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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190644213 Vitima: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA
Data do Acidente: 26/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXANDRO PAULINO DA SILVA

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 n2 15132205



00040213

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
©
N
<
o
o
S
0
N
<
o
o
(o]
©
o

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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190644213 Vitima: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA

Data do Acidente: 26/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALEXANDRO PAULINO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001100

Conta: 000000016312-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNQ DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAOQ CENTRALIZADO

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorrénclas Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000245/19 registrada em 17/10/2019, que passo a
transcrever na Integra: Aos dezessele dias do més de outubro do ano de 2019, nesta cldade de Campina Grande, estada
da Paraiba no Cartério de Reglstro de Ocorréneia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, quando enconfrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policla, comigo Escriviio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 15:04 horas, compareceu o Sr. ALEXANDRO PAULINO DA SILVA, com 39 anos de idade,
fiho de JOSE APRIGIO DOMINGOS FILHO e RITA ANALIA ALEXANDRINA DA CONCEIGAO, de nacionalidade
BRASILEIRA,natural de JUAREZ TAVORA - PB, Solteiro, escolaridade Néo Allabetizado, profissdo AGRICULTOR,
portador da Cedula de Identidade N° 2.714.896, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. da N® 04160644422, residindo a rua
SITIO CAXEIRO, SN, balrro PAREA RURAL, na cidade de JUAREZ TAVORA - PB.

Declarou que:

Informa o comunicante, que na manhé do dia 26.04.2018, estava irafegando por uma esirada vicinal localizada no Sitio
Caxeiro, drea rural de Juarez Tévora/PB, conduzindo a molociclota HONDA/CG 125 FAN, ano/madsio 2007/2008, cor
preta, chassi i® 9C2JC30708R041153, de placa MYV-7976/FAN, licenciada em nome de Francisco Cassimiro da Silva
Junior, quando envalveu-se em colisdo com oulra motocicleta de fmarca, placa e demals caraclerisiicas que ignora,
Incilusive o condutar, que trafegava em sentido contrdrio, sendo que em decorréncia do impacto o comunicante fol Jogado
ao solo, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Gampina
Grande/PB, onde fol submetido a tralamentos médicos, conforme proniudrio medico hospitalar em anexo, enguanio que
@ condulor da outra moto conseguiu se evadir do local sem ser identificado; Que, no momento do acidente o tempo
apresentava-se bom, com via seca 6 boa visibilidads, ndo encontranda-se o comunicante sob a infludncia de bebida
alcodlica; Que, os Policials Militares do BPTran ndo compareceram ao local e portanto ndo foi confeccionado o Boletim
de Acidente de Trénsito; Que, o comunicante manifesia o desejo de ndo reprasentar criminalmente conira o motocilisia
envolvido no acidents, caso o mesmo seja identificado, pois pretende apenas receber a Indenizagio do seguro
abrigatdrio, Nada mais havendc a tratar, clente o declarants das implicages legals contidas no artigo 299 do Codigo
Penal Brasiieiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente cartiddo. O referido & verdade e dou FE.

José Aberle du Nayewmonio

ESCAIVAG UE POLICI ChL i
ML Med, 090.281-1 e

ALEXANDRO PAULINO DA SILVA G DO NASCIMENTO

Ceclarante Escrivao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01100
CONTA: 000000016312-9

Nr. da Autenticacdo 01C2A268606E27AD
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0 EI“D"‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mad esclarecimenion, atesse o st www.asegursdoralider.com.br ou entre em conialo atravis de ure dos ndmeros abaixo:

Central da &sendimernto |para conseltas sobre hﬂhwﬂulpimh.ﬁquﬁlmﬁlhmhm
Caplials & regifes metropolitanas: 40201596 f Outres regifies: DE00 022 12

SAL (parn redariaqes @ sugestles, 34 horss por dla) OB00 022 B1 89 | SAC (para deflciories suditheos o de fala): CRO0 022 11 06 | Caniral Duvidesis: 0800 011 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES
0 preerch iments degte Farmuldrio & parte integrante do pracessa de lguidagio de Linktro, conforme stabelecs a Clroular nbmers £45/12,
disponivel noendereo sletronico:

hitios fwesw Lsusep gov. b BIBUOTECAWES/ DOCORIGINALASFE FTIPO=1 £ COMIGO=10636

A Circular SUSER' n 44513, gue trata da prevengdo & lavagem de dinhaire no mercada segurador, determing gue todas as Soguradarss s&o obrigadas
8 sartitulf cadasten das pedtons envolvidas no nagamento de indenizagBes. Esté cadastio deve conter, am doy decumenton de Identificacio
b pescoat informackes arares da npediccdo s dp feive de rendn et sk e petrective daeergntarSn enmoenhatieis

A recusa em farnecer as informagles de profissdo e renda, neste farmukirio, ndo impede o pagamento da Indenizagdo do Segura DPVAT, eohtudas, par
deteminachs da referica Circular, @9ta recusa @ passivel de comunicacdo ao COAF,

! Superintenténcia di Seguros Privados = SUSEP, deglio iespomidvel prio comrole e fiscalizagio dos mercados e ssgurn, previdéneta arivada aberta,
capitalzacio o ressegurn. * Corselho de Controbe de Atividarkes Flnencelas — COAF, drg 3o integrante da estrubure so Minstério da Fazends, tem par
finalidade disciplinar, aplicar penas admbnistrativas, receber, saminar e identificar as ocoméncia suspeita de atividades iticitas previstac na Led
n¥g.613,/9A8

Pelo exposto, ey _{SRAEL DE SOUZA FARIAS

inscrito (o) no CPF/CNP) _DB25917134 J_ 03 ., na qualidade de Procurader (a) / intermedidrio {a) do Beneficldrio

M_(A_A&:ﬁ_ﬁ_ﬂaiﬂ inserito (3] no CPFsoba Ne M A GOG MUY ;22
da sinistro da DPVAT cabertura Iwﬂh.j.y}, da Vitima EQEE: Ao ‘?mw e R‘:M.

Inserite [a) no CPFsoba N o4 A L0 M %. f ":l ok s eonforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declare Profissda: Renda: e apresento o documentos comprabatdrios:
[ Recusg informar

Declarg #lnoa, sob 3s penas da lel & para fins de prova de residénets jumis & Ssguradors Lider-DPVAT, residir no enderecs abaizg, anoxando a oipla
A errmenuante’ de saslddacis do sndnescs informade faten clants de gus s falyideds de presants declsensis Irvplieard nn sangbe pensl preeios

no arl. 299 do Cadigo Panal.

Enderego: LDC. ENGENHD OLHD DAGUA / LOTEAMENTO REIANE UMA | Pimanees | Coniglesnemo; —

Bairro: OLHO DAGUA - Cidade: ALAGOA NOVA ' Estado: PB CEP: 58125.000

E-mall: Israetariasadv@emallcom : | Tel.1DDO): (83) 98116-7741
(83) 99631-8671

Local @ Data: ALAGOA NOVA=PB, 04/11/2019

Aol by Stugne Bundia _

Assinatura do Declara fite
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Q L"i"ﬂER DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Fara mais esclarecimentog, ecegse 0 Sila www seguradaraiider.cam.br ol anire &m contaln aTaves de um dos nlmens abal:

Central de Atendimento [para consubias sobre Indenizagles & prémied, de segunda o sevia-Teira, das Gh ks 20h)
Capitals » reghfes metropolitanes: A020-1596 / Owtra reghias: 0500 027 12 04
SAL [pars reclama i & sugestoes, 34 horss por dia; 0S00 0T 81 89 | SAC (e defickentes sudithos o de tela); 0800 022 12 06 | Certral Ousadoria: G800 021 91 3%

tu, Cromeines Compincine ds Sva Joneaon

RGn2 3L 9 F A FM , data de expedicio___ [/

Grgdo Sﬁf_/ g0 , portador do CPF n8 0 T8 253 "A&u - B¢

com domicilic na cidade de M "Cﬂ_:% , no Estado de
M , onde resido na{Rua/Avenida/Estrada)
ﬂ:nmam ,LL.;E! e JOB
complemento_ ----e---eeee , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com avitima
Uei:uln:ﬁ\@j,a Madela: Hgﬂ SCC AYS F&f_‘l{ Ano:doo™ _féla ol
Pleu:a:.t'u"\)""Jr *3Xh  chassi: 8c a2 < 30%x 04 RO'%ﬁ A53

Data do Acidentesdlo /O /_ 2019

, tujo o condutor era

Local & Bats: M Tontana - 8- 04/ 43 / 201

rante

Assinatura do Condutor
{ caso sala um tercelro gue ndo a vitima reclamante do sinistro |

_.F
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037052019 HPM-Painal Administrative
CNPI: 10848, 190/0010 1-53

,w:-'-’“‘""'::“";-"%:.«-‘ Data: 03/05/2019
& || ges soyERND Horas: 10:36:46 - _
| ﬁ'ma.m“!”.-*; Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito De Araujo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;
N do prontudrio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULING DA STLVA Idade: 038 Sexo: M
Nome da Mae: RITA ANALIA ALEXANDRINA CONCEICAD Data ¢le Nascimento: 16/07/1980  Admissio: 26/04/2019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito:2  Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL E

DIA 03/05/2019 _
MEDICO{A) ASSISTENTE : Eldiman Soares De Araujo /! MEDICO({A) ASSISTENTE : Wagner Luiz Egito De Araujo |
Tem| Preserigiio l Aprazamento |

1 |DIETA LIVRE ORAL APOS RPA e —

[2_|SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ML E.V, IFRASCO . 12i/12h

;  [CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h 1D22D
" |Diluir em 50 ML SF

e IELCO SALINIZADO

~|IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 0IAMPOLA, 6h/Gh
ITROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML | ML E. v mMPn! A, ﬂhmh

ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

CURATIVOS

EVOLUCAD

B~ ]| o ||

DATA:03/05/2019  HORA:10:36:12

PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, ANICTERICO, ACIANOTICO, AFEBRIL EM BEG

MSE: MEMBRO BEM PERFUNDIDO, PULSOS PALPAVEIS, SEM FERIMENTO

CD: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E LIMPEZA DE FO, ATESTADO MEDICO,

CONSULTAS AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, PRESCREVO CIPROFLOXACINO SH0MG VO
12/12H, ARFLEX 200MG VO 1X AD DIA POR 06 DIAS

10.1.1.148/projetohtcgimpripevo. php Pdatasai=2015-05-038contar=188 3440810 C=12586 n



G3/05f2018 HTCG-Paitsl Administrative

HOSMTAL TSR EMERGENCLA E TRAUMA DOM LULZ GONPAGA FTERNANDES ORI 08 778 2680135-52
A¥, Mal- Flerzno Peixo, 4700 - Malvinas. Campina Grande - PB, CET': 384 32-R(% Datn: (0520619
Y Aalgtim de Emcrﬁmiu (B.E¥— Modele 13 NOME : Wapmer Ltz Fgito Do Arogje &

kL

S55¢ DA PARAIRA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA

Data da Internacao: 26/04/2019 Data da Alia:03/03/2019

Registro: 1883440

Temipo de Permanéncia:-18013
Diagnastico Inicial: 0408020245

ﬁiﬁéndsticu Final:

™ncipais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAMES LABORATORIAIS

Cirurgia:OSTEOSINTESE

Data:02/05/2019

Equipe:

Cirurgiao:ELDIMAN SOARES DE ARAUJO
Anx I:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Anx 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

iﬁfecgi& F.O:

Coleta d¢ Material:

- e e

wucteriologia:

Anatomopatogico:

Resumo Clinico(Historia, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicagoes):PACIENTE VITIMADE
ACIDENTE DE MOTOQ COM DOR, EDEMA E LIMITACAO DE MOVIMENTG EM PUNHO

ESQUERDO, FOI REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS.

Orientacbes:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E
LIMPEZA DE FQ, ATESTADO MEDICO, CONSULTAS AMBULATORIALIS, CASO
INTERCORRENCIAS RETORNAR

Medicagdes para Casa:: PRESCREVO CIFROFLOXACINO 500MG VO 12/12H, ARFLEX

200MG VO 1X AO DIA POR 06 DIAS

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAQO DUAS VEZES

AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
TVMIEDIATAMENTE AO HOSPTTAL!

Retorno a0 Ambulatdrio de : em : para retirada de pontos

\ 0.1.1 148 fprojetohicn/impreresumoata php?eontar=1 883440

12



03052019 HTCG-Painel Administrativo

a0 Ambulatério de : em: para revisio Repousoldias
Condigies de Alta::Melhorado

Datad3/05/2019 Assinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito De Araujo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Wagner Luiz
Egito De Araujo

10.1.1.148/projetohteglimpreresumoalia.phpPcontar= 1883440 212



HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ G

ONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAG

o T
= el A0

T |Regi§trn:
b W T R T

R, ]

HGT: mg/dl; Peso: Ka; Altura;

2 .—*»-":-.*.'- T Lo B RS
R e

e v R T r—
i el I
g el

ot e R e

e Sl il -
P AMRLIALRIL DN e T R
REGULAGAD NEUROLOGEA E e
Nivel de conscigncia: () Consciente ( _¥Orientado ( ) Confuso () Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso () Ou
7 GLASGOW(3-15): Drogas (Sedag&io/Analgesia):
Pupilas: () Isocoricas (_) Anisocoricas ( yD>E( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas () Midriaticas
resia ( )Plegia ( ) Parestesia _Local:

Hiobilidade Fisica: (] Preservada () Pa
Linguagem: ( ). Qual? () Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia () Disariria.

Obs:
OXIGENAGAO -

~_YEspontanea () Cateter Nasal ( yVenturi %

Wmin { ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

Respiragdo: (
Fio2 % PEEP cmHz0

() VNI ( ) VMITOT n° Comissura labial n®

%ﬁupnéia;{ ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia () Outros:
usculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( JE

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor { ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva () Produtiva [Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: [Breno de térax: ( D (JE

( )Selod'agua:

Data da inserc@ododrena /[ / Aspecto da drenagem toracica:

/ L Hora:

Gasometria arterial: PH PCO: POz HCO:s '~ EB Sp0: Data:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
)Paladar Observagao:

Alteracao: ( )Visao (_)Audigio ( )Tato ( )Olfato (
SEGURANCA FISICA i

(A Tranquilo () Agitado ( ) Agressivo. () Risco de queda. Observagio:

"REGULACA® CARDIOVASCULAR

Pulso: {) Regular ( Y Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




f ¥ —
Pele: (/] Corada ( ) Hipocorada ( )Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) AquockcS. lar: { )
Tempo de enchimento nnpllar-ﬁxasagundas.{ ) =@ segundos. ( ) Turgéncia jug\'s Precordialgia ( )
Urogas vasoativas: ( ) Quais? () Transitério ( }Dﬂﬂ“mw}

Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Arritmica { ) Sopro ( ) Oulro. Marcapasso: =
| Catster vascular: M&mmm{ ) Central ( ) Dissecgéo. Localizacdo: Fras Dmﬂ”u@ﬁ_ﬁé«é
Edema: ( ) MMSS () MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observacdes:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: (Y Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigio: () Completa ( }Inmrnpletﬂ () Protese. Ers————

nostomia ( ) NPT, Hora: =g
Aisragdes: ( ) inapeténcia ( ) Distagia () Intolerancia alimentar () Vomito ( ) Pirose ( )
Abddmen: (JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Ouiros:

RHA: (_jNormoativos { )Ausentes ( . )Diminuidos ( )Aumentados ;
Elimifiag3o intestinal: )Liquida ( )Constipado ha __ dias ( )Outros: e
pontanea ( )Relengao (_)ihcontinéncia ( )Hematiria ( )SVD:
Aspecto: t )Outros: umawapﬁﬂs:'_
INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEC-MUCOSA !

Condlgio da pele: n ( )Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas

mil/h;

() Escoriagbes ( )Outro:
( )Preservado

| Coloraglio da pele: ormocorada (- )Hipocorada ( )ictérica ]Glanﬁﬂna Turger da pele:
Condigies das mucosas: midas ( )Secas|ianifestagBes de sede: ( : T Y L
incisdio cirdrgica: () Local/Aspecto: | e e~
Dreno: () Tipo/Aspecto: Débito Retirado efi—— —=—
_Ulcera de pressdio: ( )Estagio: Local: Descric8o: CurgtV it

CUIDADO

| Limitagdo fisica: ( JAcamado ( }Cadalmda rodas ( jDutro
SOWO E REPOUSO

i ___ o -:- = gt {. . _. 1 _-__'.'.'-":-_n' -. TN ar
Gid T et 2R .ﬂ;ﬁ%‘ S

ﬁEuﬁiﬁu ] H.EL!GIDEIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

o ok () Praticante__ () Nao praticante. Observagdes: -
INTERCORRENCIAS - :

: : _

Carimbo & Assinatura do Enfermeiro: oata: UL OS5 1Y HORA:

o i




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

o ] T e

s e I R e
SHINN

“Sinais vitals: Tax: ____°C; P:

REGULACAO NEUROLOGICA b
Nivel de conscigncia: (1) Consciente ()() Orientado () Confuso ) Letargico () Torporaso ( ) Comatoso () Ou
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagdo/Analgesia): _
Pupilas: () Isocoricas ( )Anisocoricas ( ) D>E( ) E=D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
ja Local

Moblligade Fisica: () Preservada ( ) Paresia { ) Plegia ( ) Parestes
Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

OXIGENACAO - ' _

Respiragio: (%) Espontanea () Cateter Nasal ( ) Venturi % __I/min { ) Traqueostomia () Ayre/Tubo T
cmHz20

( JVMNI( )VMITOTn®  Comissura labial n® Fi0O2 % PEEP
(%) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmirio vesicular presente: () Diminuidos ( o JE
Ruldos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva Expectoragdo: () Quantidade e as eclo:
Aspiragdo: Quantidade e aspecto: Dreno de torax: ( )2 ( JE () Selo d'égua:
Datada insercBododrsne [/ [/ Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterfal: PH PCO: Pz HCOs ~ EB SpO: Data: £
PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteracdo: ( )Viséo ( )Audicio ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observagao:
SEGURANGA FiSICA f
(%) Tranquilo ( ) Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de queda. Observacao:

REGULACAD CARDIOVASCULAR
Pulso: (7 ) Regular ( )Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

L Hora:




Pele: (L) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.

;ﬂ“l’ﬂ de enchimiento capilar: ( }F:Saegundns.{ ) >3 seguridos. () Turgéncia jugu s }Pm,ﬂmlgia{ )
rogas vasoativas: ( ) Quais? _ —m‘
Ausculta cardiaca: (/) Ritmica ( )Arritmica { ) Sopro { ) Outro. Marcapasm_[ }Tranmt:rin {n;;:a 7, i
| Catefer vascular: (/) Periférico ( ) Central () Disseccao. Localizacdo: () = Deta o8 P~
Edema: ( )MMSS () MMIl { )Face ( )Anasarca. Observacoes:
ALIMENTACAO E ELIMINA (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: () Nutrido ( )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigdo: (. ) Completa ( )Incomplete ( ) Prétese.
Alimentagao: (L VO { )SNG ( )SNE (- )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora:
AlteragBes: () Inapeténcia_( ) Disfagia_( ) Intolerancia alimentar () Vomito ( ) Pirose { Joutros:
Abdémen: (« )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Ouiros:
RHA: (/ )Normoativos ( )Ausentes ( . )Diminuidos ( J.ﬁumntaﬁoa
Eliminacao intestinal: (. )Normal ( )Liquida ( )Constl dias ( )Outros:
Eliminacao urinaria: ( ))Espontanea ( )Retencao ( anununancla (_)Hemataria (
Aspacto; { )Outros: Observacdes:_ :
INTEGRIDADE FISICA E CUTANED-MUCOSA :
Condligao da pele: () Integra ( ) Ressecada { ) Equimoses ( ) H
Coloragao da pele: ( /)Normocorada (. )Hipocorada ( )ictérica {()Cianética [Turgor da psie: (
CondigBes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas| Menifestages de sede: ().

)SVD: Débito mi/h;

Curativoem: /[ —

incisSo clrirglca: () Local/Aspecto: -
brene: ( ) Tipo/Aspecto: Débita: Retirado ﬂr;;;_—* }—— L.
Ulcera de presséio: { )Estagio: _ ° Local: Descricdo: Curativo i/
CUIDADO CORPORAL

dependente. Observacoes:
atisfatoria.

Culdado corporai: ( ) Independente ( ) Dependente () Parcialmente
| Higisne corporal: (< )Satisfatoria ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: ( }sathfatériﬂ ( Jins
Limltag8o fisica: ( )Acamado ( ]Gadaira de rodas ( ) Outro: 2o
SONO E REPOUSO Z

P

O, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL -

: {£) Preservada ( )Prejudicada Snnﬂmnmummpommunm (x

1!-_;5_ I ) Praticante () N&o praticante. Observagbes: —
~g Jrar . mncnnnﬁucms. : i
-:'r AL P ,"': s R YA JT .Gl de =y | ‘}__. m AR (2 y L Ll'r._, L
I's TONEEE" \_11. w e " ' '
s .-.F - ; w‘& R
Carimbo & Assinatura do Enfermeiro: m@-\wl?ﬁ' DATA: L b1y _HORA:

= .. | ﬁﬁgﬁ?ﬁ “

FONTE: BORDINHAO, R.C; Colata da dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).

\



HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

T 1""4.-,1 e e d o At Rt i R
irpm; PA mmHg; FC:

I HGT: mo/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local:

=1

e

Obs.:

ABORATL

% &

TR Fe o elhe o )

O Ede

B ot E #

REGULACAO NEUROLOGICA = .

Nivel de consciéncia: () Gﬂnsdﬂntg,{/]rﬂr{antado{ ) Confusa { Y Letargico { ) Torpcroso
Pl GLASGOW(3-15): Drogas {Ssdagﬁomnalgeﬁia}:

Pupilas: ) Isocoricas L]Aniﬁncd:rinas{ )D>E ( )E=D { ) Fotorreagentes () Misticas { j Midriaticas

Niobilidade Fisica: (] Preservada () Paresia { JPlegia ( ) Parestesia Local:

() Comatoso ( ) Ou

“Linguagem: ( ). Qual? () Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria.
- :
Obs:
OXIGENAGAO - i i
Respiracao, ¢ ) Espontanea ( ) Cateter Nasal ( ) Venturi % IWmin { ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

( JWMNI( ) VMITOT n°  Comissuralabial n° _ FiO2 9, PEEP  cmHz0
| AfEupnéia; () Taquipnéia [ ) Bradipnéia () Dispnéia ( ) Oulros: o
Ausculta pulmenar: Murmurio vesicular presente: () Diminuidos ( D ( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos () Sibilos ( ) Estridor_( ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva () Produtiva [Expectoragéo: ( ) Quantidade e aspecto:
Aspiragao: Quantidade e aspecio: [Drenc de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:
Data da insergio do drano f / Aspecto da drenagem loracica:
(3asometria arterizl: PH PCO: POz HCO: ~ EB Sp0:
PERCEPGAO DOS ORGAQOS DOS SENTIDOS '
Alteragdo: ( )Vis&o ( )Audicdo (  )Tato ( )Olfato (" )Paladar Observagao:

SEGLURANCA FiSICA i
~ATranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( }Hiscodequeda.ﬁbsewagﬁo:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR
Pulso: ] Regular () Irregular ( Yimpalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

Data: / £ Hora:




anose ( J Sudorese ( ) Fria { )Aquecida.
a jugular: ()

= 3 segundos; () >3 segundos. () Turgénci ey

Transitario () Definitivi
Data da puncgéo

Pele: [~) Corada ( ) Hipocorada (
Tempo de enchimento capilar:
Drogas vasoativas: ( ) Quais?
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Armitmica ( ) Sopro ( ) Outro.
| Cateter vascular: () Periférico ( ) Central ( ) Disseccao. Local
Edema: ( ) MMSS ( ) MMl ( )Face ( )Anasarca. Observacdes:
ALIMENTACAO E ELIM! E URINARIA)

Tipo somatico: () Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.
Denti¢do: (. ) Completa ( ) Incompleta ( ) Prétese. g :
Alimentac@o: (JVO ( )SNG ( )SNE (-)Gafronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: _
Alteragdes: () Inapeléncia ( ) Disiagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito () Pirose ( )OUtros:
Abdémen:{ ~JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ¢ )Normoativos (_)Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminac3o intestinal: {~JNormal { )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:
Eliminacdo urindria: (_JEspontinea Retencdo ( )lhcontinéncia ( )Hematuria

| Aspecto: Outros; ‘Observacies.
INTEGRIDADE FISICA E GUTANEG-MUCOSA 1

Condigdo da pele: () Iniegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas () Escoriagdes ( )Outro:

| _Coloragio da pele: (JNormocgrada (- JHipocorada ( )icierica { )Cianética [Turgor da pele: ( )Preservad
Condigies das mucosas: (_JUmidas ( )Secas|ManifestagSes de sede: ().

Incisdo cirGrgica: () Local/Aspecto:

Marcapasso: ( )

Data fm— i

)SVD: Débito mi/k

Curativo em: ——=»__ L

|_Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débita: Retirado m:_fT
Ulcera de pressao: Estagio: * Local: Descric3o: Curativo {—— /s
|_CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: {_) Independents { ) Dependente (] Parciaiments dependente. _Observacoes:
Higiene corporal: JSatisfatéria ( -

Limitagdo fisica: ( )Acamado () Cadelra de rodas ( } Cutro:
SONG E REPOUSO _ —

e A e

INTERCORRENCIAS -
Eﬁﬁh;i : 90,79
'- A e qartela 5. Cruz Gonduk pata:2 5101/ HORA:___
- * IRA - Y-

s 508,860

.

FONTE: BORDINHAQ, R.CJ/Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).
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@42 GOVERN
DA PARAIBA
PRESCRICAO MEDICA :

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULINO DA STEVA: Idade: 038

Mome da Mas: RITA ANALLA ALEXANDRINA CONCEICAQ Data de Nascimentoe: 16/:07/1980 Sexor M

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermariag0l  Leitgf2' » Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL E —

Horas: 10;32:00
,{{Eﬁf—fﬁ:\ Médico (2) Diarista : Eldiman Soares De Araujo

DIA 02/05/2019
MEDICO(A): Eidiman Soares De Arawjo /.. —
|item | Presericio Aprazamento
4 DIETA LIVRE ORAL __ APOS RPA 4 B i
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ML  EV, IFRASCO, 12/12h [# [ &
F LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V, IAMPOLA. 6h/6h 0D/2D ’ﬂ )4/
| Diluir em 50 ML SF
‘i UELCO SALINIZADO ==c g i
5 IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 0IAMPOLA, 6h/6h [ 17 % CAAC
' TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 ML EV, IAMPOLA, 8hgh | ~ 7 V¥ 4 oWl
[ ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS i A il
8 ICURATIVOS )

et L e —_ - T —— = =

10.1.1.148/projetohteg/enviarprescr, php?datasai=2018-05-D2&contar=1883440
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01/05/2019 HPM-Pamal Administralive
CNPL: 10848, 190000 1-55

___..~:;‘f"“"-‘"h:::'~"u'~.'-.‘ Data: 01/05/2019
e ) e sovERN Horas: 10:26:21 - _
. i “,.f s e Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito De Arujo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontudrio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA ldade: 038 Sexor M
Nome da Miae: RITA ANALIA ALEXANDRINA CONCEICAD Data de Nascimento: 16071980 Admissio: 26004/2019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leitoc 2 Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL E

DIA 01/05/2019
MEDICO({A) ASSISTENTE : Wagner Luiz Egito De Araujo / R -
tem|[ . Prescrigio - N | Aprazamento i
I DIETA NORMAL HIPOSSODICA _{ yJ Uty 210 G @gj g e 0 Qdh) !
2 MELCO SALINIZADO e B —— —— o
B [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 01 AMPOLA, 6h/6h IR g 3K |
lls ‘ ICLOFENACO SODICO 75 MGAML 1M, TAMPOLA, 12h/12h | ) ’
E NECESSARIO _ o N |
~%5__[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS _ P PN T
VOLUCAD

DATA:01/052019 HORA:10:25:56
PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, ANICTERICO, ACIANOTICO, AFEBRIL EM BEG

MSE: MEMBRO BEM PERFUNDIDO, PULSOS PALPAVEIS, SEM FERIMENTO

CD: VPM

ASSINATURA + CARIMBO

-

848 W - Locwte  com umw@%ﬁ\ WJL@ Yoren azlos /18 .
Lno e o am'-it;'x dy 00:00) .

Y A

Dra. Ana Mare ﬁ%ﬂ'm
wopedia - T
iR O o 18

10.1.1.148/projetohicg/impripevo. php?datasal=2018-05-01&contar= 168 3440810C=12203

"
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30/04/2019 HPM-Painel Admintsirativo

. ¥ CNPJ: 10,848.190/0001-55
e Ealﬂ: 3&*&;;221 9
| = b .| e sovenn oras: 10:55:50
"m ' s e Médico (a) Diarista ; Wagner Luiz Egito De Araujo
it

PRESCRICAO MEDICA «

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontudrio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULING DA STLVA Idade: 038 Sexo: M

Mome da Mie: RITA ANALIA ALEXANDRINA CONCEICAD Data de Noscimento: 160071980 Admissio: 26/04/2019
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito: 2 Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL E

DIA 30/04/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Wagner Luiz Egito De Araujo /
Ttem. Prescricio Aprazamentio
DIETA NORMAL HIPOSSODICA _
ELCO SALINIZADOD ; A
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 01AMPOLA, 6h/6h Y LA ol Ao & |
IDICLOFENACO SODICO 75 MG/3ML LM, |AMPOLA, 12h/12h - . .
SE NECESSARIO .
ICUIDADOS GERALIS + SINAIS VITAIS - | J

E.JLUCAO

| |

— HLM

DATAIN042019  HORA:1D:54:35
PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, ANICTERICO, ACIANOTICO, AFEBRIL EM BEG
MSE: MEMBRO BEM PERFUNDIDO, PULSOS PALPAVEIS, SEM FERIMENTO

CD: VIPM

10.1.1. 148/projelohicglimpripevo_php?datasal=2015-04-304 contar=1883440&1DC=12004 1n
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280472019 HPM-Painel Administrativo
CNPL: 10848, 190/0001-55

P Data: 29/04/2019
“‘-i .."- 3 |$]E H 1 10:29:07
& "E‘J#f I BRRRRAGA M‘:Sﬁli?:n {a) Diarista : Wagner Luiz Egito De Araujo
- L
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULIND DA SILVA Idade: 038 Sexa: M

Nome di Mie: RITA ANALIA ALEXANDRINA CONCEICAO Data de Nascimento; [607/1980  Admissdo: 26/04/2019
Clinici:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leio: 2 Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL E

DIA 29/04/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE : WHgnnr Luiz Eglm De Araujo / o

|t|tEm|| Pmrpgjg . | Aprazamento __I
IDIETA NORMAL HIPOSSODICA B ~ = - - |
JELCO SALINIZADO a )

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 0TAMPOLA, 6h/6h LA 18 Jroe |

IDICLOFENACO SODICO 75 MG/3ML LM, TAMPOLA, 1212k
SE NECESSARIO - - )
~ ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS e
e VOLUCAO

)i"_'h. T =

DATA:29/04/2019  HORA:10:25:55
PACIENTE CONSCIENTE. ORIENTADO, ANICTERICO, ACIANOTICO, AFEBRIL EM BEG

MSE: MEMBRO BEM PERFUNDIDO, PULSOS PALPAVEIS, SEM FERIMENTO

CD: VM

ASSINATURA + RO
Wagner Luiz EgitdThe Ardujo

10.1.1.14Biprojetohicgimpripevo. php?datasai=201 8-04-298contar=186834408IDC=11814

"
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28i04/2019 HPM-Painel Administrative

CNPJ: 10.848.190/0001-55 s
- - Data: 28/04/2019 \
= S
- P - L Horas: 07:21:39
l:l'ﬂ.qh AN 1!} | S BRYERNRA Médico (a) Diarista : Wagner De Melo Falcao
A serr s
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : — e
N do prontudrio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA  [dade: 038 Sexo: M oC

Nome da Mie: RITA ANALIA ALEKANDRTGCUNCBC&)/ Data de Nascimento: 16/07/1980  Admissdo: 26/04/2019

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermarin: EXTRA  Leito: 20 Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL

DIA 28/04/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Falcao /

[em Prescrigiio | Aprazamento i
I |DIETA NORMAL HIPOSSODICA L |
B DELCO SALINIZADO

3 ||-DIPIR()N.¢'L SODICA 500 MGML 2 ML EV, 01 AMPOLA, 6hf6h " 2 ; L&
‘&IL‘LU FENACO S0DICO 75 MG/AML LM, 1AMPOLA, 12h/12h L

=

= {SEINECESSARIO i3
> [DMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 8h) |
b [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS I

EVOLUCAO

DATA:28/04/2019  HORA:07:21:14
BEG, ESTAVEL

NV: OK

PRE-OP: OK

CD: AGUARDA CIRURGIA

10.1.1.148/projetohicglimpripevo. php?datasai=2019-04-28&contar=1588344081DC=11532 L






SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SR LETo K= FRONTUARID
§  JOM LUIZ GONZAGA FERNANDES -
FOLHA DE | d‘ IDADE sExo Com
ANESTESIA LA RAID D)
u.tra (\- PREESAD AATEMIAL FULED RESPIRAGAD TEMPERATURA :Fs’l:- ALTURA
10 SANGETRED HEMACIAS HEMDGLOSINA, HEMATOCRITO GLIDEM, URER, oUTROS
[VESTLETY
AP RESPIRATORIO AEMA, BRONGLITE
AR CIRCULATORIG ELETHOCARDIDGRAMA
AP DIGESTIVO DENTES PEECOLA AP, LRINARID
ESTADD MENTAL ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES
\ — f —
DIAGNASTICO PRE-DPERATORIO M_SL (w ) — #_Fr"g"snm RESCO
AMESTESIAS ANTERIORES \1 T—
WEDICACAD PRE-AMESTESICA APLICADM, A EFEITD
|-
o INDUCAD
=1
EEU Satisf: Exeit. Tosse:
%]
§ <" y Laringo esparma; Lanta:
g Mauseas: Vamitos:
S w\ - Outros;
g MANUTEMGAD
C’LJ\Q F—
20
40
b
" [
g m
E§ 180
] G
82 % AFi j
% % E i A MESTESIA SATISF.: Sim Mae,
=2 I Fi
gﬁ {2 A NE, par gué?
i
£ , (
] DESPERTAR
-
o Refiexos na 50:
-
mfh 5 f\...uh S, Olsir.; Cao, ! Excil:
g Hauseas: Wimitos;
20 Dutros:
Com chnula;
HMEOLOS Paroo Leito Sim Mo
E
ANCTACOES CONDICOES:
POSIGAD
AGENTES
_—
! CANULAS
TORCA é—’K—) N 1 Pt
¥ 5 " 1
orercho SCCON ¢ [~
CERLRGIOEE @__ ( W ,-’
e 5 [ O R
OBSERVAGOES t
ANOTAR, NO VERSD AS COMPLIC 5 PRE.OPERATORIAS E PERDA SANGUINEA
POS-OPERATORIAS,
G0, con FOLHA DE ANESTESIA - SRPB




—
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
FAC{EH:E:
al LEITE CONVENIO IDADE REGISTRO V7 DA mﬁjag
SUS S¥ouos | |RR3ULE e
CHHRQIA'TM—': = Mw CIRURG SECHETSALL BE PSTADD DA SALDE
b e fudippm, MR: Evoslana g
ANESTESIA ANESTESIS 4&>~ Extorglocia Traune Dein
0! ll"liﬂ-l_g1 One Avex DaalCe Luiz Gonzaga Femandes
INSTRUMENTADORA DATA INICIO Fimv
Brichey” ___log-035-19 40: 40 A1 35
| Qtd. MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colpstoma Qtd. FlIOS CODIGO
Adrenalina amp. 1\, | Calel. p Oxg. Calgut cromado Sertix
Alropina amp._ — | Catet. De Urinar Sist, Fech. Calgut cromado Sertix
Diazepan amg. O\ Compressa Grande {Caggy 1P Catgul cromado Sertix
Dimore amp. Compressa Pequena Catgut Simples
Dolantina amg. Cotonaide Calgut Simples Sertix
Efrane mi Drena Catgui Simples Sertix
| Fenagam amp. Dreno Keer r? Calgut Simples Sartix
| (b, | Fentanil ml Dreno Penrose n® Cera p/ 0550
Inova mi Dreno Pezzer n® Ethinond
Ketalar mi Equipo de Macrogolas Elhibond
i Mercaina % mi Equipo de Macrogolas Ethibond Il
Nubahin amp, Equipo de Sangue Fio de Algodrio Sertis
Pavulon amp. Equipa de PVC Fia de Algodrao Sertix
Protigming amp. £3 | S | Esparadrapa Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Proloxido m ) Furacim mi Fio de Algodrio Sutupak il
Queticin mi 1 Gase Pacate o 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H.O, mi Manonylon
Thionembutal ml Infracath Adullo hanonylon
Tracrium amgp. Intragath Infantil Prolens Serfix
Qtd. - MEDi{:ﬁGI}EE C"\-L Lamina de Bislurin® 23 Praleng Serfix
Agua Destitada amp. B Larmina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
Decadron amp. Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix |
Dipirana amp. Luvas 7.0 Vicryl Serfix |
Flaxidd! amp. |; Luvas 7.5 Vieryl Serfix i
| Flebocontid amp. Luvas B.0 Vicryl Serfix
| Geramicina amp g LuvesBoco AL mends
i | Glicose amp. i Ongeniolim S)
. | Giugon ge Calcio amp. Poliflix
[ THaemacel mi, PVEI Degemante mi
| Heparema m PVPI Tapico mi Qtd. SOROS
Kanakion amp, Sanao Anliséplico SG Nommolérmico fr 500 mi
Lasix amp. Saco caletor SG Gelado fr 500 mi
Medrotinazol, | Seringa desc. 10 ml SEG Hipertérmico fr 500 ml
Plasil amp. 1 Seringa desc, 20 ml S [ SO Ringr fr 500 mi
Prolamina | | Seringa desc. 05 ml SG fr 500 ml
Revivan amgp. Sonda -
Sluptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefalotina g, . Sonda Masogatica | Lo EKaastavion A dOmin~
| Y o'\on \ Sonda Uratral n°
0N Donhnovc & Sterydrem m
» Tarnairinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Yaselina mi
{Agulha desc. 25 x 7 Gelcon 18
| Agutha desc. 28 x 28 Lajese EQUIPAMENTOS
Agultha desc. 3% 4.5 a5 |
| fguiha p/ rague n* 03 [Easio~e- { 4T Oximetro de Pulso (%) Foco Asntian
&g [S | Alcogl de Enfermagem | )Serra () Eletrocauterio
| | Alcoal lodada mi { ) Desfibrilador () Osicapiografo
Ataduras de Cre OC. s { ) Foco Frontal ( %) Cardiomanitor
h‘-" Ataduras de L":.m:::‘::.hclsu-g L { ) Fonle de Luz { |Perfurador Elélrico
Azul melidens amgp. P ‘
|Benzina ml . CIRCULANTE RESPONSAVEL
b e

COREN-PE 32851 MOD SO0
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27104/2019 HPM-Paingl Administrativo
CNPE 10848, 190/0001-535

e Data: 27042014
L L,
i o ’m: ) & GOWVERMN Horas; 07:54:12
-'hﬂb:_ ‘J;F / Médico (a) Diarista : Wagner De Melo Faleao

e sl e ¥

L L
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :
N® do prontuirio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA  Idade: 038 Sexo: M

Nome da Mie: RITA ANALIA ALEXANDRINA CONCEICAO Data de Naseimento: 16/07/1980  Admissio: 26/04/2019

ClinicazORTOPEDIA 2 Enfermaria: EXTRA  Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL

DIA 27/04/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Faleao /

[Htem|| Prescriciio Aprazamento
i IDIETA NORMAL HIPOSSODICA R
2 [SORO FISIOLOGICO 0,9 S00ML E.V, 0IFRASCO, 24h/24h (ADM AS Eh) ML B

B DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 01 AMPOLA, 6h/oh -,

LOFENACO SODICO 75 MG/AML LM, IAMPOLA, 12h/12h

S er - )
5 JIOMEPRAZOL 20 MG V.O. |CAPS, 24h/24h (ADM AS §h) 0F j
[f_|CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [ UX § |
EVOLUCAO

DATA:27/04/2019 HORA:07:53:51
BEG, ESTAVEL

CD: AGUARDA CIRURGIA

ASSINATU i
Wagner De Melo Faleao

10.1.1.148/projetohtcgimpripavo. php?datasai=2018-04-2T&contar=1883440&1DC=11355 "






HTCG-Paingl Administrativo

Dt 26/04/2019
Horas: 12:43:17
Médico (a) Diarista : Bruno da Costa Lima

DADOS DO PACIENTE :

N do prontwirio: 1883440 Paciente: ALEXANDRO PAULING DA SILVA Idade: 038
Nome da Mie: RITA ANALIA ALEXANDRINA CONCEICAD Data de Nascimento: 107/ 1980 Sexo: M
Clinica: AMARELA  Enfermaria: €  Leito: @ Diagnistico: FRATURA DE RADIO DISTAL

Csthree 7

DIA 26/04/2019 e
_MEDICO(A): Brunoda Costakima/
i Itum- Presericio | Aprazamento i
I [DIETA NORMAL HIPOSSODICA c+ N |
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML E.V. 01FRASCO, 24h/24h (ADM AS 8h) TN N |
G DIFIRONA SODICA 500 MG/AML 2 ML E.V, 01AMPOLA, 6h/6h A% 2N o6 I
4, DICLOFENACO SODICO 75 MG/SML TM, TAMPOLA, [2/12h N\ Y ﬂ
SE NECESSARIO : -
5§ DMEPRAZOL 20 MG V.O, ICAPS, 24h/24h (ADM AS 8h) { oL |
6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
-

10.1.1.148/projetchtcg/verpreserl php eontar=18834 408 datasai=2012-04-26 1M



DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ALEXANDRO PAULINO

Diagnostico Pré-Operatirio:0408020245 FRATURA / LUXACAO NO PUNHO E

Diagnostico Pés-Operatirio: FRATURA / LUXACAO NO PUNHO E

Cirurgia:FIXACAO PERCUTANEA Data da Cirurgia:11/04/2019

Equipe:

Cirurgido:DR ELDIMAN

Aux 1:DR EVERLAN

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista: DRA ANA DULCE

Tipo de anestesia: SEDACAO

Relatério Imediato do Patologista:(

Exame Radiologico no Ato:SIM

Acidente Durante Operaciio:NAO

Descricio da Operagio:

1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3- CAMPOS ESTEREIS ) )

4- REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA RADIO DISTAL E COM AUXILIO
DE ESCOPIA

5- FIXACAO PERCUTANEA COM 2 FIOS K N° 2,0 RADIO E

6- CURATIVO + TALA AXILOPALMAR.

DATA: 02/05/2019
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e . ESTADO
oGCRE TARIA DE BA LJr_.iI._ DA PARAIBA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA

Paciente

ALgk ANDRO Pruiio ™ RISV

Data

Hora

Prontudrio | Ala
| ORT0feDA 1

Lelto

2904119

TARDE

PROENTE B EGR, (ousCienTs , ORIGNTARD, |
EUPNEID, NORMOOMMD, ARZHRIL Ao “Todue.

Data

Hora

Enfarmaria

le)

Pacie vtz leh_ﬁw_&mﬁntu UM AC0BNT?

MAnSTD (Mar0) ) Resuitanths  Na  Faatuna .

CoudiTA® FLex® De Aorydoy Buatenal Smudat

NEA Em Sedbsiaghn (3X12) , DRo\FLex 4 FLesd -

Pustal Do Y0WoZries Em Ponib  oaTosiali-

O Bty SimuiTAves (3%1S)

QUADRGS  BOATERAL  ALTBRAAM (3x12), CIRCUNE

Duni De Tawozeld (2500), AaubAMeNig

De. Caural . MMS (10

Mo NfeTo (3n2), AoTaGS MedAaL D OA

Slos  BlaTeaal, ALTERNA \ (v

(> DE fuvro Nasoe LixiQ), EXeRricn DE
PReNsD  PacmiR BpATERAL Sy TAveA (3x1Z)

Fleso-Bxene®  Haflontar D8 QMG Ayuias

L Aceawnsn (3012), ABNGB D OMMcS B

LOTEOAL  SMULTANBA (oM (Fiovtigs A Q0 (3x 1l

ALD- : —

de L. Tientonga
nfﬂmuﬁpe

UTA

GREFITO-1 8485-LTF

MOD. 012




26/04/2019

2 DAPARAIBA
BA SECRETARIA DE SAUDE
HUSPITM DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

HTCG-Painel Administrativo

A ACTTELS

| EXAME PRIMARIO-T s ciin Js

facitaats Tt e di Tra——a

-L._-_p--.ﬂ-:l-'r-n-

_F-'-IJ"--C"#[ Uf
PR -t '-‘;“-‘d_iﬁ

% -..-*L_C!ﬂ G:L —'—\“-]‘D t,'._{ ﬂ‘_
[ j‘i& ﬂfl"._;_\_,!lg & a 1
mJE?_T.LLUT_M g

telisap o
[P T e

Jucas 2o L d A nf'mﬂ“_:_ki'
= --"-".--{-ﬂ. = S, e P'—" e g8t
ﬁ An 'l-""""'nt.':..!_d..'\-cﬂ-; L S --L"fn.-d:..:_ :"’" =
1L g ATENDIMENTO URGENCIA AR:mM ;‘63' Qs AHT, (@A ALY KR oo €T, 5 :{/ _,51_‘{., T
PRONT (B.E) N°'1353415 E!._._IES. DE RIS'CD .ﬁ.MARELU £ vt £n 43‘_..?_.: ....L.: J;_E;;; de?ijm; it ia = c._::: = n-E:-L-‘_-'::-... [0
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES C CNPJ: 08.778.268/0038-52 Aulﬁm ol ot f:' oo o ! —
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Makvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-B09 Data: 26/04/2019 }\J ) mes
Boletim de Emergéncia (B.E} - Modelo 07 Atendente : Daniela Dos Santos Limeira HEIIIIEAMEN‘I’WZ =
PACIENTE: ALEHHDRD I"H.ULIND CEP:58400002 Nascimento:16/07/1980 lu z:) - IO- 5
| iy —a
DA SILVA ; : PATOLOGIAS:
Endereco:SITIO CACHEIRO sexoi Telefone: o U vaa
EXAME FISICO :
Cidade: Campina Grande Idade:038 Balrro:ZONA RURAL
RG: 2714896 N0 PUPILAS i."ﬁFutnrrﬂ;lntl! (¥ Isocdricas [ ) Anisocdricas [ )
Nome da Mae: RITA ANALLA ALEXANDRINA - d __E'S
CONCEICAD CPF: Profissin:AGRICLULTOR Glasgow FA HGT: Satd2
i it Data de CNS:708701101497096 e E——— e — —
I Atend:26/04/2019 . :
Estado Civil:Unido Estavel CONVENIO:SUS R Eﬁ L!z
i oTo Hora: 11:49:48 ! B : [}9_ .
Motivo: ACIDENTE DE M Especialidade: _— — —T—— o E& I _
Médico: ChRM: EXAMES SOLICITADOS: o _—
{ JLaboratoriais [ JUltrassonografia:
085 FICHA:
| JGasometria arterial { JRadiografias:
MECANISMOS DO T TRAUMA — | | YTomografia Computadorizada ()
LOCAL DA LESAD i;t:lentlﬂqul o local com o ndmers correspondente ao  lade)
LA 15. Fratura Ssses fechada SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: N
1. Amputagan 20. Fratura oss=a abera CL;
3. Avulslo 21 Hematoma Especialista: Outspeelio bs : Dia___J /
4, ContusSo 27, Ingurgitamenta Venoso ]
S. Creptagic 23, Laceragdo i
6. Dor 24, Lesiotendinia Fipeciaitta ! ¥ Gla ! /
s Ao Lipm MEDICO SOLICITANTE .
B.Empalhamantc 26 Mordedura = = —_
9. Enfiréma subcutdnes 27 Movimento toracico paradoxal ﬂEEE_uEEEHENJE H'E“M_ "I"'DHS'H-_, e
10. Eam IB. Ob Encravad
oppmsingue R - oo E[rFI PRESCRICOES E CONDUTAS [Humisuu REALIZADO |
12.F. Arma branca 30.Paralisia
13.F. Arma de foge 31, Faresia E[__lﬁ' H'U'\ S L\ MWap o8 gRno L. I el e / fJ
14 F. Cari 3P i E )ﬁ;l , i
SRF Xtacis, 35, Quaimadura 1210 "F‘d“""“{s' [et)- ol MF*EU sl S 8 :
1&. F.Cortocontuso 34 Rinarragia I3 1 |
17.F Parfurgcontusoe 35.5inais de Isguamia —
12 _FParfuro-cortants 35 e ;
s = 3; _
QUEIMADURA: b = S ———
superficie corporal lesada = % Grau  ()1°Grau  ( )2°Grau  ( )3°Grau

DIGNOSTICO /€I0: , Mﬂu{ﬂ”thil o

rg. T g

10.1.1.148/projetohtcglfimpreurgencia php?contar=18834 16




26/04/2019 HTCG-Painal Administralivo

EXAME SECUNDARID / PARECER MEDICO

Fr

‘CRIA- 5 et
CIUE 1ol

— == 470G

DESTING DO PACIENTE ! ! s F hs.

{ JCentro cirdrgico

{ JAlta hospitalar 7 ( A revella
{ Ynternagio {setor) \ | Decisio Médica

{ YTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL [ Obite
Vi o o o - : A

-

5. do paciente ou quando NECessario)

" S -

H—Il
H—11
M1l
(| -

SERVIGOS REALIZADOS:

CODIGO/PROCEDIMENTO
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ST T O O, Y /R A § P
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sl GDVERNP SECRETARIA DE SAUNE DO ESTADO )
L UOA BA, HOSPITAL DE EMERGENL ! E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDL )

Ficha de Acolhimento

-
[Nnrqe Aterorreho fau® no oe SR 0 ]
[E =&o S he e Bairro: J-':ﬁm,-gy ‘r%;’,JW ]
[Data de Nascimento: J & . o1: ¢ Documento de Identificago:  * _]
[ngfxapc,g o = DatadoAtend.: Q6. pw. Ao Hora:| | 4%  Documento: ]
| Aciderite de trabalho? ( )Sim ( )Nao - |

Classificacado de Risco

rHival de consciéncia: }/T Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo ( ) Faceis de dor ( }Gemente1

Frequéncia respiratoria: Fregquéncia cardiaca:
Presséao arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT. / Mucnsasg,{r ) Normocorada { ) Palida
Deambulagao: ( /] Livie ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca
Treowmon won Cobaton Estratificagao i HoRt
; —— L ppas
( ) Vermelho - atendimento imediato 4~ Y Amarelo - atendimento #éd
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulatari
C-":'REN- B 2'}

Assinatura e carimbo do profissional
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2610402018 HTCG-Painal Administrativo
Data da internagao: 26/04/2019 Hora: 12:36:48

Sistama Minfandrio LAUDO PARA SDLICITACAO DE AUTORIZACAD

.. 1SlI§ Unkods da DE AO HOSPITALAR
S mico d . INTERNAGAOQ HO

IdentHicagko do Estabeliciniento de Saide

- NOME DO ESTABELECTMEN TG SOLICITANTE 2 « T E5
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
3 - NOME DD ESTARELECIMENTO EXECUTANTE - = CHES
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES | | 2362356 |
Tdentificacao da Paciente
= WOME NGO PACIEMTE 5 -N* B PROGNTUARR
ALEXANDBRO PAULING DA SILVA | |_1883440 I
T - CARTAD DO 505 B - DATA DE NASCIMENT: SEW
708701101497096 || 16/07/1980 *] [owem PR |
B « BIOARE DA RAE 0L RESPONSAVEL ™1 - TELEFOINE DE COHLAFD
RITA ANALIA ALEXANDRINA CONCEICAD | ["gg Mo |

- ENREREG (R, H*BAILAG)
SO CACHEIRO ,0 , ZONA RURAL

2. REUMICIPIO DE RESIDENCIA —u i TBAE WUNECER tK-CE
Campina Grande 250400 T | 58400002

JUSTIFICATIVA DaA INTERNACAD

™

———17 - PRINCIPATS SINATE E SINTOMAS CLINICOS—

- e i'r /!
—, . [
P e 1A i J|: Lo
' P - ‘ oy
.I i
; ! ;_
! . 1
. .
10 - COMDICEES GLE JUSTIFICAM A INTERNAGAD
I . . N F
- L KD " P [ EER o
4. RTHCIPAIS RESULTADGS DE SROVAE LAGNASTICASIRESU (TADOS DE FXAMES REALIZADOE) , — - e
— : 20« DIAGKASTION Imi:i.n.L —— — - 21 - Cli 10 PRINEIPAL 12 - CIE 10 SECUNDAR 2% - {10 10 CAUSRS ﬁsmuﬁmstl
* .-/ - T T

PROCEDIMENTO SOLICITADO

-

P—uxnescmm hi chsmmmm mu:lﬂmc ,'; 7 25 - CORIGE0 DO PROCERIMENT
LA N | l
. L .J i .

26. CLINICA 27- c.nnmr{n nummm nudu‘hm s "sz-fN'np:I:ui!Emﬂ[ms.PCPF:MPRUF'KSIEM&LSGUCIT#NTEMFIENTF—I
i 02 E'—| e 203834516720009

BRUMNG DA COSTA LIMA 26/04/201¢ - A

20 - NOME BE PROETSSIONAL mm;rm-mmmmﬂ < BATA DA SOLICTTA - ASSINATURR E CARTMEO {N° DO niﬁmﬂo@@msemm——?‘\

T

B3 - }ACIDENTE DE TRANSITC |'_35*mi’l Oa SEﬁUMDﬂﬁn | Y

[ T Y N O A

7 R
o { T s'rf ) G‘{?
PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERMAS [ACIDENTES DH’UIGL'EM:I.@ F o =
= i) | l

Bd-{ )ACIDENTE TRABALHO TIRICO e

38 - cr:m empnm - :mmam%%rﬂ EBQH—1
35 [ ¥ ACIDENTE TRABALHD TRAJETO i__ T R | 3,

5 - (W LIMERTO « K* DOCLMERTO[CHSACPR) DO Pmnsnumu numm.nunk
I_f ILLH t ::PFl | i | | i | | |

7 - DATA B8 ALTORL2AG A =4« ASSTURTLRA E CARIMEBO (N DO REGTETRO OO EDNSELHE}

I 7

- yiNCULD COM A PREVIOENCIA
I [ 1EMPREGADE ¢ }EMEREGADOR ¢ 1 AUTENDMG [ ) DESEMPREGADD [ §APDSENTADD t !_nﬁ.'ﬁz?suuuu |
—
AUTORIZACAD
’—u-uume D0 PROFISSIONAL AUTOREDOR 44 - £O0_ORBAD Emsmlaj it - W Dt AUTGHIZAGRD PE INTERRREAC HOGPILALAR

10.1.14 4Es.fprnjetnhmgmnpraintemamsrﬂn_php?oanlaF1333440

11



OFFERS h=lepon; dyd clusweeiLsdwSayopsiodigr L L L T

(3
—DHIISNE 00 DALSTOTY D RTEYD 3 PIUYNISFY = B0 F T ca Wy ¥ YD
| | | | E | | agxl SHDG )
. uuummv wumss:.-mad 08 (S NIICINAFINIDa N - CLRANNIO0 -
WY LSO Y Y TN AN 30 OYIYTIHOLINY YO 4N - B L—uumwa gyoaEn ;;_3 ;T‘_‘Dln‘-i' HO@eREtt Oy TYTUDISSIA0ES D 39N - B—!
L
' pavknoas GyN L ¥ COYLMASOdY L ) omesFesmazaal | DoMUY ] Hquiudm&h;umadvngﬁmﬁ-z
|_u [ 1 I | 171717 11 1 11 EJ oLafifel OHTYaYL AINIODV L - S8
. - WEIHAK [dND - 6E
o L ﬂﬂufr‘: e GIIdEE OWIVEEEL LN { |- PE
g Xw T 11Tl ]
|—1|u;s PP %ﬂ@qum T | .aumnaaswur«u: a5 __OLISNYEL 30 JINSAIIY] - £4
e ﬂ \1__,-, \_‘, [JNE‘II'.'II?I‘I. N0 53LNIAEDY) SYMNE3LE SYsnvd 30 O5¥2 W3 4EHINITY
.'} "
9‘ ) BLOZ/LD/9T YW v150D va ONNYd
l“l-;——tumqs L51438 O WTHYD 3 Yany sy - LTS v wawa - L 31 STRSH AL NYIIIII0S T REISSIA0Yd 00 SNON - DE

I 6000TLOLSTEREGL
mmmsmm%( TYNOISTTAOY] 00 (AISKIDINGNAARA N - 62

A3l b

srq::[m__| |
umannm I—O‘ Him! 'HWWJ v:rINl'l:r FI

A |21 1227 S 6 IR T AT

cavinios oindpiiaaague

stvu:umwsnnu;qﬂ-ﬂimwmn:as o m:'zzj—mnrdwd O (05 - 1T I_v-%%mmﬁmu-m ,,;; H] ]

i " z ; ' ¥
LE0ayITIvIE SAWTE 30 500 YT FYOdd 80 SOAYIN5EIH SIVADNIN - Bl————

YNl

At

i '[:Fh'NHi.I.HI o WIS IND SE0HT0R0D - B

M

FaRL =t b !VWO.LH]S 3 SLIYKRIS STV NI = L

L

ayﬁvmualm v VALY DL F

T0000¥

85 | & L
33+ 9 N = Sk-aagammnm ms1dea - h—

00¥052

apuelg eupdwes
YIMEOLEEY 30 OLIIEMAN - B

TYENY YNOZ ™ 0° OUIIHIVD DILIS

[OWATTR M "R 05830 NI - £

OYIO[AINOD YNINAONYXITY YITYNY YL
TINYENOLSTY NG T ¥ INON - D

(2] was

I INGOTFLIG N EEIJGJ |
AIYING] M IRCATIEL - b F

L
w3z ] [ opamoniionity® ||

960.L6¥ LOLLDLBDL

ENE 00 OIS - £

\—ﬂﬂfﬂlﬂﬂﬂd mEEﬂJ |_

YATLE ¥4 ONDINYd DHANYXITY
2UKILTVA 00 TAGN -
AJUS|PEd OF OEIRTYNUDR]

— e

SAQNYNYId YOYZNOD ZINT WOod YINNYAL 3 YEINIDHANG 34 TYLL4S0H

FLMYLIRIEXE DL REIT1IAYLET OO IWON - B

958Z9EE

-

|

NI - I

S3ONYNY34 YOYZNOD ZINT Wod YWNYYL 3 YIJNIDHIWI 30 TYLIdSOH
AN TINIDS CINEMLIA T30 YLST OO IR0N - |
3PDES 3P DIUAIIB|L1ST OP LESEIIIUIPT

opgey  opoEg

HYTYLIdSOH QY SYNYILNI 30 ¥R 6p G9|Uf

SN

OYSYZIMOLNY 30 OYIVLIDIINS YivYd 0anyl

QUERRUTA E‘l.l.lm

ONIEIILPY [FUEd-DT L H

810E:7| :BJOH 6L0Z/+0/9Z ‘opdeUAalU] ep eleg
6LOZFOMEE



ESTADO DA PARAIGA

sSus

(3 BEVACTES . Centagens zevisades o
Mite dals BANTD

Migcdo: RESISTIVIDMDE - IMFADANCIA MICRCSICPIA

Este laudo feol azsinado digitalmente sob o numero:

INEWIab

&.'.'.:'."‘"LTJ‘IFE

Tﬁ? ,&3..

=

confirmadas.

g GOVERN SECRETARIA DE ESTADOQ DA SAUDE Sistema
St MFARA& HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS U’:":“
GONZAGA FERNANDES | By

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Er(i). ALEXANDRO PAULING DA SILVA Protocolo: 00463126 R NACH INFORMARD
Dir{a): EULER FABRICIO A. CRUZ Data: Ha-04-2019 15:55  Orlgems AREA VERDE
Convénie: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUTZ G. FERNANDES  Idade: 3 anos Dresting: GERAL
HEMOGRAMA
{DATA DA COLETA; 26/04/201% 15:50 ]
Eﬂﬂultﬂdcﬂ Valares 4= Beferéncias
ETIE VERTOIF®
Lritrbriton L, 20 milhdes /vm’ _2_- E, m fian/re
hesoglobina . ....... R A S s 12,0 g/fdL oL ' = gfdL
HepAESOTIEG i sviivivianininis 8,0 % A ke
LE o B3 £L 2,008 82,0 ¢
. B oR] PR e Sl B e e 31 pg 1,0 & 31,0 py
[ AT 33 g/dL AR &350 g
SERIE BRANCA i )
EREEOC U EDE & i v i, st oo v S 10.400 /mm® 5.000 & 10.000 Jom
(%) {/mm?)
Kauizofllos -
Fromie Ari+ns [1] a
l‘L'rE-‘: 5, 3] 4]
Matamialécizos . ..... ¥] a
Ea:--*-ub BB, o 3,0 3z
Segmentados, . RPpa ey 77,0 8.008 470 % - 1.F00 4 6. "“ ¢ gt
F.::-:-inﬁr'ilcs .................... : 0 g 94 580% - até 300 S =
HAaTOEi 08, . ouurrcvnrressrrnnsnss 0 0 9420V = ard 100/ mmt
- TR ———— 17,0 1.768 20445\ - 1.000 & 3.300 / mn’
Atipices r:u 1eat '.ros.,..... 0 0
MONOCILOB .y saassannisianannssss 3,0 23X HRAINE = AE S0 e
CONTAGEM DE PLAQUETAS ...... .. 275. 000 mm* 140,000 a &70.000 ma®

CRBM - 5793

PNCQ

B52B-2481-E08F-Al1CE-BBEG-SEFE-63IRAR-10E]

A Pmomima Nl
e, de Controle de Grandidade

1 26/04/2019 16:24 = PAgina 2 L(

Emisadn



ESTADG DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria): ALEXANDRO PAULING DA SILYA Protocolo: 00004631346 R NAD INFORMADO
Dir(a): EULER FABRICIO A. CRUZ Data 26-04-2019 15:55 Origem: AREA VERDE
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES ldade: 3% anas Diesting: GERAL

UREIA

|DATHR DA COLETA: 26/04/2019 15:53 )

Resultado il vaiassegs 32 mg/dL YALOR CE REFERENCIA

fleculrtados anteriores:

Harerial: SORO

Hétodor HRUTHMATIZADD WIENER, HETROLAB 2300
CREARTININA

IDATA PR QOLETA: 26/04/2019% 15:53 )
Fesultado ... .coveevnennnnas 1,1 mg/dL

Resultados antericres:
Meferials SORD
Método: Automatizade WIENER, METROLAE 2300

1 Blld=g197~1380=2BFE~=ECD5~R0

17 a 43 mg/dL

Homena s
Recém-nascidoa até 4 diam: 0,30
mg/dL
S dias & 3 ame@....c0r0n.1 0,20
mg /AL
fall anolieieansivisain i 8,30
m AL
11 & 17 -Anos., swswaciwal QS0
mofdL
1 i B0 anfe vcci-avai o=l @00
mgfdL
Bl & 30 AN08.isesssesrasrsd 0,00
mgdl
Acima do 90 anoS...ceveear 1,00
magfdl
Mulheras:
Recam-nascidos ava 4 dias: 0,30
mgfdL
Sdias 2 J Enog.icuesvaeet 0,20 @ 0
mgfal
a1l anes;..esaeseegasil Q.30
g dl
12 & 17 ano8e . caiennssnsat 0,50
reepd L
1B & 6D ARO8:..ssxsnsnnyad - Badl
g/ dL
Bl & 90 AFOB. . cossnrarnsel Q.60
g al
hilma de S0 a608sewavased Bp B0
ng/dL

1

e el
Lo
Ana Claudia Barroso
Biomedica

CREM- 590

1S=R7Bi=542"

PNCQ
Progmimn Nacional
de Controld de Grialidade

Q

[
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ESTADO DA PARAIBA .
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
e HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
o e L GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria): ALEXANDRO PAULING DA SILVA Protocala;  GO00463136 R HAD INFORMADO
Dria): EULER FABRICIO A, CRUZ Data: 26-04-2019 1555 Origem: AREA VERDE
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUTZ G. FERNANDES  Idade: 38 anos Desdice GERAL
TEMPO DE SANGRAMENTO ... .......cccuuecnneens 1r'33"

[OATA DA COLETA: 26/04/201% 15:54 “alures de Aeferdncia:

0E L A 3 MINUTGS.
Matarial: sangue

Mt edr] Duke

TEMPO DE COAGULACAD .. ...ccvveenacsnanninaes &' apg

[DATA DA COLETA: 26/04/2019 148:54 Yalores de Releréncia;
: ' S ; GE & & 10 BCWUTGS
Larials Sangue

MAtpdo: Les-Whlte

Anz -li'ul:lla Barroso
. .
CREM - 5783

Zete laudo fol assinpado digitalmente scb o nomera: 7TI58-ESBU-E8CH-4B37-6BZ5-1F1A-DAGI-EZF1

Néwlab 'ﬁ QBA...

dieControls de Qualidads

'.(

Emiasdo : 26/04/2019 16:24 - Phgirn 3
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LUIZ GONZAGA FERNANDES

“Hivel de consciéncia: ;% Consdiente () Orientado () Confuso () Letargico ( ) Torporoso () Comatoso () Outre
- LASGOW . Drogas gsﬂﬂﬁnﬂﬂ&ﬂﬂ}' : :
: 519 —ntes () Midticas () Midriaticas

Pupilas: ((}isocéricas ( )Anisocéricas ( )D>E ( ) E>D ( ) Fotorreag
Wobilidads Fisica: () ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs: .

OXIGENACAC )

Respiragio: ( ) Espontanea { ) Cateter Nasal () Venturi % __Umin ( ) Traqueostomia () Ayre/Tubo T
(YVMNi( JVMIiTOTn®  Comissura labialn® ‘Fi02 % PEEP cmHz20 :
() Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Kusculta pulmonar: MurmGrio vesicular presente: () Diminuidos ( )B ( )E
Ruldos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos () Estridor () Outros:
improdutiva ( ) Produtiva | Expectorago: () Quantidade e aspecto:
Asplraglo: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D( )E ( )Selod
Dats da insercBododreno -/ [ Aspecto da drenagem toracica.
Gasometria arterial: PH _ PCO: POz HCO: __ EB SpO: Datar___ /L 1L Hora:
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

| AlteragBo: ( VisSo ( )Audicso ( YTato ( )Olfato ( )Paladar Observacéo:

SEGURANCA FISICA

) Tranquilo ( ) Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagdo:

REGU AO CARDIOVASCULAR
Puhu:ﬁﬁagular{ Yirreguler ( ) Impalpéavel ( ) Filiforme ( ) Chieio.

‘agua:.




[ Pele: ([} Corada ( ) Fipocorada { ) Ciances { ) Sudoress ( JPria (JAauedida_______
oo de enchiments caplar: (7)= 3 segundos; () >3 seguridos. { ) Turgendia jugular: () _____————~—
Drogas vasoativas: () Quais? Procordieigias J
Auscuyits cardiaca: () Ritmica ( ) Arritmica { ) Sopro () Outro, Marcapasso: () Transitério ( }D?ﬁ“'“

: riférico ( ) Central ( ) Dissec¢So. Localizaco:
Edema: ( ) MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagdes:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (*“)-Nutrido ( )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigdo: ( }Comn&ata Q[_,}lm:umplata ( ) Prétese. . 7
AlimentagZo: ([ VO E ( -)Gatronomia gjunostomia ( ) NPT; Hora: s .‘
Alteragdes: (, ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:
Abddmen: ( /)Normotenso ( )Distendido ( JTenso ( )Ascilico ( )Outros:

RHA: ()Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

EliminagSo intestinal: ( )Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros: -
Eliminacio urindria: ([ ntdnea ( )Retencdo ( )ihcontinéncia mataria ( )SVD: Débito mifh;
Aspecto; ( )Outros: Dbshrvapﬁ,es‘ .

INTEGRIDADE FiISICA E CUTANEO-MUCOSA
Condig8o da pele: ([ )integra () Ressecada () Equimoses () Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:

Coloragao da pele: (| y ictérica {_)Ciandtica [Turgor da pele: ( )Preservado
Condicdes das mucosas: midas ( )Secas|ManifestagGes de sede: ( ) &

|_incisSo cirtirgica: () Local/Aspecto: Curativo em: /|
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em:__/.—/
Uleera de pressdo: (_ )Estagio: - Local: Descriio: Curslivo i b/
CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: () Independente ( ) Dependente (() Parcialmente dependente, Observacdes:
Higiene corporal; ( ()Satisfatéria ( )insatisfatoria | Higiene Corporal: L_}_Satlsfatdﬂﬂ (_)Insatisfatoria.
Limitagdo fisica: (! )Acamado ( )Cadsira de rodas () Outro:
SONOE REPOUSO ;

(L) Preservado ( }Inaﬁma{ ]ﬂnrma durante o dia ( ]Sonalntermmpldo Ghsarvat;ﬂes:

REUGIAQIREMEIOSIDADEEMJESPIRWU- AﬁE ——— R e <
Tipo: (_) Praticante ( ) N&o praticarite. Observagdes: :
— INTERCORRENCIAS . —
AT VT MU omiamundady Mg pmdg, GO
2 Jm,umm Ny nlj_,m,-gx, VA 1A v | ﬂﬂ{jf_,q E,E'}j;’]lm_wcv{_ff
wj‘” Wmm S *w"”ﬂﬂr"m ’ R A Fnu‘iﬁ’m - cla _#c‘}pu-b}’zﬂ- :
|
arimbo B Assinatura do Enfermeiro: DATA(L, jﬂifzzllﬂ HORA:3 '@
Torres M. de (Miveirs
[~ ENFERMEIS )
! COREN-PP 501,327

/ FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados per meio de grupo focal. Porio Alegre (2008).
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SECRETARIA DE ESTADO.DA SAUDE f
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagédo P6s Anestésica

Paciente: 4(/; Ae: Idade: 3%
Convénio: S (¢ = Data: 02 /05S./) 9
Procedimento: ﬁfﬂéi“ %0l LAl 0 ©
Cirurgido: Ty :ﬁgi o Auxiliar: Anestesista: Tyvu, Aveq ‘.\"0!‘—! J
Inicio: Jdo( A\D Término: Ap135 Anestesia  Geao @

Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
(20 UBxh) | €7 Yy | padplece - SO
13 (20 1A2.3 x 36 L 2V s v hca 20llg

r/%f

Medicamentos/Materiais

Quantidade

_'\oa.ﬁ%l&éai@%!@_u.,ﬁ?@ﬂ. 1A%

Observacgoes:
S
@E'LVATo e SHlll "~ (/N CAN IS’
| -
| —
Assinatura Anestesista Circulante

Relatério de Operagdo

MOD. 103



P

&) GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE :
DA mHA;BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;

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

Critério para alta de sala de recupera¢do pos anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2 -2

Apnéia=0

Respiracao Limitada, Dispnéia = 1
Respiracao profunda e tosse = 2

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

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 20 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

AT

TOTAL DE PONTOS: /O

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190644213 Cidade: Juarez Tavora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA Data do acidente: 26/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/20/21/26
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404653/19
Vitima: ALEXANDRO PAULINO DA SILVA Data do acidente: 26/04/2019
CPF: 041.606.444-22 CPF de: Préprio Titular do CPF: QILB(:NDRO PAULINO DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ALEXANDRO PAULINO DA SILVA : 041.606.444-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 082.917.124-09 CPF: 114.261.744-03

ISRAEL DE SOUZA FARIAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



