PROCEDIMENTOQ ESPECIAL PROCEDIMENTO // QTD
YA
| /7
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO: }
PCTE. NECESSITA DE ACOMPANHANTE. ﬁgﬂf&a :
Cﬁﬂf- 1 5‘
Ry, ORYe 2833 iesty,
HoDopeddial
3 TOR!"'FOZE[
PROFISSIONAL RESPONSAVEL DATA SOLICITAGAO : 7
’/-..//
[ v 4
2 /| £ 2
N° DOCUMENTO DO MED. SOLICITANTE : 2 Carimbo
( oo registro do conselho)
cns O cpr O ' &
AUTORIZAGAO COD. ORGAQ EMISSOR | DATA DA AUTO Jg,-s.
':f‘-'
J&@Tk@(‘@& o
DOCUMENTO & é\ e
cns O CcPF O Ass. e Carimbo (N do ek%@«:unselho}

T
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mj SISTEMA REPRODUTOR: () Menarca ( ) Menopausa () Primipara ( ) Multipara )/)’ﬁéose aplica

V - CIRURGIAS:Voce ja realizou alguma cirurgia: ( ) Sim
Qual(is): /)H(
Qual o ano:

VI - EDUCAGAO MULTIPROFISSIONAL:
O paciente apresenta g:?dade de EducagZo multiprofissional () Sim ( ) Nao

.|Em que necessidade: irurgia () Pés-alta () Hébitos alimentares/Dietoterapia ( ) Autocuidado/Habito de vida diria ()
Qutro Especifique:

Pessoa a qual deve estar envolvida no processo de Educagéo multiprofissional: () Paciente { ) Acompanhante () Familiar

Realiza algum tratamento especializado: ( )Sim Nio ( )
Qual:

VIl - PACIENTE COM NECESSIDADES ESPECIAIS:

1. O paciente faz parte de populagées especiais? (_~TNdo ()Sim ( )Naoseaplica

( )Crianga . ( )idosos debilitados
( )Adolescente ( )Pacientes com disturbios emocionais ou psiquiatricos
( )indigena ( )Outro Qual:

2. Qual a assisténcia deve ser prestada de forma diferenciada?
() Alimentagdo { )Linguagem

{ ) Deambulagdo/ Mobilidade ( ) Surdo e mudo
() Senoe repouso () Comunicagdo
() Acompanhante () Outros Qual:

3. Registre os cuidados especiais a serem realizados,

VIl - QUTRAS INFORMAGOES:

O Sr. ou Sr*. goslaria de fazer alguma pergunta?

DECLARO A CONFIRMAGAO DOS DADOS ACIMA)

=
—

Y 23hay/

Assinatura (Paciente ou Responsavel)

Covm_ .
ASSINATURA DO(A) ENFERMEIRO(A)/CARIMBO

AVALIACAO DO GRAU DE RISCO DE: DESENVOLVIMENTO DE ULCERA POR

PRESSAO !
| 1. TotavenTE | 2.MUmo 3. LEVEMENTE
)
LIMITADO LIMITADO LIMITADO (FFVENHUMA LIMITACA
t 2. MUITO 2
| compLeTavente | & TS | OCASIONALMENTE | (2 RARAMENTE MOLHADA
: | MOLHADA 3 MOLHADA
I oy
! s
e =l 2. CONFINADO A 3. ANDA £ FEM
’: i 1. ACAMADO CADEIRA | OGASIONALMENTE | 5 ANDA FREQUENTEMENTE
[ 1. TOTALMENTE | 2.BASTANTE | 3 LEVEMENTE (C%. NAO APRESENTA
| moveL LIMITADO LIMITADO LIMITAGOES
3 y
1.MUITO POBRE | PROVAVELMEN | 3. ADEQUADO {(PexceLente
TE
2. PROBLEMA 3. NENHUM
1-PROBLEMA | o potenciaL | PROBLEMA
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| o
TN - GOVERNO DO.ESTADO DO PIAUI )

By SECF%ETAR!A-D.E,E.‘\AUDE"DO'ESTADO DC PIAUL

B  HOSPITA!. GETULIO VARGAS
GERENCYA DE ENFERMAGEM
CHECK LIST - CIRURGIA SEGURA 'PARA O PACIENTE NO PRE-OPERATORIO
S ) -{Realizar antes-‘;f_{p_paciente ir para o CC)

vome: i wiee Wasie  dowte. —RArd— ond@/0th /G

T -4 -9

[~}

cUnNICA: () ;\% \“/_lbcg.&(k DATA:___ /. / HORARIO:. ___:

55 7771t ENS A'SER CONFERIDO ANTES DE O PACIENTE IR AQ CENTRO CIRURGICO | CHE

nascimeny<) _ -

\
|
I SESES - - —— SIS '
e i 1 | Conferir a identificagdo do paciente (pulseira —nome completo e data do
! -
2 conferir se . paciente encontra-se com &' marcac3o cirirgica da lateralidade
f e

Confirmar ¢ ym o Centro cirdrgico se o pacrente serd operado

|

1

| soem e I
i

4T ¢ anferir se ¢ & termos de consentimento da 3 nestesia estao preenchidos e assinados

o Eonferir se o L irmo de consentimento da cirurgla encontra-se assinado

Ve “ronferir se o pe tiente tomcu hanho e esvaziou a bexiga"-’-’-r- LR

7 "1 Verfificar a retira cla de adornos, protese dentaria, esmalte nas unhas

_— e e N

"Orie ntar a retiraria de roupa intima

3

_P-rgag-rar o pacien te com a vestime nta apropriada (camisola, gorro e pro-pés)

e e e e e e s -

10 ‘_C."onfe'r.“-r o jejum

Verificat se o paciente tem alergia e registrar no prontudrio

"12 | 1dentivi<ar junto ao paciente € prontudria o procedimento a ser realizado, exames
oré-oparatorios e parecer cardiolégico
f :

Jerifice 7 e anotar os S&VV no prontuario (incluir a dor}.

15

i i )

(T S . ‘

: 14 { f..er o registro de enfermagem do encamin,hamento ao cc no prontudrio

] | - )

" 75 T Solcitar o maqueiro pari o transporte e encaninhar o paciente ao centro cirdrgico

| de nyacia ou cadeira de redas, acompanhado P& 2 écnico de enfermagem
l obrige torfamente -

P GERE

BT DEVER, & SER VERIFICADO E CHE

a

L""";—;s_inatu—r; :;.'_féie ser feita pelc profissional que preénch‘eu.
["KSEFNATURA 53 [0) ENFERMEIRA (O)E | ASSINATURA DO TECNICO OU AUXILAR DE
| CARIMBO ENFERMAGEM E CARIMBO

l

L+ e - = 8 S S

== Av. Fret Ser afim, 2352 = Centro ~CEP: §4001-020 ~ Teresina ~ Pl - Tel. 96 - 3221-3040

Tarameme
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040
TERESINA - PI CEP:6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

LAUDO MEDICQ
. Dados do Atendimento:
Paciente: VENICE MARIA SOUSA SILVA

Prontuario: 360022 Atendimento 634825

Dt. Nasc.: 09/01/1997 |dade: 21a 3m 13d Sexo: F
Dados da Solicitacdo:

Pedido: 97961 Data Pedido: 22/04/2018

Meédico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO

Setor Solicitante: CL. ORTOPEDICA

Unid. Internagao / Leito: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA / ORT105

Convénio: SUS - INTERNACAO :

Cdd. Procedimento: 02.04.04.005-1 Data do Laudo: 23/04/2018

RADIOGRAFIA DO BRACO DIREITO

RELATORIO: O estudo radiolégico do brago direito realizado nas incidéncias AP/PERFIL demonstra:

- Fratura rexcente alinhada na diafise umeral fixada com placa e parafusos metalicos.

- Edema de partes moles.

P L S
(' e p -
CARLR‘S AUGUSTO MOURA FE

1341 s emrept GETULIC VARGAS

Mt AL

Num. 4459935 - Pag. 5



HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Gentro - Fone: 86 3221-3040 f%"r
TERESINA - Pl CEP:6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 (9 &ﬁ’{p

LAUDO MEDICO
Dados do Atendimento:

Paciente: VENICE MARIA SOUSA SILVA

Prontuario: 360022 Atendimento 634825

Dt. Nasc.: 09/01/1897 Idade: 21a3m 13d Sexo: F
Dados da Solicitagdo:

Pedido: 87575 Data Pedido: 19/04/2018

Médico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO

Setor Solicitante: CL. ORTOPEDICA

Unid. Internacéo / Leito: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA / ORT105

Convénio: SUS - INTERNACAO

Cod. Procedimento: 02.04.04.005-1 Data do Laudo: 23/04/2018

RADIOGRAFIA DE UMERO DIREITO

- Fraturas transversa completa recente desalinhada na diafise umeral.

- Edema de partes moles.

\
C&BLOS AUGUSTO MOURA FE
1341
Bl ] ; :

' i Num. 4459935 - Pag. 6
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P —

v .
SUMARIO DE ALTA
Atendimento:
HOSPITAL GETULIO VARGAS 634825
L3N ' Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221 -3040
Teresina - PI CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43
te: Idade: .. |Sexc: Prontuério:
VENICE MARIA SOUSA SILVA 21 Anos 3 Meses 10 Dias F
260: mero: N Bairro: \Cldade:
POV CABECEIR Q ZONAN RURAL _CAMPOMAIOR
DT. Nasc: Profissdo: Telefone: CPF: Cartéo SUS:
Q] 09/01/1997 bo LAR 86 -9812.03838 073.311.063-09 206451370190008
arnagao: Alta Permanéncia:
(0412018 / / as :
agnodsticos: Situagdo na Admissao:
CID Principal:: E @ m—

CID Secundario: @m

)
o [ Aa p IL %
CID Causa Morte: l H H I ¢ S(\UL {7‘ 1 \\ l =
volucgdo e Situagdo na Alta: — -
oA A
A NAA
R /
i Z
| ac A
edicagdes Utilizadas: k)’yv i
PR 4 (=
— o A | U 7 O\
- xXs - \Y
Cirurgia: Data: ! I} Tipo: (., Ao ="
Ly A DR VIV
AN
I\
Planejamento P6s Alta ou Motivo da Transferéncia: "“—CG'RRETf)RA .
, ‘ N N -a N ;
A NAANL AT VRIS | DESEGURCS |
N7 hd ' |
= oA —3- U —
\/ A4 \V b
———
Tipo de Alta: D 1.1.1. Curado R§.2. Melhorado D 1.4. Pedido [:] 1.5. Alta com prev. retorno D 1.6. Evaséo
[]1.8. Outro Motivo (] 1.9. Atta pac.agudo [] 3. Transferéncia (] 4. Ovitg, [ 5. Administrativo
3 2
—= 5
Transferéncia: 3%
Vaga cedida por: 22"
Transporte: C A e
Nome:

Ass. Médico Assistente/Auxiliar/Residente

ORI .
LECRTALG 'n
CONFLRE ETULIO v

‘\R
e QLG ﬁ\ﬁplcns ﬁs

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Process

.jus.br: o/ConsultaDocumento/listView.seam?x=

! . ?x=1

=1 NUmero do documento: 19031209121379800000004289295 POTOSEIITER000000012892%0
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SINISTRO 3180464579 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA VENICE MARIA SOUSA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAQ PACHECO
JUNIOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA - EPP

BENEFICIARIO VENICE MARIA SOUSA SILVA

CPF/CNPJ: 07331106309

Posicdo em 07-02-2019 10:14:24

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor
abaixo sera creditado na conta que voceé indicou no formulario de autorizacao de
pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias Gteis.
Caso ndo identifique o valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o

processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregdo Valor Total

23/10/2018 RS 843,75 R$ 0,00 RS 843,75
21/11/2018 RS 843,75 RS 0,00 R$ 843,75

Num. 4459935 - Pag. 9



NEVES&CAVALCANTE

=== ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA ==

PROCURACAO “AD JUDICIA”
OUTORGANTE:
Nome: %’)U.ﬁ u%t(@_ 1592( &) l/ﬂjﬂzﬁl

).
Estado Civik HO% 7T 4 Ac

Nataralidade:

Profissio:__ avneds o _

Fone: ( Yo
Enderego: jr((bg(;rﬂf Abn Mﬁ ':’f_fi’ ;
Munictpio: _(Tihicer _cep L4405 a0 .

Estado: Do )
RG__ 3874 V8.1

CPF._ 01 Z 31l NL3-09

OUTORGADO: LAYSE AMANDA OLIVEIRA NEVES, brasileira, casada, advogada,
OAB/PI n® 9.984, Foues: (086) 9 9538-9109, E-mail: Javsencvesadv@hotmail . com; LETICIA
LE C DO, brasileira, solteira, advogada, OAB/PI n® 12.579,

Foues: (086) 9 9801-4686, E-mail: Jetreracavalecantem @outiook. counr,

PODERES: Amplos ¢ ilimitados poderes para o Foro em geral, com a cliusula “ad-
judicia® e “et-extra®, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribuual, podendo propor
contra quem de direito as agdes competentes ¢ defendé-lo(s) nas contrarias, seguindo
umas e outras, até final decisio, usando os recursos legais e acompanhando-os,
couferindo-lhe(s), ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar
compromissos ou acordos, reccber ¢ dar quitagio, receber alvards, fazer requerimento
junto a reparticbes piblicas e privadas, agindo em coujunto ou scparadamente,
podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes,
dando tudo por bom, firme ¢ valioso, como sc presente estivesse. Especial para:

=20, de de
Vnice c/fﬁmjn (L. gr&{—/j pe!
Outorgante

Rua Padre Manoel Félix, n° 622, Sala 03, Centro, Campo Maior — PL, CEP: 64.280-000

[=]

Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19031209121389800000004289296
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lllfl]i.l
VALIDA EMTODO O TERAITORIO NAGIONAL

NOME

NATURALIDADE

BARRAS-PI

i 0OC, ORIGEM

4 CERT.NASC. 14871 L A1
c£XP BARRAS- wm ﬁ\puxmm 5L

u e

Ge™  3.871.481 aamoe 06/03/13

EXPEDIGAD

i VENICE MARIA SOUSA SILVA
A FiLiacho

MARIA DA CONCEICAO DA
ARISTEU _uxbanme MH_-<MHr<b eE

DATA DE NASCIMENTS

09/01/1997

I8 “hs i
A [

., :mm_zﬂcfmce_ahqoq
- SRR, .
! B LEIN* 7916 OF 200083 - DECRETO N° B9 2505

——

g!ﬁnuﬂ Yo :g
_at.uononﬁbm

SN0 30 Oun e
30 vinvianogs e

00 ONY3A0D

e o e s i =

oy

CODIGO DE CONTROLE
576E.0E7E.1BCC.C1D9

A autenticidade deste comprovante devera
ser confirmada na Internet, no endereco i

www.rece ita.fazenda.gov.br

Compravante emitido pela
Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 09:19:06 do dia 09/09/2013 (hora e data de Brasilia)
- digite verificador: 00

E&wggmﬁng

n nﬁﬁg%?«aoﬁ Fisicas

coMP ROVANTE DE INSCRI GAO

oﬂm 311.063-09

Nome
<mz_nm MARIA SOUSA SILVA

Nascimento
09/01/1997 I
<>_._oo mo:mz.ﬁ COM COMPROVANTE DE _omz.__m??o i

e el B I||qi||.\.||.r.....ﬂ\

I
i
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SEU CODIGO
_‘ E{Etfﬂb!’aﬁ Para contato com a

Distribuigao Piaui E-:[:rluu c:wm >> @889165'6

NodaMotaFiscal  ©10359276

Tarifs Saeisl de Eregaa Elderica ~ TSEE foi criaca
20878 pela Loy n? 30,438 ce 26 e abell e 2002,

ppcorTAES L vencinenio | consuma iwh) | Toruashcancs) |
AGOSTO/2018 31/08/2018 164 168,69

MARIA DA CONCEICAD DA S SOUSA

LC NOVA VILA S/N B-RURAL

CPF: ©0052695158300

CEP: 64.105-000 - CABECEIRAS DO PIAUT

DADOS DA LEITURA, DATAS DA LEITURA

A 24/67/2018
ntenos
s ey 26/0972018
rowima Leitura:
! 23/08/2018
missdo:
soeacse. | 2470872013
31 1
lIIIIIIlIIIIlllllIIlﬂ!ﬂiEﬂ!HHMIi!iﬁﬁ!IHHHHHIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
Clase/Scbclame Ugasdo Nimera Medidae Paste Cédigo Fab. Midia 12 meses
RESTD.BX.RENDA  HONO AZ185610 1.4.1.1 31

mm o:scmuomtnun . =

UL T | -,ve A RS ©'489789 = 34)28
JUN/18 93 4 A n% @,734676 = 2193
L7138 17 | cONTR. ILUMINACAQ PUB. (COSIP) 7,40
RER/18 76 | DIFERENCA DE TARIFA 40,67
AR/ 18 75 | SUBVENCAO BAIXA RE!.JA 29,57-
FEV/18 76 CORRECAQ MONETARIA IG 07/18-06 9,10
DAN/13 63 MULTA POR ATRASO ©7/18-00 1,7@
DEZ/17 118 PARCELAMENTO DE DEBITOS 23/24 42,56
NOv/17 95 JUROS DE MORA DE IHPO ©7/13-G0 0,05
DUTfl? 95 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 2,75

Pa..'lﬁ.“e 'd 523 12615, mm ronsntms f'tur-as vem:ldas

nessa tintdade Consumidora.

243E0.A201. 30A4.4652 E375. FOCD. Ad02 2530
RESERVADO AQ FISCO

COMPOSICAD NA COMTA- RS IHPOS‘I’DSITMIUT‘:S.A- RE
»

Bave do Cliculs:
iquota ICMS:

3o ICMS

Valor do P1S:
Valor do COFINS;

INDICADDRES DE CONTINUIDADE

7,27 14,53 29,06 3,86 7,73 15,45 4,14

@,00 0,00 0,00
CAMPO MAIOR Q6/2018 14,39
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gy »  Governo do Estado do Piaui 1216 v. 1.0
‘ ( Secretaria de Seguranga Publica

s Delegacia Geral de Policia Civil
\\"3‘&) SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105362.000945/2018-18

Complementar ao BO N* 105362.000944/2018-73

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Jose De Sousa Junior
Data/Hora: 05/07/2018 - 14:36

A by DADOS DA OCORRENGIA 3 =
Unidade Policial Responsavel Data/Hora

2° DP DE CAMPO MAIOR 25/03/2018 - 19:40

Tipo Local

VIA PUBLICA :

Municipio Bairro

CAMPO MAIOR OUTROS - ZONA RURAL

Enderego

Pl 114 QUE LIGA A CIDADE DE CAMPO MAIOR A CABECEIRAS DO PIAUI, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

AQ LADO CAMPO DE FUTEBOL DA TOCAIA
! DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: VENICE MARIA SOUSA SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3871481 SSP PI

Mée: MARIA DA CONCEIGAQ DA SILVA SOUSA

Pai: ARISTEU FRANCISCO SILVA

Endereco: LOCALIDADE NOVA VILA, N°

Complemento: ZONA RURAL DE CABECEIRAS DO PIAUI
Baimro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: CABECEIRAS DO PIAUI

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corparal acidental no transito.

3 RELATO DA OCORRENCIA : !

Compareceu a esta Delegacia para noliciar que: No dia 25 de margo de 2018 por volta das 19h40min quando conduzia a motocicleta
HONDA CG 125 FAN KS, 2009/2010, PRETA, PLACA NII-8359, 9C2JC4110AR522750, CODIGO RENAVAM 170034364, licenciada
em nome MARIA SANTOS MONTEIRO, pela Pl 115 e nas imediagdes do campo de futebol da localidade Tocaia, colidiu com um
animal da espécie suina vindo a cair da motocicleta; QUE, foi socarrida por populares e encaminhada ao HRCM, onde foi atendida
pelo médico plantonista; QUE, foi realizou exame de raio x do ombro direito e em seguida encaminhou para sua residencia; QUE, no
dia 27 de marco de 2018 retornou ao HRCM onde realizou outro exame de raio x o qual constatou fratura em tmero do brago direito,
ficando internada por 28 dias e depois foi fransferida para HGV em Teresina onde foi submetida a procedimento cirtrgico.Declaragéo
de inteira responsabilidade da noticiante. Nada mais.

- . ‘ P L P, N
N \ v '{,[L.Il(ff \"l(',‘\-fL. o/ AL ,i)“{'(\
e §y & >
Jbse De Sousa Junior - Mat. 2991178 VENICE MARIA SOUSA SILVA - Noticiante
ESCRIVAO DE POLICIA Responsdvel pela Informacgdo
( ETORA
: Silva PJ CORRET i
Erancisco das Chagas
Gt de Sattotd DE SEGUROS :
uiued '.
09 JUL 2018
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- DPVAT
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ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO MAIOR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAZ
CONTORNO,

SAO LUIZ,CAMPO MAIOR/PI - 64280-000
CNPJ: 06553564000642

(86) 3252-4546 - (86) 3252-1372

.’;f M

i

Registro:69402
Hora: 21:47:00
Tipo:CONSULTA
Sexo: FEMININO

SUS

wa: 25/03/2018

Fiyncionari. :ADRIANA

VENICE MARIA SOUSA SILVA
Nasc.: 09/01/1997 Idade: 21 ANOS,2 MESES, 16 DIAS Profissdo:
‘End.:NOVA VILA, 0 -

Cor: PARDA Telefone: (86) 8147-6507

Bairro: ZONA RURAL
M3e: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA SOUSA

CPF: 073.311.063-09 - RG: 3.871.481 - SUS: 206451370190(C
Civil: OUTROS CEP:64105-000

Cidade: CABECEIRAS DO PIAUI/PI
Pai: ARISTEU FRANCISCO SILVA

Clinica: CLINICA MEDICA Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

Procedimentos
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

d - - .
Historia Clinica/Exame fisico: / ff/ A L R Hora: :
/. L ey de L g [ linternacéo
’l i J
L s forge
i //»—/ z/ R Je 7 A
. c I t . fr' i . :.‘f , ;’ . / . £ / } 5
Exames Complementares: . 7 s '),; o ) [ i o= e S
/ 1 / : P
Diagnostico provavel: _‘_ / . / g b /
,/'/ / ' l". s | e _;' b 1.4 /
. [ vt s 5 .f / X
Prescrigde Médicai__ - e —
’I[ / In L & s il n < I fi‘
Fila = 41 1 | 2 e oA P
f AT | )
/ ' ) | /
a N E A / / A a1 7T A oo d€
A v 2 h ruf (G0 L i by LA ’,_i', § & J 7t L3
. 1Y, ; L o { Lot 4 o ‘ g .

. AnotagSes da Classificacdo de Risco Hora: 21:59:53

]
Prioridade:
() vermelho - Emergéncia (__]Laranja - Muito Urgente{ X Amarelo - Urgente () Verde - Pouco Urgente ([ )Azut - Néo Urgents

Queixa/Historia: QUEDA DE MOTO. GOLPE NO OMBRO DIREITO.

Alergias: NEGA Medicagcao Usual: INJECAO PARA DOR

i Fe
oV

PA: 0 mmHg L/ TAX: 0°¢ FR: O mrpm SAT 02: 0 Dor:
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg ECG: 0
Observacao: NEGA OUTRAS PATOLOGIAS
st
Condulta: AQ CLINICO 4 £
2169361 - FRANCISCO ALEXANDRO DE CARVALHO
IBIAPINA
Dados da Alta 7
DAIta Débito |:|Evaséo DTransferencia Destino:
RIENICE MARIA SOUSA SILVA 4121 - EL_ENILSO,’.' TORI_QES: LAGES
. . Darianta A Racnnancival Médico Resnansave:
[m] e ]

) -""él';‘._ Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

Nome do Paciente: Venice Maria Sousa Silva
Data do Nascimento: 09/01/97
Data do Registro: 12/07/18

Médico(a): Olivam Amorim

RAIO X DO BRAGO DIREITO

Fratura consolidada na diafise do umero fixada com placa e parafusos metalicos.

Dr: JbsélLuiz da Paz
adiologista
CRM-PI 0367 / CPF : 030.027.993-00

Secretaria Estadual de Sacde Fone: (86) 3252-1372 - Fax: (86) 3252-4548
Hospital Regional de Campo Maior CEP. 64280-000 -~ Campo Maior-Pi
Av. do Contomo S/N - Bairro Sd3o Luis CNPJ. 06.553.564/0006-42
oy Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14 Num. 4459936 - Pag. 8
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1SUS mtc‘-;"z d"‘;"iSté"" " LAUDO PARA <iOLICITAQAO [ \UTORIZAGAO DE
Saude  Saude | I INTERNAGAO HOSPITALAR
r_..ldentlﬂcaqéo do Estabelecimento de Saade ( 1
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR 2777754
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4. CNES
i HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR 2777754 J
ldentificagdo do Paciente “
r- 5 - NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO
VENICE MARIA SOUSA SILVA 69402
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9. SEXO
206451370190008 09/01/1997 Masc 1 Fem X 2
10 - NOME DA MAE 11 - TELEFONE DE CONTATO
MARIA DA CONCEICAO DA SILVA SOUSA (86) 8147-6507

12 - ENDERECO
LOCALIDADE NOVA VILA, 0 - ZONA RURAL

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPIO 15-UF  16-CEP
CABECEIRAS DO PIAUI 2202059 Pl 64105-000 J
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO. ~
[ 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS .
2 R i I TN A D A
. AT ~ 5 (e
Ay b -2,
- PO cE L
Vd s .
NG T PR .~ [{\__
18 - CONDIGOES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNAGAO
'\17 e N———
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) )
IR “ \‘,w | }{ -’3".’ . ~ &- s A\ s
20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21-CID PRINCIPAL 22 -CID SECUNDARIO 23 - CAUSAS ASSOC.
Ty e y}
L po e Ve EREY J
PROCEDIMENTO SOLICITADO —
24 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO sov./tc):‘gAao‘ _ 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
~ f -1 '\:‘/:‘\\-{f }»"'v—- ‘) 5 X/, 60 / J %
26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNACAO 28 - DOCUMENTO 29-N° DOCUMENTO Bo PROFISSIONAL S%LICITANTE
_ JRGIA GERAL URGENCIA ( JONS (x)CPF CHTNT Sy e Y
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 31 - DATA DA SOLICITACAO 32 - ASS. E CARIMBO (N DO'CRM)
SALMO MELO OLIVEIRA LIMA 27/03/2018 N Y T
; PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHETE 38 - SERIE

33-( )ACIDENTE DE TRANSITO

34.( )ACIDENTE TRAB, TIPICO ) 40 - CNAE EMPRESA 41 CBOR
35.( )ACIDENTE TRAB. TRAJETO 39 - CNPJ EMPRESA CN.

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

( JEMPREGADO  ( )EMPREGADOR  ( )AUTONOMO  ( )DESEMPREGADO  ( )APOSENTADO  ( )NAO SEGURADO
) AUTORIZAGAO
[ 43- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 COD. ORGAD EMISSOR
ANTONIO AUGUSTO DA PAZ FILHO £220000002
45 - DOCUMENTO 46 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZACOR

{ JCNS ( x )CPF 091.143.513-15
47 - DATA DAAUTORIZAGAO 48 - ASS. E CARIMBO (N° DO REGISTRO DD CONSELHO)

50 - ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL | -

Num. 4459936 - Pag. 9




HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR _ . Ficha de Atendimento (Emérgencia)

1 CONTORNO Atendimento:P0168143 Registro:69402
. SAO LUIZ,CAMPO MAIOR/PI - 64280- ooo Data: 27/03/2018 Hora: 16:44:00
~=NP): 06553564000642 A Funcionario:JULIANA Tipo:CONSULTA
(86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 Senh Sexo: FEMININO
enha 69
SuUsS
VENICE MARIA SOUSA SILVA CPF: 073.311.063-09 - RG: 3.871.481 - SUS: 206451370190008
Nasc.: 09/01/1997 Idade: 21 ANOS,2 MESES, 18 DIAS Profissdo: Civil: OUTROS CEP:64105- 000
End.:LOCALIDADE NOVA VILA, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: CABECEIRAS DO PIAUI/PI
Cor: PARDA Telefone: (86) 8147-6507 M&e: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA SOUSA  Pai: ARISTEU FRANCISCO SILVA
Clinica: CLINICA MEDICA Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procedimentos
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
Histori i ico: AN R :
oria Clinica/Exame fisico 7//“ ,' T 2~ ,5, J VAN Hora: ____:
) ( [Tinternacso
ATt el beo
- y— L
Exames Complementares: “1/ - c (

o T T

Diagnostico provavel:

A I e A

Prescrigao Médica:

Anotacdes da Classificacdo de Risco , . . ... Hora:16:50:11

Prioridade:
(] vermelho - Emergéncia ()raranja - Muito Urgente{ X] Amarelo - Urgente (OJ verde - Pouco Urgente [__JAzul - N&o Urgente

Queixa/Histoéria: PCTE VINDO DE CABECEIRA COM FRATURA DE CABECA DE UMERO

Alergias: NEGA ALERGIA Medicagado Usual:
PA: 0 mmHg .,:,T\ZL .)6'«,;‘1.: TAX: 0°c FR: 0 mrpm SAT02: 0 Dor:
FC: 0 bpm B Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg ECG: 0
Observacao:

Mﬁ‘e m“\e\ra 3
Condulta: CORENPE 23684

\

)
H

236843 - ANDREA PERES DE OLIVEIRA
Enfermeiro Responsavel

Dados da Alta o ] o L _. More:

L__IAIta I:IOblto |:]Evasao Jtransferencia De/.f‘»ti’no:

71

)
! . " - i "l} R TAY
. ’ VI | l ;T v~ S
\/.'M’r’.',ﬂ ) ;l«\ ) ) // / < —
) VENICE MARIA SOUSA SILVA 3113 - SALMO MELO OLIVEIRA LIMA
Paciente ou Responsavel Médico Responsavel
Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14 Num. 4459936 - Pég. 10
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR nnv:r}rﬁtsunn

HISTORICO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAGAO : | 'luiila- LD Sl slee ene: Gl L
Sexor M ( ) F(.lldace: __*~ L < . EstadoGivil: Solteiro ( ) Casado / Unido Estavel (.d_
Viavo ( )Separado ( )
2. PROCEDENCIA: Deste Municipio ) Outros: L" ; e -‘._, L
Deambulando ( ) Cadeira de rodas( ) Maca ( ) Sozinho( )Acompanhado ( ) SAMU( )

3. MOTIVO DA INTERNAGAQ: Clinico( ) Cirirgico ( ) Obstétrico( )
Se obetétrico: DUM: 1G: G P A
Queixa principal:

4. HISTORICO PATOLOGICO ANTERIOR:
Hipertensdao ( ) Diabetes( ) tabagismo( ) Etilismo( ) Doenga cardiaca
Deoengarenal ( ) Alergias ( ) Outros ( ) Y i S

5, HISTORIA PATOLOGICA ATUAL:

Nivel de consciéncia:  Lucido ( /) Confuso ( ) Coma superficial { ) Coma profundo ( )

Estado emocional: Agitado () Tranquilo {7} Tenso ( ) Deprimido ( )

Pele: Normocorado (7 Hipocorado ( ) Cianose ( ) Sudorréica( )
Hidratado ( ) Desidratado { ) Hiperemia ( ) Local;

Integridade da pele: Sim ( 4)- " Nao( )Obs:

Rede venosa: Visivel { ) Nao visivel{ )

Edemas: Auséncia [ ) Presenga( JLocal: 1 5 Generalizado | )

SISTEMA RESPIRATORIO: Eupnéico ( _.j:ELradpr1éico () Taguipnéico ( )Dispnéico ( )
Tosse seca( ) Tosse produtiva { ) Hemoptise ( ) Dor tordxica ( jEpistaxe( )

Qutras:

SISTEMA DIGESTIVO: Anorexia ( )Pirose ( )Disfagia ( )MNauseas( ) Vomitos ( )JHematémese ( )

Dor abdominal ( ) Dor epigastrica ( )

Alimentagéo: Oral (<)PorSNG( )Aceita normal ( ) Aceita parcial( ) N&o aceita( )
Habito intestinal: Frenquéncia diaria{ J-Biarréia( )Constipado( )Ultima evacuagéo:

FJCORRE%ORA;

SISTEMA URINARIO : Padréo urinario: Normal {'I“‘)Por SVD( )Poliuria ( ) Polaciaria ( ) Oliguria ( )Hern‘a

l2Uf5E SEGUROS |
Incontinéncia( ) Distria( )Andria ( )Aspecto: Claro();)/yTruvo{ ) i \
{
Sono e repouso:Preservados(-/)Insatisfatérios (| 1 09 ‘JUL Iﬁ\ﬂ E
Outras queixas: Febre ( ) Dor(}Local:__ ¥ K. Outras: l }
SSVV: Tax°C: P R PA 1 DPVAT |
Medicagées de uso regular: Nao (54).Sim( )Quais: A g €
Diagnostico de Enfermagem: e ) ke b Suloc z,[-_ . "{)Lj‘——,{‘, ko o

Data:_“17CD /i % Enfermeiro:

Fone: (86) 3252-1372- Fax: (86) 3252-4546

Secretaria Estadual de Salde -
CEP: 64280-000- Campo Maior-P|

Hospital Regional de Campo Maior

io Contorno S/N - Bairro Sio Luis CNPJ: 06.553.564/0006-42
[l R
oA .
'E#"rﬂ-'- Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14 Num. 4459936 - Pé\g. 11
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worPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

N°AlH

.endimento 109859 7 CONTORNO, 1026
Data: 2710312018 CAMPO MAIOR/PI NAYARA
Hora: 18:52 - BOLETIM DE ADMISSAO
69402 - VENICE MARIA SOUSA SILVA
OUTROS - Sexo: FEMININO - 09/01/1997 - 21 ANQOS, 2 MESES, 18 DIAS
Clinica: CIRURGIA GERAL Enfermaria: CC01- CLINICA CIRURGICA - F Leito: CC0102 Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 3113 - SALMO MELO OLIVEIRA LIMA
CPF:073.311.063-09 RG: 3.871.48h CIN: SIS Prenatal:
Enderego: LOCALIDADE NOVA VILA, N° 0 - CEP: 64105-000 ’ Bairro: ZONA RURAL
Cidade: 2202059{ CABECEIRAS DO PIAUIP) \Proﬁsséo: Telefone: ( ) -
Pai: ARISTEU FRANCISCO SILVA \ Méde: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA SOUSA
Responsavel: FRANCIMAR SILVA NASCIMENTO\v. - ESPOSO
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO e
Diagnostico Definitivo: }
Historia Clinica
J e

\'Lg-,f;‘ Py~ el

Fay g de ol SesE

AR N < Yo (,.. \-sf

- {
(_5)/‘1\'.,"-'77 [

S T i

- AR 9,
Fa. | 2 b

Diagnéstico Provavél

k. o

SALMO MELO OLIVEIRA LIMA

Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19031209121389800000004289296
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNPJ: 06553564000642

CAMPO MAIOR/P! . - »
SO - ANOTAGAO/EVOLUGAQ MULTIPROFISSIONAL. .. .~ - =0 I ) I
f 1
109859 - VENICE MARIA SOUSA SILVA Data impresso200a2013
Data da internagdio: 27/03/2018 - 18:52:00 Sexo: F Idade: 21 ANOS

Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0102

Profissional Assinatura
29/°3/2018 ,
Tu{ “TPACIENTE SEGUE NO 2° POR FRAT DE UMERO E , CONSCIENTE , ORIENTADA, FASICA, EUPNEICA, NORMOCORADA DEAMBULANDO, AVP | CRISTIANE G )
MSE, SONO E REPOUSO SATISFATORIO, ECEITA DlETA OFERECIDA ELIMINAGOES +.SEGUE AGUARDANDO AVALIAGAO DO ORTOPERDISTA. msuags s de Arauys
18113
"\ux- CORENP! 482355
10.48 CRISTIANE

Cn:u.rzme hssis d Aranp

niermeira

COREN-PI 482355

1712

CRISTIANE

Cnistane Assis de Araup
Enlermaa
CORE:PI 482355

ara Gestdo Hospitalar JPG §7ugoes em Informatica (33] 0944-5764

Num. 4459937 - Pag. 1




HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 250
SAO LUIZ - CAMPO MAIOR/PI - 64280-000

Num. 4459937 - Pag. 2

CNPJ: 6553564000642 - .w“m\ww \w“_w M
Tel.: (86) 3252-4546 ata impresso:.

109859 - VENICE MARIA SOUSA SILVA

Data da internagio: 27/03/2018 - 18:52:00 Sexo: F Idade: 21 ANOS

Convenio: SUS

Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0102 PROFISSIONAL ASSINATURA

30/03/2018
9:25  |PCT SEGUE NO 32 DIF POR FRAT OE UMERO "D", REGULADA, CONSCIENTE, ORIENTADA, RESPONSIVA AD DIALOGO, NORMOCORADA, HIDRATADA, HIGIENIZADA, SSVV
, ESTAVEIS, ACEITA DIETA OFERECIDA, ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES, SONO E REPOUSO SATISFATORIO, AGUARDA AVALIAGAO ORTOPEDICA. MICAELA MARIA CHAVES

SILVA

11:03 VERIFICABO SINAIS VITAIS: Pa: ch\MP Temp.: 36,2, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: 0
FRANCISCA MIRTES

RIBEIRO

19031209121403900000004289297

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

Numero do documento: 19031209121403900000004289297
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAINR

CONTORNQ, 1.026 - SAO LUIZ pig: 11
64280-000, CAMPO MAIOR/P) 3
CNPJ: 06553564000642

TELEFONE: (86) 3252-4546

Impresso: 30/03/2018 - 08:01:05

PACIENTE: 109859-VENICE MARIA SOUSA SILVA IDADE: 21 Anos sus
ENFERMARIA: CCO1-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CC0102 ADMISSAOQ: 27/03/2018 DIAS INTERNADO: 3
PRESCRICAO MEDICA ]

30/03/2018 - 08:00:26 -

DIETA BRANDA

SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1,0085 ENDOVENOSA (EV) 12/12H 14GOTAS P MIN,_ /!
-
o <0
CETOPROFENO IV SOL. IN). 100MG/ML AMPOLA 1.00AMP ENDOVENGSA (V) 12/12H [ é L 1w
COM 2ML . L'.'Jf;'/
“SORO FISIOLOGICO 0,9% 100 ML 1,0085 !
DIPIRONA 500 MG/ML SOL. INJ. C/ 2 ML 1,60AMP ENDOVENOSA (EV) 06/06H AD S/!l/
BROMOPRIDA 5 MG/ML SOL. INJ. C/ 2ML 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H S ‘\\
R
.- RANITIDINA, CLORIDRATO 50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENOSA (EV} 08/08H X !/» J/_{%g} ) ‘
i AN
CUIDADOS GERATS 'QL w‘f@‘“
PCT COM FRATURA DE UMERO D ‘é’\;@f"
, .
Yo
3113 - SALMO MELO OLIVEIRA LIMA
PG SOLUGOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
x. Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14 Num. 4459937 - pag. 3

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19031209121403900000004289297
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

Impresso: 29/03/2018 - 08:16:47
CONTORNO, 1.026 - SAQ LUIZ ﬂ\

Num. 4459937 - Pag. 4

-

64280-000, CAMPO MAIOR/PI Pig.: 1/1
CNPJ: 06553564000642
TELEFONE: (86) 3252-4546

PACIENTE: 109859-VENICE MARIA SOUSA SILVA IDADE: 21 Anos Sus

ENFERMARIA: CCO1-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CC0102 ADMISSAO: 27/03/2018 DIAS INTERNADO: 2

e
o

PRESCRIGAO MEDICA

7
29/03/2018 - 08:16:39 - g
- | <
DIETA BRANDA 7 S
- o
W o
. SORO FISIOLOGICO 0,9% SO0 ML 1,008S ENDOVENOSA (EV) 12/12H \pk 14 GOTAS P MIN _M... m
N
‘ — I —
. CETOPROFENO IV SOL. INJ. 100MG/ML AMPOLA 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) /i D 7y a3
e COM-2ML ™~ s g g SRS
“SORO FISIOLOGICO 0,9% 100 ML 1,0085 - R V g8
N = O
A7 e .\x P Y B S
. DIPIRONA 500 MG/ML SOL INJ. C/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) 06/06H _. < .",W\ﬂ.\ (\\\ fo o~ S8
. T VA <
BROMOPRIDA 5 MG/ML SOL. INJ. C/ 2ML 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) mN‘\‘HNZ‘ N & \/ m n_N_A
— y W e
A RANITIDINA, CLORIDRATO SO MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H Nx \uu \\\\ mu\,.\ M.nv w
= 1 : = 2
CUIDADOS GERAIS ¥ L o) &
PCT COM FRATURA DE UMERO D WE
I N, AN ,.;U\» ANn./wm
2L hy TR T 528
e A VRN _Jl ~ = AWQ
e AL w...\,WL by~ Z88
| / s o el 588
AR AR p<s
,_ 023
a5 9
L0 <
09y
= o g
258
2 w 2
% Go5ar Barros Rabel £ o
9 ©C = @
CRO) 122274 €3 §
e M480i50 £58
P03 896:000:668.34 ° =g
S &
1222 - CESAR BARROS RABELO 85§
@ &8 E
0 £ 3
< c 2

JPG SOLUGOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 250
SAO LUIZ - CAMPO MAIOR/PI - 64280-000
CNPJ: 06553564000642

Tel.: (86) 3252-4546

109859 - VENICE MARIA SOUSA SILVA
Data da internagdo: 27/03/2018 - 18:52:00

Sexo: F Idade: 21 ANOS

Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0102

Page 1of 1
Data impresso:31/03/2018

PROFISSIONAL ASSINATURA
31/03/2018
1151 [CLIENTE NO'5° DI POR FRATURA DE UMERO 2. REGULADA, AGUARDANGO SENFA FARA TRANSFERENCIA, CONSCIENTE, ORIENTADA, FASICA, EUPNEICA, : e eIy
DEAMBULANTE, NORMOTENSA, NORMOTERMICA, NORMOCORADA, HIDRATADA, HIGIENIZADA, ACEITA A DIETA VO OFERECIDA, ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTES MARCUS VINICUS M .W
( E NORMAIS, SONO SATISFATORIO, SEM QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO. GONCALO DE SOUSA Jinicius m.a
925&.
SN o p oY - T ) »mgxwgmao «.q—m L ANR B
— FIER 1 3¢ L ¢ FEREN \,ﬁ Zopet NG LA ( m@mmﬁw.ﬂw.mﬂ. REN 3
1152 [DIGO, FRATURA DE UMERD "D". TOREN
MARCUS VINICUS m%wwc il
GONCALO DE SOUSA v '
12:00 Pa: 120/80, Temp.: 36,2, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: 0
MARCUS VINICUS \%m@mwﬁ?é
. GONCALO DE SOUSA haga,mm%.au%an
COREN-F1- 44574
16:58 Pa: 14/6, Temp.: 37,3, FC.: Pﬂa 0, Glicemia: 0
SILVANA MARIA DOS , r
SANTOS PAZ - \W) AE
CORENWEP5014127A
|
Sigeh - Sist para Gestdo Hosp

JPG Solugdes em Informatica (85) 9944-576<

Num. 4459937 - P4g. 6
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
e PUTEREY
5 ﬁ%% _@ (% CONTORNO, 250
% SAO LUIZ - CAMPO MAIOR/PI - 64280-000
o Page 1of 1
CNPJ: 06553564000642

Data impresso0:01/04/2018
Tel.: (86) 3252-4546

. ANOTACAO/EVOLUCAO MULTIPROFISSIONA

Num. 4459937 - Pag. 7

109859 - VENICE MARIA SOUSA SILVA

Data da internagdo: 27/03/2018 - 18:52:00 Sexo: F Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0102 PROFISSIONAL ASSINATURA 5
01/04/2018 g
¢ Pa: 100/70, Temp.: 36,4, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: 0 T S
\ /70, Temp cema LEIDIANE MARIA SOUSA | S
OLIVEIRA g
o
o
o
(o)}
(32}
g
6:15  |Pa: 120/80, Temp.: 36,4, FC.. 0, FR.: 0, Glicemia: 0 PN
0 P 0. Glicemi LEIDIANE MARIA SOUSA N
OLIVEIRA 3
N
—
[s2]
o
3
I
VERIFICADO SINAIS VITAIS: Pa: 120%70, Temp.: 37,0, FC.: 0, FR.: O, Gliceria:
. S a: 120x70, Temp. 0, FC.: 0, Glicemia: 0 MARIA DO DESTERRO
\ PORTELA SILVA
) 1)
1609 [CLIENTE NO 6' OIH POR FRATURA DE UMERO "f;". REGULADA, AGUARDANDO SENHA PARA TRANSFERENCIA. CONSCIENTE, ORIENTADA, FASICA, EUPNEICA. N
DEAMBULANTE, NORMOTENSA, NORMOTERMICA, NORMOCORADA, HIDRATADA, HIGIENIZADA, ACEITA A DIETA VO OFERECIDA, ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES ANTONI Rwﬂwwﬂ
E NORMAIS, SONO INSATISFATORIO. SEM QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO. SILVA DA

17:29 VERIFICADO SINAIS VITAIS: Pa: 130X90, Temp.: 37,2, FC.: 0, FR.: O, Glicemia:
_ a: 13 emp.: 3 C icemia: 0 MARIA DO DESTERRO
PORTELA SILVA

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

Numero do documento: 19031209121403900000004289297
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

| CONTORNO, 250

SAQ LUIZ - CAMPO MAIOR/PI - 64280-000

CNPJ: 06553564000642 Page 1of 2
Tel.: {86) 3252-4546 Data impress0:02/04/2018

S _ - ANOTAGAO/EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL
109859 - VENICE MARIA SOUSA SILVA

Data da internagdo: 27/03/2018 - 18:52:00 Sexo: F Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0102 PROFISSIONAL ASSINATURA
02/04/2018
[ ~TPa: 12080, Temp.: 36,3, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: 0
ANTONIA ARAUIO SILVA
12:00 Pa: 100/60, Temp.: 36,6, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: 0
FRANCISCA MIRTES
RIBEIRO
13:27 Pa: 10x60, Temp.- 36,6, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: 0
.. FRANCISCA MIRTES
- RIBEIRO

1358 [PCTINTERNADO POR FRATURA DE UMERD D, REGULADA, CONSCIENTE, ORIENTADA, FASICA, DEAMBULANDO, NORMOCORADA, EUPNETCA, AFEBRIL, NORMOTENSA,
ISSVV ESTAVEIS, SONO REGULAR, ACEITANDO DIETA GFERECIDA, ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES. SEM QUEIXA DE DOR, EM USO DE TIPOIA AMERICANA. MICAELA MARIA CHAVES

3
DA. AGUARDANDO SENHA DE TRANSFERENCIA, SItVA 8, Chiaves SV
el e 43T

1™ IAINDA NAQ FOI LIBERADO SENHA/VAGA DA PCT,QUE SEGUE AGUARDANDO.

JULIAN DANIELE CUNHA

RIBEIRO
15:20 [PROCEDIMENTO EXECUTADO: CONSULTA OE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO) JULIAN DANIELE ¢
UNHA
RIBEIRO

17:58 Pa: 100/60, Temp.: 36, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: 0
FABIANA RIBEIRO DE

ABREV
1do Hospitalar JPG Solugoes em Informatica (85) 9944-5764
x. Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14 Num. 4459937 - Pég. 8
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 250

SAO LUIZ - CAMPO MAIOR/P! - 64280-000

CNPJ: 06553564000642 Page 1of1
Tel.: (86) 3252-4546 Data impress0:03/04/2018

_ ANOTACAO/EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL -+ - wvioiie S |

109859 - VENICE MARIA SOUSA SILVA

Data da internagdo: 27/03/2018 - 18:52:00 Sexo: F Idade: 21 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0102

PROFISSIONAL ASSINATURA
03/04/2018
6:01 Pa: 100/70, Temp.: 36,7, FC.: 0, FR.: 0, Glicemia: ¢
ANA FLAVIA GOMES
; SOuUsA
10:18  [PACIENTE NO 8 DIH POR FRATURA DE UMERO DIREITO,REGULADA, AGUARDANDO SENHA PARA
[TRANSFERENCIA,CONSCIENTE, ORIENTADA, COMUNICATIVA, EUPNEICA FASICA,DEAMBULANDO, HIGIENIZADA,HEMODINAMICAMENTE ESTAVELSONO E REPOUSO ARTEMES ELLAINY DA
[SATISFATORIOS, ACEITA DIETA OFERECIDA,ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTES(SIC). AVP EM MSE PERVIO E SEM SINAIS FLOGISTICOS.SEGUE EM REPOUSO NO LEITO SILVA COSTA iy S
ISEM QUEIXAS NO MOMENTO E SOB OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. prees
AREN? ‘ﬂ$§‘/
12:00  [VERIFICADO SINAIS VITAIS: Pa: 120770, Termp.: 36,3, FC.. 0, FR.. 0, Glicemia: 0 - 7
ARTEMES ELLAINY DA g
»
SILVA COSTA s
oob [ P LY
ceNT
£0RE)
1330 [CLIENTE COM QUEIXA DE CEFALEIA E CALAFRIOS. FENO MEDICAKO PRESCRITA. SEGUE EM OBSERVACKO € SOB 0% CUTDADOS DR ENFERMAGERT. -
ARTEMES ELLAINY DA R g
SILVA COSTA -
18:00  |VERIFICADO SINAIS VITAIS: Pa: 100760, Temp.: 36,5, FC.: O, FR.: 0, Glicamia: 0
ARTEMES ELLAINY DA
SILVA COSTA

io Hospitalor JPG Solugbes em Informatica (85) 9944-5764
x. Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14 Num. 4459937 - Pég. 9

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19031209121403900000004289297
Numero do documento: 19031209121403900000004289297




N |

P

T ) ' S PROCESSO DEUOLUIDO
; N-0F A%, PR
CRETARIA DE SAUDE L LAV i -
SE HOSPITAL GETUL TV e Ab07 A€

N & JINIVE ouu%
T
S0 105 -
“ ’ | o
'\/@nlcﬁ Mot q00 50 5 1lv

634525

PRONTUARIO MEDICO - SioaTE

L INTERNAGAO REGUL .
mAso 1§ _ Lasre

Num. 4459940 - Pag. 1



¢ GOVERNO DO ESTADO DQ PIAUI R
= - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL GETULIO VARGAS
TN AT e L
. HISTORICODE ENFERMAGEM .~ DATAAU// I | [T/ HORA V" = i
|- IDENTiFICA(;AO
Nome: L&EN‘ (0% m.u- SOUﬂA- /%\ Data de Nascimento: / /

Cidade de origem__CARET 1A — Cnfo  pai®.

Il - ASPECTO SOCIO ECONOMICO E ESPIRITUAL

Religido/Crenga: ! RS
Profissdo: s
Escolaridade: (. ) Analfabeto { ) Ensino fundamental (><}, Ensino médio { ) Superior
Barreira na comunicagio: do { )Sim o PTG 8 e
Qual: 21TENS POSITIVOS: |
Apresenta deficit: g/)(ao ) Sim - Tipo: () Visual ( }Audilivo ( ) Motor AGION:&;SAELRV’GO
( )Outros: / _‘".j“ :
Transtormo mental: (a0 ( )Sim bk
Qual: Mﬁ’ ok ,.
1 - ANTECEDENTES PESSOAIS (PRESENGCA DE DOENGAS E/OU TRATAMENTO ANTERIOR)

Nao possui ( )Hipertenséo Arterial { )Dislipidemia ( )Diabetes melitus ( )Cardiopatias { )Céncer
(¥ )Tabagismo ( )Efilismo ( )Usuario de drogas ilicitas ( )Outra Qual:
ergia (\ /i (') Nao Qua — DD oM e aved)
Faz uso de medicamentos? ( N0 ( )Sim

NOME DOSE VIA HORARIO NOME DOSE HG’;AR :
—_— ' ACEUNAR :

FARMACI:UT]CD ;

T — "l

ssultados de exames (vindo com o paciente): () N&o () Sim Quais:

IV - EXAME FISICO
a) DADOS ANTROPOMETRICOS

f
Altura; igj_(m) Peso: Q_‘L(Kg) MG~ —
Dor:( )Nao ( )Sim, Localizagéo:
Caracteristicas:

b) NIVEL DE CONSCIENGIA
,[/yl‘fﬁnsciente Orientado ( )Desorientado ( )Comatoso ( )Sonolento ( )Sedado ( )Torporoso

ESCALA DE COMA GLASGOW: -1 S——
¢) ASPECTO EMOCIONAL: y)ﬁalmo ( )Tenso ( )Agitado ( )Apatico ( )Euférico

)Agressivo }AT riste ( )Outraalteragéo Qual:
d) AVALIAGAO DOS ASPECTOS NUTRICIONAIS . 2 fTéNS.F; ' -
Perda de peso nos Ultimos 3 meses: ( )N&o ( )Sim, Peso perdido: (Ko) : ACION’R 33
Histérico de: ( )Sonda ( )Gastrostomia( )Nefropatia Obesidade morbida Iil (IMC>50Kg/m2) WTRIC'O"’STA .-

30 se aplica -(A!angéo nutr{clnnal}
1 ‘-E'" J! eo rs
1E| oo dar
Ty
rh f' "F"ré:;.l'. Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14 Num. 4459940 - Pég. 2
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e) CABECA
Couro Cabeludo: ( )Sem anormalidades ( )Ferimento ( )Hematoma Alteragdes;

Face: [~Simétrica ( .~ )Assimétrica (  )Ferimento (;“)Hemalomas !
L/)giméélrico( ) Assimétrico () Semanormalidades ( ) Secregdo () Lesdo ( ) Epistaxe

amatériofinfeccioso
ormal { )Otorragia ( ) Lesdo Qutros:

( )Processoij
Ouvidos:

Nariz:

Pupilas: socoricas ( )Anisocéricas _j/}'REativa( JArreativas (  )Miéticas ( )Midriaticas

{ )Punliforme, ( )Médias

Olhos: ormal ( )Hemorragia ( )lctericia de esclerdtica ( )Baixa acuidade visual ( )lentes corretivas

Boca: em anormalidades (  )Caries ( )Falhas dentarias ( )Protese ( )Les#o

f) SISTEMA RESPIRATORIO »
Padrao: Eupnéico (  )Bradipnéico ( )Taquipnéico ( - )Dispnéico
( )Tiragem intercostal ( )Traqueostomizado ( JTOT (WM

( )Macronebulizagio ( )02 sob cateter nasal ()02 venturi
Ausculta: Murmurio vesicular ( )Presente ( )Diminuido ( )Ausente
Ruidos adventicios: ( )Roncos ( )Sibilos ( )Estertores ( )Tosse
Tipo:__

Alteragoes:

_ ACIONARO
“FISIOTERPEUTA,
QUANDO O PACIENTE
APRESENTAR TIRAGEM

“*INTERCOSTAL

g) SISTEMA CARD!T’A}ULAR [
ormal { ) Diminuida () Cianose Outros:

Perfusdo Periférica:
Ausculta cardiaca: Normal () Bradicardia ( ") Taquicardia® Ritmo: ( )Regular ( ) Irequldr

Acesso Venoso: { ) Sim ((A'Néo Qual;
Faz uso de marcapasso: ) Sim ((/)'N/éo Ha quanto tempo:

h) SISTEMA GASTROINTESTINAL

( )Timpanico ( )Doloroso
Ruidos Hidroaéreos: ( JAusente ( )Presents, ipo: () Hiperativos _—"THipoativos
Estomias: ( )Ndo ( )Sim Qual:

Abdomen: lacido ( )Tenso _me ( )Globoso ( )Simétrico ()Assimétrico (__ )Escavado ( )Distendido

Aceitacdo da dieta: Sim( )Nao ( )Parcialmente
Eliminacdos Intestinal: _(/)N’onnaf( )Constipagdo ( )Diarréia ( )Melena ( )Enterorragia ( )Obstipacio

Tipo de Dieta:( }Eln(tir%(, JParenteral Vias:i/)’lfal—( JSNG ( )Saé { )SNE( ) Jejunostomia ( )Gastrostomia

i) MUSCULO ESQUELETICO
Deambula;io:(/)énauxiiiu( JCom auxilio, Qual dispositivo? (- )Muleta ( ) Andador
Utiliza protese/ériese? L~ TNzo ()Sim Tipo:
Sensibilidade: ( )No L-Sim Tipo: ( )Parestesia Qual lateralidade?

‘| Déficit motoriwfﬁo( )Sim Tipo: ( )Hemiplegia { JHemiparesia ( ) Direito
() Esquerdo ( )Tetraplegia ( ) Paraplegia

APRESENTAR PARES|A

_ FISIOTERPEUTA,
|QUANDOD E

Tonicidade: ( )Rigido ( )Fiacido( ) Dieito ( ) Esquerdo * ElOU HEMIPARESIA
Imobilizagao: (a0 ( )Sim Lateralidade?

Movimenta os quatro membros: ( ) Sim { ) Nio Risco de queda: ( )Sim () Nao

j} SISTEMA TEGUMENTAR T A

Pele: (_lntegra ( )Desnutrida ( JHidratada ( )Desitradada ( JNormocorada ( JHipocorada ( )lctericia ( )Edema

( )lesionada Local: Escala de Braden: Risco de pele

les3o por pressao: ( }SimWéo Classificagdo: 1{ )2 ( ) 3( )4( ) Inclassificavel ( )

k) APAREL@ GENITOURINARIO

Platmzon . ¢ -

- :12:14
Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE I?E MACEDO - 12/03/2019 gi 01.4203000004289300
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19031209121
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. -k: 1A ApLY
ds %;é,ﬁ%;,;:,—;w’-‘c ! s
ol -
-\ GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
m SECREYARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUIL
N HOSPITAI GETULIO VARGAS
Afant v Bt ' GERENY . DE ENFERMAGEM
ANEXO N -

: = o -
, NOME”ﬂM fﬂ_ﬁgh/m ;‘:@'Lﬂs——' DN: / / DATA DE ADMISSAO:__}__af Z/_&
y ' b8 V[ 'O i v <
L CLIML:A_ ENFJLETTO: . f0 /D3 HORARIO: &ﬁ 20

' . _ESCALA DE AVALIACAG DO RISCO DE QUEDA JOHNS HOPKINS®

|
!_Sfledoue vme das <ituscdes a seguir, se aplicdvel, TA g T, ' ATA | DATA | DATA DATA DATA
alguma  dus  sitwaciies  esteja presente, fﬂ] Q@ﬂ %/j J 7 ’__‘__f ! ’

Caso
T
[
(

|
!

categoria do rirga (haixo ou 1a\to) correspondente., AN
') Paralisin_comyleta_ou_mobilizaglo_completa (|
| condiclo clinica de: prvalisia o imobilidade completas, |
| exeetos por uso e conteiigdnfrestricin)  Implemente [
{ intervengdes  basicas de seguranga ( baixo risco de

desconsidece d vesiante du esculn considere a |

| ]
| } 1! (i) ’
|_queda) - ; : L J
{ () Paciente com hiswhiiz de dias ou mais quedas pgs 6 I i
[ o { G j 4/) I (- 3 ‘ ()
[ f [ ’
( ) (|
[ i !
R

meses anteriores 4 adinig, 0. Imj:lemenie intervengdes de
alto 1isto de queds durants* todo 12 perfodo da intemagdo,

[ () Paciente apresentou Hnangueda durante a internaclio
atual. Implemente mterveneies para alto risco de queda
durante o o periode da iniernaglo,

| { )} Pacichie ¢ censiderado de a o risco de queda de
acordo cony protweolos especifizas (ex.: risen de
ﬁi!lmmﬂﬂl(.k.ihmi?jk!.?‘iﬁ.ﬂiﬁ%.ﬂmtcdiﬂl?ﬂl!lﬁ.':li@ﬂ:iﬁ&)i ) (1) (1
DA mepos de 48 norns). Implemen.- intery tnphes para I !
alto risco de gyiecls de acordo com o protocoly, |
Complete a sequ encis ¢ caleule o escore de riseo de queda, So
Idade (Selecione rpenas uma opgiio)
{ ) 60~69 anos ( { ponto)
(1 70.~79 anos .2 pontos)

|_CX) 80wios € mais ('3 pontos)

3
Histérico de gneds ieclecions apenas o opsgdlo a seguir, | 1
sc aplicavel). . j ! @

.
() Uma queda nos ¢ meses ameriores 4 adrissio (5

e T e
Eliminagtést intestinnis ¢ urindrins {selecions: apenas J

i
i

(

___._
—_
—

{

| SR

=5

aenitumsa opeito for mareada o oo

¢ da celegoria é 0,

———
S—

——tee

utna opgic)
] { ) Incontinéncia (2 FTmIes)
{ ) Urgéncia ou aumernta de frequéneia (2 pentos)
() Urgénciniasmento 44 frequéncia de incontindneia {4
pontos) py ~
( )Emuso de i medicanents de alio riseo de quedy (5
ponlos)
() Em uso de 2 ou maic medicamentos de alto rissg de
{ queda (5 pontos !
1( ) Procedime nto sob sadeeio nas ditimas 2.4 hores (7|
{_pontos)y ) |
| Equipamenios 11ssisterciais: qualquer equipamealo que r
1
|

-

compromets 2 mobilidsde do paciente (ex.: sondas,
drenos, catetewes, compressores pneumiticos e outras),
(Selecione apenas uma opido)

{ ) Um equipariento (1 ponto)

i (8¢ ) Dois equipmnentos (2 pontes)
{__) Trés ou mais equipamentos (3 pontog) f .
!

——

-

Mobilidade (moltipia sclegdn, escolha todas 5 ongoes

aplichveis e some us pontos)

{ D9 Marcha instivel (2 prntos) .

{ ) Comprometimento visual ou auditive que afeta s

i mohilidade (2 pontris)

() Neeessita de pxitio ou Supervisfio para

mobilizaglo, transferéncin ou Jeambulacio (2 pontos) |
Cognigio (maltipla stlegio, eaaalha todos as opgics i
apliciveis ¢ some o3 paatos). -

() Percepgdes alteridas do wnbisnte fisica f
.'
|
|
!

I
4.

——

desconhecido (! ponto)
() Impulsividade ( consportumento imprevisivel ou

—_— 1

arriscado) (2 pontos)

{ )Faltadc entendiment. de suas limitagies fisicas ¢
cognitivas (4 pontos) ) — s
Somatéria dos pontos | )
Baixo risco: escore de 0-5 1rontes

Risco Moderado: escare de 6-13 pontos {

Alio Risco: escore > 3 paatos . R

MOD.131 - HGV
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Ny GOVEDYO RO ESTADO DO PIAUL
SECRETARIA b. SAUDZ DO ESTADO DO PIAUL
HOSPI...L GETOLIO VARGAS

Eetrid v GERENCIA DE ENFERMAGEM
Iy i B S ____ANEXO 1) [
e S MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME RISCO
e T At REVENTIVAS CONEC

DATA
)

' N#o deixar o amhie;q_;gj{:g_{_mcmc escure |
! Pacientes que deam!uiam utiizagiio de ‘
! _aleados antid Jantes, Ib Sp
i Orientar para que ¢ paciente nlo se
!icvante subitamente dg cama pelo risco de
i hiyotensao postural ¢ tontura,
% MODERADQ e {
Clientar para que toda saida do leiio deva

|Seconontada pela enfermageny,
| Orientar que exercicios de marcha ¢
! oguil’brio devam ser realizados upenas |

T 7, acompanbamento do fisigzrapeuta, |
2 ientar necessidade do acompanhian;e,
| Manwr a mrade  elevada (distal a0
’ prot Issional) no momento de mobilizagio |
Leolero., ¢ g o B

fMam‘m' 20 alcance do paciente sens |

L_pertency 3 € objetos majs utilizados, F

I —ALTORISCO _~— 7~

Manter 115 grades da cams  elevadas |
duresteieidio pericder - V8T i
Orientar  sobre A necessidade  dg T T
’ comuric:y s enfermagem o perindo que o |

acien: |yemianecerd Sem acom ranhante. |
i —_ ZComp

—_

! Orientar ke a necessidade de auxilio |-

|Reasrefedghs, . - EE U s
| Orienter sore a leitura dg folder para ;] H
| Pravenclio ¢e Quedas e do esclareciniento ! I
1 dc_‘iﬁ:ﬁwz-!f“_dﬂ_‘&_.mﬂ_fﬁmﬁ_"ﬂ;"__i____ !
. P P T e S [Y 7]
Declirn que recebi as orientagfes quante » Preven¢io de Que
i bem come o fojde- educativo na primeira avaliagiio. Estou cicnte do risea de queds g
que me foram fornccidas,

13

[ cstiralpacionte/arompanhantey; - [

’ f
I

! Observagio: O pacients e acompanhanis devem Seguir as orientagfes fornecidas,

*O instrumento € ums versio adaptada da avaliagio do risco de queda The Johns Hopkins Health System Corporation,

__gBldhcaem—f; B

Enfermeiro / Coren

MOD.13{ - TGV 1t N
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| ——

. el S ( N°. da Autorizagio de Internagao Hospitalar (AlH) ™
SUS ? B, - | Orgio Enissor: H21!
g nissor: H221100001
AIH : 221810104 -
1 LAUDO PARA SOLICITAGA UNI : HGY s
AUTORIZACAO DE INTERNACGAC \ASCTHEN
: ¢ , ¢ VENICE MARTA SOUSA SILVA oyl
antificagio do Estabelecimento de Saude s 0970171597
1 - Nome do estabelecimento solicitante: n140 ."."' ?
SDSHITAL GETURIOVARGAS: e ekmomss st U e s fimento
DEJ;:L. : Uaigja 393 TRATANENTO ELKA%FQ SDEVFY IUdA‘ z“n“,:isr 0 A
3 - Nome do estabelecimento executante: P.SIST: BILDETE EEAAN
0s uLio Vv A S &l AW Vg ape 1825
HOSPITAL GETULIO VARGAS DB i5tee rEsroveEL _ )
B3
Identificagéc?_‘-'}:fo Paciente ; \
5-Nome: VENICE MARIA SOUSA SILVA 6 - Prontuario: 360022
- CNS: 206451370190008 8 - Nascimento: 09/01/1997 9-Sexo: F CPF: 073.311.063-09
11 - Mae: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA SOUSA 12-Fono: 86-0.81203838
13-Resp:  MARIA DA CONCECIAO DA SILVA SOUSA 14-Cor: . sem Ident
15-Ender:: POV CABECEIRA  ° 0 ZONAN RURAL 19 - CEP: 64280-970
16-Munic:  CAMPO MAIOR 17-Cod, IBGE: 220220 18- UF: PI RG: 38714-81481 )

Justificativa da Internagdo ;
20 - Principais Sina tomas Clinicos: B

@UM Wik RD cQ,Q Cum S ._Q_pf)dbu,&f)
C o }ﬁb@ L Ao D
> 7 3\
21 - Condigdes que justificam a lnternaqﬁqr/ :
7 Aoh B TTP /f"""ﬁ“"‘:
cegertr
4 IJ w
22 - Principais Resultados de Prova 'Diagnésticas (Resultado de Exames Realizados)
\ ( A;ubu/u« + (:nfe,(,w iuv £ (%
A 3\/ _ﬁ
23 -Diagnostico Inicial: 24 - Cid Princ 542 25 - Cid Sec.: 26 - Cid C.Ass.:
FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
‘ _J
Procedimento Solicitado
28 - Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicitado: Tempo SUS )
0408020303 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO N 2
\J § ™
29 - Clinica: 30 - Carater::  Ident. 31 - Documento: 32 Doc. Mad. Solic. Celso AniGnin I X Coimby
RTOPEDIATRAUMATOLOGIA 02 1 CPF 00479824380 Ortopedize Fiag .atol‘ f';;;ﬂ
CRM- ! Ogi
33 - Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Solicitagao: M-Pl: 3018 TEDT: 13135
RAUL RUBEN DE MACEDO NETO 19/04/2018 _
35-As mb. Med. Solicitante
Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Violéncias)
(36 -{ ) Acidente de Translto. FB - CNPJ Seguradora: a2 - N°. Bilhete. 41 - Serie
37 -( ) Acidente de Trabalho Tipico. i3 - CNPJ Empresa: 23 - CNAE. Empresa 34 - CBOR.
38 -( ) Acidente de Tabalho Trajeto.
k4.5 . Vinculo com a Previdéncia. ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autdnomo ( ) Desenpregado ( ) Aposentado { ) N3o Segurado.
Autorizacao
(" 46 - Nome do Profissional Autorizador l 47 - Data Aulorilagao. ' r
48 - Documento 49 - Num. Documento R T A .
“REd Pl 1250
51 - Assinatura Paclente ou Responsavel, Usudrio: JESUS.S0USA
Consulta Locak:
T 1} - s Consulta SUS:
L oan Ak ex, r&cnw Can (et cowo da S due, Soxs . impressdo  9:21:52
- {

]
J
-
¥
N
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AVALIAGAO MEDICA INICIAL

Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3C40 634825
Teresina - Pl CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.554/0104-43

Prontuario: 360022 VENICE MARIA SOUSA SILVA
Endereco: POV CABECEIRA 0 ZONAN RURAL
Cidade: CAMPO MAIOR UF:Pl CEP: 64280-970

Sexo: F DT. Nasc: 09/01/1997 (Idade: 21 Anos 3 Meses 10 Dias Estado Civil: U  Profissdao:DO LAR
Cadastro: 19/04/2018 Telefone: 86 9812.03838 Cartdo SUS: 206451370190008 CPF: 07331106309

Pai: ARISTEU FRANCISCO SILVA
Mae: MARIA DA CONCEICAQ DA SILVA SOUSA
Conjuge:

Responsavel: MARIA DA CONCECIAQO DA SILVA SOUSA
Enderego: JOSE PAULINO 0 CENTRO
Cidade: 3151 . UF:Pl CEP: 64280-970

Funcionario do SAME

Queixa Principal:

D sl

H.D.A.

Ant. Pessoais:

Ant, Hereditarios:

Exames Fisicos:
Geral:

Cabega e Pescogo:
Torax:

Abdomen:

Membros:
Genitais:

Especificos

Diagnéstico: (’& aQ’O 9y r ()

Plano Terapéutico:

Mendds Cafmbra

Taumn ato!a%s:
s I

KRM il f’ﬂls TEO TS

DalaIHoral’?/@Cf; (’f /( s FD
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUj
HOSPITAL GETULIO VARGAS %

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
GERAL

Dados do Paciente

Nome: VENICE MARIA SOUSA SILVA
Prontuario: 360022 Nascimento: 09/01/1997 Estador Civil: Unigo

Cartdo SUS: 206451370190008

Observagao: Ciso o declarante nao seja o paciente, preencher o espaco abaixo.
) Representante / Responsavel Legal
Nome: MARIA DA CONCECIAQ DA SILVA SouUsA
Estado Civil: Unio Estavel CPF:
LParentesco: MAE

Eu,
(paciente ou responsavel legal pelo naciente acima citado), que sou/é portador da doenga

devendo ser submetido ao tratamento e/ou procedimento de

ecebido todas as explicagdes necessarias sobre os riscos inerentes a minha doencalc
0 tratamentq,e/ou procedimento que serei/sera submetido, tais como:

1. A\ Apu

2. Vi peo?

3_ lade do 1] Redi)

4.

5.

Estou cients ainda Que o present: termo de consentimento esta em conformidade com a Lei 8.07¢

(Codigo de defesa do consumidor) e o Cédigo de Etica Médica (artigo 22).

Teresina (Pl), 19/04/2018

el %ni ce M&u}:\» Qﬁwma Aibva

Assinatura do Paciente ou'Responsavel & RG Assinatura d6"M#dico Responsavel

s

Num. 4459940 - Pag. 8




Tonenean sewas 1wl | MIID iy F‘!‘f-'li;,'
A . HQgm TAL (RETI (o WBHRAR

e

amna: |

[ ;-'-om'uénn:__‘_____h__ =wimeee . _Nascirnante: | e -
,' Cartie do 8Sus:
]

Oi:servag;'.{c: CA50 o declar

T ——— e . e —— e

AN N80 $8ja o nachan

le, preencier o E€3paco abave:
e REPREBENTANTE/ R ESEON SAVEL TEEAT "= = wmnv.. Sol

e e ——

e

| Eslado Ciyjt: Tz

e P RG/CPR: s
- Alenlases; -~ Hasidente em: i e -
L B o R S

i
e :

“atronzdvel pelo paclante aclma citado, QL

1@ € portadar da doengey -

T e e s g s s s

do an lratamento e/py Procedimanto de oy

H0du ser submet

. —— e

e s e B
GETARD ter ‘ocebldo todas asg explicacses A8C2agiiring sohra gg rlac og

fronedimenty que serd submetido, 1ais como;

2 (_,[Aj{{’..{:—zszf{%f____....&,.‘ e -
wn WMK@%_‘__ e ———

YL PR S

i

e R

) ('O e s imem oL

5100 clenta ainda ds que o pressnie Tr

Ho e Assponsahilic ads “514
8.07%99 peio Cddigo de Etiea Médica

nos seus artigos 48 90,

'Taresma(Pr). __%0 e s __@ﬁ______‘_ua 20 /_f

P . _ '}
- _'MFQL&_.@Q_\:L&L oo o a Sy x SouxS A

Aasinatura do Paglents op Réeponséval o fg ~

am confromidadie crea n L

e e Assinatira do _d_rg.O_sz;zsztI_S.?t_v_e_'_;gﬁﬁ'?__m_.h_,_,___,_,___ ——
Av. Fra| Sarsr{u]. 2352 Cajhtrn'&u! = CEP: 64001-025 ~THnaing - Pi-T30, 40-3221.3040
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30¢

SECRETARIA DE SA‘UDE;DO ESTADO DO §
HCSPITAL GETULIO VARGAS

‘FICHA DE AvaLiagio PRE-ANESTES

IDENTIFICAGAO PACIENTE ctlios
NOME: < Lenq cd, MU Socdes SEXO [OM [JF idade:
Cirurgia Proposta; A NG

Cirurgigo: \

INTERROGATORIO SINTOMATCLOGIGO:

Buogsgpesy
SEREKR VARG S

SISTEMA CARDIOVASCULAR [JHAS (] Palpita L3 Edema mmij LIDor precordial
SISTEMA RESPIRATORIO L Dispngia ] Tosse i [ JAsma [ICianose
SISTEMA DIGESTIVO [ Dor epigastrica [[] Gastrite [ Refluxo [THepatite
- SISTEMA UROGENITAL [ bistria L Poligria 1 Cor tombar LIDUM (mulher)
- SISTEMA ENDOCRINO [ Disbstes [ IDoengas da iregide
, SISTEMA HEMATOLGGICO JAnemia [J Sangramentos D Transtusao sanguinea
Lt °  SISTEMA IMUNOLOGICO L] Atergias H [ Transtusan sanguinea

<]
s SISTEMA LOCOMOTOR Fraq. museutar [ por articular ] Fatol, cofyna [ Déficit locomogs
SISTEMA NEUROLOGICO LI convuisao T Desmaio Ccefaigia (] Parestasias
0oBs:
Eedfcamen!os em Uso:

ANTECEDENTES PESSDAIS Fﬂ% -

Cirurgiag / Aneslesias anteriores: o
Intercorréncigs:  — i
Hemotrasfusao: f @ zvmen :
Antecedentes Familiargs:

[} Tabagism,g\/ (] Eﬁiisg)gh/ [3Uso de Tixicos “n_ [T Atergias: PEOATA:

; NTT T

EXAME Flsico

Estado Fisioo: BEC g g}\ Peso: il Allura; _______,_____PA:?_?_;
Avaliaggo vig adrea; —_—_May Y Mobilidade pescoco: Dentes: L
Distancia estemo/mento; < 7 28em[] > 12,5emp e Colfuna Verisbraj:

Scv: - e

' R: :
) s gUtTU—S'_.———-.___________
)
OrATanIAIS; O (01 &

RESULTADOS EXAMES LaB

:HT: (%) 2270 g a%): Al ©O. Plaquetas (mma); ZWQTPa:_______H TP
onograma (k): — Na: Ca: e KT Outros
Glicemia; ldaD Uréis; [EZ : Creatinina; EZEZZ

RX do Térax:

ECG: v

Risco Cirtrgico: L
Parecer Cardiolégico:
Culros Exames: —_

D

CONDUFA.: ”
Lz'bemq: Sim O nao Observagao:

ORIENTACAQ: o
Jejum: AG g/ ﬂ\/ :

: e —— ____._—_._____._.‘\‘\m%\r_
Medicagzq: 21 L1
Culdados: 2P {
Anestesia Proposia: 1 0

| - PQ“»?F%L

Data consuita: 9?40 /OQ 14 Z Hora: L
Aesinsna Wi/ G G k_
HOD. 95-HGY '

Num. 4459940 - P4g. 10
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' L : W Sinmizaﬂun lntegfatfi o
a SECRETAR’A DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU{
L r_.‘-{:‘: J:ll‘-' A . .
HOSPITAL GETOUIO VARGAS
BOLETIM DE CIRURGIA

CLNICA: WDTRO‘AC\ 1=mo: 400503 prowussio 36 W/ @rI%e:
E 'UE’T\,L{L ”mt(}ﬂm_\ Q)ADUWD\ Al DATA NASC; Q__@i_,_jﬂffl -,

DIAGNOSTICO PRE-OPERATOMIO: B A Y

CONDICOES CLiNICAS mamm

CIRURGIA: ? q P‘J K\A« [\ \J W q:jof(/f{é‘ N2 SALA .4.41{
NN

CIRURGIAQ: D \,. C— 41V TU\'\ /’fbf'?‘z%&m_ﬂ: s

AUXILIARES: 19 ﬂr FC w 22 =
INSTRUMENTADGR(A): W& Mo . §Ubuﬁ‘@cumms Uf‘ LEOL@ﬁmﬁ

l..iawc:f E TATICA CIRORGICA; ‘ w (\{ MU le 4

= fwf}ﬁiw SR TS S
O~ fw it .

— 5 ) oh CCopfagg

COMPLICACOES TRANSOPERATORIAS: _ D\QD \ LD— W M\ V\W'\/{ D‘/\Al

e [

DIAGNOSTICO pds OPERATORIO:

PERDA IMPORTANTE DE SANGUE DURANTE A CRURGIA: { Jsim ()} NRO ESTI MADA ﬁ

PECA PARA msmmmwerco ( J5tM { INAO QUAL?

DATA 3&? / Oéf /-4 2 __HORA CIRURGIAO: [ASSINATURA E CARIMEO)

MOD. 14 ~ Hev
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LISTA DE VERIFICAGAO

TSt VY VAIRUAD
DO CENTRO CIRURGICO
DE SEGURANGA CIRURGICA

COORDENAGAO

Pacierte &, W A OLEZ 3 prontusro: DatP% L‘_?

. CHECAGEM ANTES DA INDU . CHECAGEM ANTES DA INCISAQ CIRURGICA CHECAGEM ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA B CIRURGIA

N S Cirtirg o (3); Auxiliar, Anesteststs, Enfsrmeirs (o). Instrumentador(a) 6 Ciréulante Ll - :
S . identificacdo (SIGNIN) - - RS IR E “I*Coviﬂrina@e‘s_mm&bg’)“: "’ : RN ggglstros(CHECKﬂﬂ ] -
Confirmar com o paciente: Todososmembrosdaequlpeseapresentaram pelonome | Procedimento realizad,
{dentidade gome e Data de nascimento): (\L) Sim({ )Nso e funglio
Jejum? () Sim- Quantas horas? { }Nso Todos os r & fi varball afo): Contag: das comprassas correta?
Procedmehtopmgrmado l(ﬂ' dentificagio do paciente {nome e data de mﬁim { )N8o ( )Nsose aplica
ndscimento) gem dos instrumentais cirdrgicos correta?

Sltio demarcado { .D) Sim( }NSo( )NHose aplica (\) Procedimento programado

Usar dispositivo médico? { )Sim(
Esté nasala e conferldo?

) Nio

{ )SHtid Clrtrgico demarcado

m { )NSo ( )Naose aplica
ntagem de agulhas correta?

Placa de bisturi posicionada corretamente: { ( )NSo ( )NSo seaplica
Consentimentos infgrmados preenchidos e assinados;: Sim{ )Ndo ( )Ndose aplica
Para a anestesia { ¥ Sim ( }Nso A profilaxda antimicroblana fol realizada nos ditimos 60 A amost s/blépslas para a pat-ldgica estlio
Paraadrurgla ({\sSim ( ) Ndo minutos? Identificadas {nome do Paciente e data di nascimento; local
mesde ImagenSessenciais estdo disponlveis? TKBim () Nso ( } Nio se aplica anatdmico de origem; tidade de amastrasj?
() Sim { ) Ndo { ) Nfo se aplica ( { )sim( )Nso 0 se aplica
Avyallacio pré é lizada (ficha no p 4rio): ntecipacio de eventos erfticos:
(ﬁ) Sim ( )Nso Equipe cirtirgica: alguma etapa critica prevista? Registros completosino prontudrio:
M /med paraa disp nasala? | ( )Sim -Qual? Do procedimento intracperatério ( )Sim ( )Nao
{_)sim( )Nso Do procedimento anestésico { )Sim { )Nso
Moriitor cardfaco e Oximetro de pulso no paciente e { )Ndo
funcionando? Equipe de Ig pr ¢do especifica Todos os medicamentos admi los foram regi e
( .)Sim({ }Nso com o paclente? checados?
;:)a:lente possul alergla? { )Sim -Qual? ( )Sim ( ) NSo ( } Néo se aplica
im({ ) Nfo Todas as recomendacdes médicas para os culdados no pés-
wais?____DN\PLEHNOGA { }Ndo operatério imediato estdo prescritos?
J paciente tem via adrea difici| ourisco de aspiragio? Checagem da equipe de enfermagem: ( )Sim ( )N&o
)Sim'( ) Nio . Todgs os instr is estéo disponiveis?
iquipamentos Para assisténcia disponivels? () sim { }N&o U&klm { )Nso Houve algum problema com equi que deve ser
) paciente tem risco de perda sangufnea > 500 ml{crianga>7 | T odos os instrumentais est3o esterilizados? resolvido?
O/KgI? ( )sim () NEo (sim () Nzo ()Sim- Qual?
‘em acesso endovenoso adequado { ) Sim { )} Nao - os os equi| Tos estdo disponfveis?
&m reserva de sangue {_)sim { )Nso )Sim { ) Ndo () Ndo :
EUl ms_ S A Vgl .
Cirurgldo Anestesista lnstrumemav;t\)sr\ia) Grmla‘{#w/\ Enfermeira (o)
10D.135-HGY
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+susxg.;; Ministério
da

PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)

) |
LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE MUDANCAS DE |
Salde |
aasrIt A
i GET(UD YARVAS l
| J
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE !
CNES:
HOSPITAL GETULIO VARGAS | i i |
NOME DO PACIENTE:VENICE MARIA SOUSA SILVA PRONT.: 0000360022 ATEND.: 0000634825
|
CNS: 206451370190008 DATA NASCIMENTO: ~ 08/01/1997 SEXO:  Feminino
RACA/COR: ETNIA DO PACIENTE: CPF: 07331106309
NOME DA MAE:  MARIA DA CONCEICAO DA SILVA SOUSA FONE: 981203838
RESPONSAVEL:  MARIA DA CONCECIAO DA SILVA SOUSA FONE: 981203838
ENDEREGQ: POV CABECEIRA N.O: 0|
MUNICIPIO:  CAMPO MAIOR UF: Pl CEP:

64280970

INFORMAGOES DO PROCEDIMENTO

O MUDANCA DE PROCEDIMENTO i

PROCECIMENTO ANTERIOR

COD. PROCEDIMENTO

« &0, DE MUDANGA PROCEDIMENTO

COD. PROCEDIMENTO
null

CID PRINCIPAL

CID|SECUNDARIO

CID REL. PROCED null

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

© SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

PROCEDIMENTQ PRINCIPAL PROCEDIMENTO Qro
TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERQ 0408020393 |__—_—]
 PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTD QTD 152
DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERNOITE) 0802010016
PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO Qmo
PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4,5 MM LARGA (INCLUI PARAFUSOS) 0702030310 | |1
PROCEDIMENTOQ ESPECIAL PROCEDIMENTO // QTD
YA
| /7
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO: }
PCTE. NECESSITA DE ACOMPANHANTE. ﬁgﬂf&a :
Cﬁﬂf- 1 5‘
Ry, ORYe 2833 iesty,
HoDopeddial
3 TOR!"'FOZE[
PROFISSIONAL RESPONSAVEL DATA SOLICITAGAO : 7
’/-..//
[ v 4
2 /| £ 2
N° DOCUMENTO DO MED. SOLICITANTE : 2 Carimbo
( oo registro do conselho)
cns O cpr O ' &
AUTORIZAGAO COD. ORGAQ EMISSOR | DATA DA AUTO Jg,-s.
':f‘-'
J&@Tk@(‘@& o
DOCUMENTO & é\ e
cns O CcPF O Ass. e Carimbo (N do ek%@«:unselho}

T
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mj SISTEMA REPRODUTOR: () Menarca ( ) Menopausa () Primipara ( ) Multipara )/)’ﬁéose aplica

V - CIRURGIAS:Voce ja realizou alguma cirurgia: ( ) Sim
Qual(is): /)H(
Qual o ano:

VI - EDUCAGAO MULTIPROFISSIONAL:
O paciente apresenta g:?dade de EducagZo multiprofissional () Sim ( ) Nao

.|Em que necessidade: irurgia () Pés-alta () Hébitos alimentares/Dietoterapia ( ) Autocuidado/Habito de vida diria ()
Qutro Especifique:

Pessoa a qual deve estar envolvida no processo de Educagéo multiprofissional: () Paciente { ) Acompanhante () Familiar

Realiza algum tratamento especializado: ( )Sim Nio ( )
Qual:

VIl - PACIENTE COM NECESSIDADES ESPECIAIS:

1. O paciente faz parte de populagées especiais? (_~TNdo ()Sim ( )Naoseaplica

( )Crianga . ( )idosos debilitados
( )Adolescente ( )Pacientes com disturbios emocionais ou psiquiatricos
( )indigena ( )Outro Qual:

2. Qual a assisténcia deve ser prestada de forma diferenciada?
() Alimentagdo { )Linguagem

{ ) Deambulagdo/ Mobilidade ( ) Surdo e mudo
() Senoe repouso () Comunicagdo
() Acompanhante () Outros Qual:

3. Registre os cuidados especiais a serem realizados,

VIl - QUTRAS INFORMAGOES:

O Sr. ou Sr*. goslaria de fazer alguma pergunta?

DECLARO A CONFIRMAGAO DOS DADOS ACIMA)

=
—

Y 23hay/

Assinatura (Paciente ou Responsavel)

Covm_ .
ASSINATURA DO(A) ENFERMEIRO(A)/CARIMBO

AVALIACAO DO GRAU DE RISCO DE: DESENVOLVIMENTO DE ULCERA POR

PRESSAO !
| 1. TotavenTE | 2.MUmo 3. LEVEMENTE
LIMITADO LIMITADO LIMITADO (FHNENHUMA LIMITAGRO
t 2. MUITO 2
| compLeTavente | & TS | OCASIONALMENTE | (2 RARAMENTE MOLHADA
% | mohaoa . MOLHADA
I oy
! s
e =l 2. CONFINADO A 3. ANDA 4
- i 1. ACAMADO CADEIRA | OGASIONALMENTE | 5 ANDA FREQUENTEMENTE
[ 1. TOTALMENTE | 2.BASTANTE | 3 LEVEMENTE (C%. NAO APRESENTA
| moveL LIMITADO LIMITADO LIMITAGOES
3 y
1.MUITO POBRE | PROVAVELMEN | 3. ADEQUADO {(PexceLente
TE
2. PROBLEMA 3. NENHUM
1-PROBLEMA | o potenciaL | PROBLEMA

!"‘._ Assinado eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14
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| o
TN - GOVERNO DO.ESTADO DO PIAUI )

By SECF%ETAR!A-D.E,E.‘\AUDE"DO'ESTADO DC PIAUL

B  HOSPITA!. GETULIO VARGAS
GERENCYA DE ENFERMAGEM
CHECK LIST - CIRURGIA SEGURA 'PARA O PACIENTE NO PRE-OPERATORIO
S ) -{Realizar antes-‘;f_{p_paciente ir para o CC)

vome: i wiee Wasie  dowte. —RArd— ond@/0th /G

T -4 -9

[~}

cUnNICA: () ;\% \“/_lbcg.&(k DATA:___ /. / HORARIO:. ___:

55 7771t ENS A'SER CONFERIDO ANTES DE O PACIENTE IR AQ CENTRO CIRURGICO | CHE

nascimeny<) _ -

\
|
I SESES - - —— SIS '
e i 1 | Conferir a identificagdo do paciente (pulseira —nome completo e data do
! -
2 conferir se . paciente encontra-se com &' marcac3o cirirgica da lateralidade
f e

Confirmar ¢ ym o Centro cirdrgico se o pacrente serd operado

|

1

| soem e I
i

4T ¢ anferir se ¢ & termos de consentimento da 3 nestesia estao preenchidos e assinados

o Eonferir se o L irmo de consentimento da cirurgla encontra-se assinado

Ve “ronferir se o pe tiente tomcu hanho e esvaziou a bexiga"-’-’-r- LR

7 "1 Verfificar a retira cla de adornos, protese dentaria, esmalte nas unhas

_— e e N

"Orie ntar a retiraria de roupa intima

3

_P-rgag-rar o pacien te com a vestime nta apropriada (camisola, gorro e pro-pés)

e e e e e e s -

10 ‘_C."onfe'r.“-r o jejum

Verificat se o paciente tem alergia e registrar no prontudrio

"12 | 1dentivi<ar junto ao paciente € prontudria o procedimento a ser realizado, exames
oré-oparatorios e parecer cardiolégico
f :

Jerifice 7 e anotar os S&VV no prontuario (incluir a dor}.

15

i i )

(T S . ‘

: 14 { f..er o registro de enfermagem do encamin,hamento ao cc no prontudrio

] | - )

" 75 T Solcitar o maqueiro pari o transporte e encaninhar o paciente ao centro cirdrgico

| de nyacia ou cadeira de redas, acompanhado P& 2 écnico de enfermagem
l obrige torfamente -

P GERE

BT DEVER, & SER VERIFICADO E CHE

a

L""";—;s_inatu—r; :;.'_féie ser feita pelc profissional que preénch‘eu.
["KSEFNATURA 53 [0) ENFERMEIRA (O)E | ASSINATURA DO TECNICO OU AUXILAR DE
| CARIMBO ENFERMAGEM E CARIMBO

l

L+ e - = 8 S S

== Av. Fret Ser afim, 2352 = Centro ~CEP: §4001-020 ~ Teresina ~ Pl - Tel. 96 - 3221-3040

Tarameme
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040
TERESINA - PI CEP:6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

LAUDO MEDICQ
. Dados do Atendimento:
Paciente: VENICE MARIA SOUSA SILVA

Prontuario: 360022 Atendimento 634825

Dt. Nasc.: 09/01/1997 |dade: 21a 3m 13d Sexo: F
Dados da Solicitacdo:

Pedido: 97961 Data Pedido: 22/04/2018

Meédico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO

Setor Solicitante: CL. ORTOPEDICA

Unid. Internagao / Leito: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA / ORT105

Convénio: SUS - INTERNACAO :

Cdd. Procedimento: 02.04.04.005-1 Data do Laudo: 23/04/2018

RADIOGRAFIA DO BRACO DIREITO

RELATORIO: O estudo radiolégico do brago direito realizado nas incidéncias AP/PERFIL demonstra:

- Fratura rexcente alinhada na diafise umeral fixada com placa e parafusos metalicos.

- Edema de partes moles.

P - . - -
(' e -
CARLCKS AUGUSTO MOURA FE .
1341 it hL GETULIC VARGAS
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Gentro - Fone: 86 3221-3040 f%"r
TERESINA - Pl CEP:6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 (9 &ﬁ’{p

LAUDO MEDICO
Dados do Atendimento:

Paciente: VENICE MARIA SOUSA SILVA

Prontuario: 360022 Atendimento 634825

Dt. Nasc.: 09/01/1897 Idade: 21a3m 13d Sexo: F
Dados da Solicitagdo:

Pedido: 87575 Data Pedido: 19/04/2018

Médico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO

Setor Solicitante: CL. ORTOPEDICA

Unid. Internacéo / Leito: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA / ORT105

Convénio: SUS - INTERNACAO

Cod. Procedimento: 02.04.04.005-1 Data do Laudo: 23/04/2018

RADIOGRAFIA DE UMERO DIREITO

- Fraturas transversa completa recente desalinhada na diafise umeral.

- Edema de partes moles.

\
C&BLOS AUGUSTO MOURA FE
1341
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UMARIO DE ALTA
S Atendimento:
HOSPITAL GETULIO VARGAS 634825
(3} ' Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221 -3040
o Teresina - PI CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43
te: Idade: .. |Sexc: Prontuério:
VENICE MARIA SOUSA SILVA 21 Anos 3 Meses 10 Dias F
260: mero: N Bairro: \Cldade:
POV CABECEIR Q ZONAN RURAL _CAMPOMAIOR
DT. Nasc: Profissdo: Telefone: CPF: Cartéo SUS:
Q] 09/01/1997 bo LAR 86 -9812.03838 073.311.063-09 206451370190008
arnagao: Alta Permanéncia:
(0412018 / / as :
agnodsticos: Situagdo na Admissao:
CID Principal:: E @ m—

CID Secundario: @m

)
o [ Aa p IL %
CID Causa Morte: l H H I ¢ S(\UL {7‘ 1 \\ l =
volucgdo e Situagdo na Alta: — -
oA A
A NAA
R /
i Z
| ac A
edicagdes Utilizadas: k)’yv i
PR 4 (=
s X | U 7 O\
- xXs - \Y
Cirurgia: Data: ! I} Tipo: (., Ao ="
Ly A DR VIV
AN
\\]
Planejamento P6s Alta ou Motivo da Transferéncia: "“—CG'RRETf)RA .
, ‘ N N -a N ;
A NAANL AT VRIS | DESEGURCS |
N7 hd ' |
= oA —3- U —
\/ A4 \V b
———
Tipo de Alta: D 1.1.1. Curado R§.2. Melhorado D 1.4. Pedido [:] 1.5. Alta com prev. retorno D 1.6. Evaséo
[]1.8. Outro Motivo (] 1.9. Atta pac.agudo [] 3. Transferéncia (] 4. Ovitg, [ 5. Administrativo
3 2
—= 5
Transferéncia: 3%
Vaga cedida por: 22"
Transporte: d 233% pd
Nome:

Ass. Médico Assistente/Auxiliar/Residente

SUOTTAL GET .
CONFLRE ETULIO va

‘\R
e QLG ﬁ\ﬁplcns ﬁs

ﬁ\tstsinzqo‘eletronicamente por: LETICIA LEITE CAVALCANTE DE MACEDO - 12/03/2019 09:12:14
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! umento/listView.seam?x=1903
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SINISTRO 3180464579 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA VENICE MARIA SOUSA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAQ PACHECO
JUNIOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA - EPP

BENEFICIARIO VENICE MARIA SOUSA SILVA

CPF/CNPJ: 07331106309

Posicdo em 07-02-2019 10:14:24

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor
abaixo sera creditado na conta que voceé indicou no formulario de autorizacao de
pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias Gteis.
Caso ndo identifique o valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o

processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregdo Valor Total

23/10/2018 R$ 843,75 R$ 0,00 RS 843,75
21/11/2018 RS 843,75 RS 0,00 RS 843,75
i
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