PROJUDI - Processo: 0808119-70.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.2 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: PROCURACAO

PROCURACAO

Outorgante: Sra. SUZANE LEMOS MOURA Brasileira, Solteira, Do Lar, portadora da
carteira de identidade n°® 375492-8 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n° 013.886.922-79,
residente e domiciliada nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima sito a Rua Reinaldo
Neves, 151 Bairro: Jardim Floresta - CEP: 69.312-045 Tel. (95) 98407-4031 / 98400-0709.

Outorgados: Bel. EDSON SILVA SANTIAGO, Brasileiro, Casado, Advogado,
OAB/RR sob o n° 619, e OSTIVALDO MENEZES DO NASCIMENTO JUNIOR,Brasileiro,
Solteiro, Advogado, OAB/RR sob o n® 1280, ambos com endereco profissional a Rua Prof.
Agnelo Bitencourt, n° 335 — Centro, Boa Vista/RR, Tel. (95) 3224-1634, onde devera receber
intimacgoes.

Poderes especificos: para representar o outorgante, concedendo-lhe poderes para
representa-lo no que for necessario, assim como clausula Geral de Foro, habilitando-o, a
praticar todos os atos processuais, como toda e qualquer defesa, contestagdo em seu favor,
podendo atuar em qualquer instancia, tribunal ou Juizado Especial, com poderes da clausula
“ad judicia”, bem como realizar todo e qualquer ato que seja necessario ao cabal
cumprimento do presente mandato particular, inclusive substabelecer, assim como, transigir,

receber valores, inclusive alvara judicial e dar quitacéo.

Boa Vista/RR, 6 de janeiro de 2020.
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Y W;(M/V\/C i)ﬂ,va/) YYUA A,
- SUZANE LEMOS MOURA
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PROJUDI - Processo: 0808119-70.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.4 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arq: DECLARACAO DE RESDENCIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de direito, eu SUZANE
LEMOS MOURA Brasileira, Solteira, Do Lar, portadora da carteira de identidade n° 375492-
8 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n° 013.886.922-79. DECLARO para os devidos fins
de comprovagao e direitos legais, que resido nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima
sito a Rua Reinaldo Neves, 151 Bairro: Jardim Floresta - CEP: 69.312-045.

Por ser expressao da verdade, firmo o presente sob as penas da lei, tendo pleno
conhecimento de que constitui em crime capitulado no cédigo penal, fazer declaragao falsa,

com o fim de criar obrigacdes e alterar a verdade sob os fatos juridicamente relevantes.

Boa Vista/RR, 6 de janeiro de 2020.

r bu j1WvL \Y) ) UL

Declarante
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DECLARACAQ DE POBREZA

Eu, SUZANE LEMOS MOURA Brasileira, Solteira, Do Lar, portadora da carteira de
identidade n°® 375492-8 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n° 013.886.922-79, residente e
domiciliada nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima sito a Rua Reinaldo Neves, 151
Bairro: Jardim Floresta - CEP: 69.312-045.

DECLARO para que produza os devidos fins de direito, que sou pobre na acepg¢éao do

termo e que nao posso arcar com as despesas do processo sem prejuizo de meu sustento.

Por ser verdade a declaracéo acima, firmo o presente.

Boa Vista/RR, 6 de janeiro de 2020.

2 UL ey U@,
- SUZANE LEMOS MOURA
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12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: BOLETIM DE OCORRENCIA

gu oy GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

a, POLICIA CIVIL

-
= 2 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041951/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/11/2019 09:28 Data/Hora Fim: 27/11/2019 09:41
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 14/09/2019 15:00

Local do Fato
Municipio: Alto Alegre (RR) Bairro: ZONA RURAL
Logradouro: COMUNIDADE ARAPUA

Tipo do Local: Aldeia indigena

Natureza Meio(s) Empregado(s) J
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: SUZANE LEMOS MOURA (ViTIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 10/06/1989

Profissao: Do Lar
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Ana Maria Lemos Moura

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 604.077.602-10 Placa NAL7917

Renavam 00807753068 Numero do Motor HAQ7E13074098

Ndmero do Chassi 9C2HAQ07103R074098 Ano/Modelo Fabricagdo 2003/2003

Cor VERDE UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/C100 BIZ ES

Modelo HONDA/C100 BIZ ES Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 08/05/2009 Situacdo do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos
Suzane Lemos Moura Possuidor

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA
DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA POR UMA ESTRADINHA DE TERRA QUE DA ACESSO A SUA
COMUNIDADE, QUANDO DERRAPOU NUMA PARTE ENLAMAGADA E CAIU, VINDO A SOFRER LESAO CORPORAL,
FRATURANDO DOIS DEDOS DO PE DIREITO. QUE FOI SOCORRIDA AO HOSPITAL EM BOA VISTA POR UMA
VIATURA DA SESAI. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2
o Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
d 2 Clnesp Data de Impresséo: 27/11/2019 09:41 . A hosil
e i N disponivel PPe - Pracedimentos Policiais Eletrénicos
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PROJUDI - Processo: 0808119-70.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.6 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041951/2019

E O RELATO.

ASSINATURAS

A 5}&-?1% DD U A

|
Volney Amajari Gr@yéiﬂp as Neves Suzane Lemos Moura
0169

Agente d_e Polig (Vitima / Comunicante)
Matricula 04
Responsével pelo Atendimento

“*Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) l‘m+;o(a] responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminaimente pela presente declaragéo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciagéo’ Caluniosa e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cédigo Penal Brasileiro."

i —
S ———— -
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1

Delegado de Palicia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 2 de 2
Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves

,f" L2 = Data de Impressdo:  27/11/2019 09:41 i o :
“'g.jg e Bkl n?.: Niio disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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PROJUDI - Processo: 0808119-70.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMS
H Secretara do Extaco da Sadde

Hospitsl Garal de Roraima - PAAR [ PS

Av. Brigadews Eduardo Gomoes. 3303

-

NSJ1161793

14/09/2018 16:26:32 - L
Pacsente
SUZANE LEMOS MOURA L
Tipo Doc Documenita Orgao Emissor Dat.
IDEMTIDADE 3754928 SSP-RR 07iu:
Mie
ANA MARIA LEMOS MOURA
Enderago
RUA - COMUNIDADE BOQUEIRAO POLO BAS
Class. de Risco Ptano Convénio
SUS - SISTEMA UNIC”

Mative do Alendimento «  Carater do Alx
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sutor Tipo da& Chags
GRANDE TRAUMA TRANSPOR
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(__) Alta por Decisiio Madica
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{___) Alta a Reveia
{___JTransleréncia para:
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Improsso por: lidiane oliveira
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PROJUDI - Processo: 0808119-70.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL
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12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL
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PROJUDI - Processo: 0808119-70.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
12/03/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL
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€ JE SAUDE DE RORAIMA
E ‘LINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA H C
f_mewselba  JEDICA HOSPITAL DE CLINICAS
DATA DE ADMISSAO | 16/9/2018 | DIH [16/9/2019] DN | 7/7/1978
PACIENTE |SUZANE LEMOS MOURA
DIAGNOSTICOREGULARIZAGAO COTO PE DIR
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 428 DATA 16/9/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SAT)
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO YN T
3 SS/VV 6/6 H [ .
4 SSF 500 ML EV ACM C V)
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 2/\y
6 PLASIL 10MG EV 8/8H SN S\
7 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 50MG VO &/8h SE DOR INT] Ao
: 8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>= 160 E/OU PAD>= 110 MMHG R ot
=3 CIPROFLOXACINO 500 MG VO OU 400 MG EV 12/12 H el . 8
DIMETICONA 40 GT VO 8/8 H | [ W CF
9 CLINDAMICINA 600mg EV 6/6h 2~ o
10 CURATIVO DIARIO .5
11
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DUML. GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAO MEDICA:
Ly
SINAIS VITAIS| PA FC FR TEMP | D) E
6H o3P &5 — 26 ==
12H
18 H e
240 loncd o | — S Al +| —

™ v S
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12/03/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

MT1OHT NMNAA L8M89 XS9rd :Jopeannuapi - /ipnfoid/ig-snl-ufyipnfoidys:sdiy wa sissp oedepiea
9002/6TH'TT ol 187 ‘'T002/2-002°Z oU dIN SW.0ou09 ‘sluswienbip opeuisse oljuswnood

m'.’\l-‘1}!..
L N

SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

F\I..rJ.d = . .\.MNJ\J 5 p— 5 a = . — = \_ : o S
NOME: _ | O ) | TTEAA LK J HD D
_ /
DATA: SEXO: ()M A IDADE PESO KG. LEITO 4 %ﬂN « ALERGICO ?
EXAME FISICO DO PACIENTE LESOES _ DIAGNOSTICO PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES E SONDAS () RISCO DE INFECCAD () MANTER VIAS AEREAS PERVIAS
- : — { ) PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ { ) REALIZAR CUIDADOS COM VAS
siM( ) NAO( ) LOCAL DATA A — £ £
CATETER CENTRAL _,, . y | 1) INCAPACIDADE DE MANTER {) VERIFICARSINAISVITASDE ___ /M
CATETER PERIFERICO | SIM( ) NAO( ) LOCAL DATA P C “\ b @ f RESPIRACAQ ESPONTANEA { ) MANTER MONITORIZAGAD
SONDAVESICAL:SIM () NAOL ) DATA ____ s EA L | () TROCA GASOSA PREJUDICADA {) MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA: SIM O()  NAOO () DATA: { w () ANSIEDADE () ASPIRAR VAS /TQT i
SRR e . s . sl {) MEDO () VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA
SO ! . S ) N DATA:
_acz,c.b ?,mo_.,._._ ol .v. ROCAC) BATA: () ENFRENTAMENTO INEFICAZ () ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
IRENOS? SIMO()  NAO( )O  QUAL?
{ ) RISCO PARA NUTRICAO { ) ATENTAR PARA NAUSEAS E VOMITOS

IDENTIFIQUE SE HA LESOES

T FERIMENTO 2. ABRASAD 3 HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6- EDEMA 7- AMPUTACAQ
ULCERA POR PRESSAO: SIM{ )  NAO( ) LOCAL: GRAU 1{ ) GRAUN( ) GRAU Il

CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA

NIVEL DE CONSCIENCIA: { ) CONSCIENTE [ ) INCONSCIENTE () SEDADO { ) ALERTA { ) COMATOSO { ) DESORIENTADO
PUPILAS: { ) REAGENTE { ) NAO REAGENTE { ) ISOCORICAS | ) ANISOCORICAS ( ) MIDRIATICA

ACUIDADE VISUAL: { ) NORMAL { ) DIMINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: { ) NORMAL {
VIAS AEREAS SUPERIORES: { ) PERVIAS [ ) OBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: | ) FAVORAVEL ( ) RAZOAVEL(

oBs:

)} DIMINUIDA
) PRECARIA

TORAX E PULMOES/ PADRAO RESPIRATORIO

EXPANSAO: { ) SIMETRICD ( ) ASSIMETRICO
DOR INSPIRATORIA: [ ) SIM [ ) NAD
FREQUENCIA: { ) EUPNEICO () TAQUIPNEICO ( ) BRADIPNEICO { ) DISPNEICO

DESEQUILIBRADA
{ ) MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA
{ ) RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ
TERAPEUTICO

{ ) DESOBSTRUGAD INEFICAZ DE VIAS
AEREAS

() FADIGA

() INTOLERANCIA A ATIVIDADE

() RISCO PARA QUEDAS

{ ) RISCO PARA LESAD

() AUTOESTIMA PERTURBADA

{ ) DIARREIA

MURMURIOS VESICULAES: ) AUSENTES { ) PRESENTE  TOSSE: [ ) AUSENTE ( ) SECA() EXPECTORACAQ { ) CONSTIPAGAD
RUIDOS ADVENTICIOS: { ) AUSENTE () RONCOS () ESTERTORES () SIBILOS ( ) RISCO PARA CONSTIPAGAD
CIRCULACAO/COR DA PELE/MUCOSAS: { ) DEFICIT DO AUTO CUIDADO
() HIDRATADA () UMIDA { ) DESIDRATADA ( ) CORADA ) HIPOCORADA ( ) PALIDA{ ) RUBORIZADA { ) ICTERICIA () COMUNICAGAO VERBAL
( ) CIANGTICA ( ) ACIANOTICA { JACROCIANOTICA PREJVOICADA
TEMPERATURA DA PELE : () NORTERMICA [ ) MIPERTERMICA { ) HIPOTERMICA () RISCO PARA BRONCO ASPIRACAO
APARELHO CARDIOVASCULAR () 00R
RITMO CARDIACO: ( ) REGULAR { ) IRREGULAR { )
PERFUSAD PERIFERICA: | ) NORMAL [ ) DIMINUIDA () HIPOTERMIA
PULSO PERIFERICO: ( ) RITMICO { ) ARRITMICO ( ) FILIFORME { ) HIPERTERMIA
PULSO: ( ) NORMACARDICO ( ) TAQUICARDICO | ) BRADICARDICO () AUSENTE { ) INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA
LOCAL DO PULSO: FREQUENCIA: {) PADRAC DO SONO PREIUDICADO
| APARELHO GASTROINTESTINAL | { ) DEGLUTICAQ PREJUDICADA
APETITE: { ) NORMAL { ) DMINUIDO { ) AUMENTADO ESTADO NUTRICIONAL: | | NUTRIDO ( ) DESNUTRIDO { ) CONFORTO PREJUDICADO
RH.A: [ ) AUSENTES | ) PRESENTES  ABDOME: { ) FLACIDO ( )} DISTENDIDO () TENSO () AGUDO () VMG PALPAVEL { } DEBITO CARDIACO DIMINUIDO
ELUMINACOES/NUOMEROS/EPISODISOS: { ) NORMAL { ) DIARREIA () CONSTIPACAD ( )} MELENA { ) OUTROS:
APARELMO GENITURINARIO/DIURESE : s _J_
(. JESPONTAMNEA | ) ESTIMULADA [ ) CISTOSTOMIA - | ) SvD {1 .wm.m_gw { 1 CONCENTRADA
t= 1 PHEMATURIA () COLURICA [} OLGURIA [ YPOUUREA (| DISURIA [ YANURIA
s e e e L TR . - b T e e —— - b T p——— e NN E T S T

( ) OBSERVAR PERFUSAO PERIFERICA

( ) MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIOS

() REALIZAR CONTROLE HIDRICODE __/__H
() OBSERVAR,COMUNICAR E REGISTRAR
ELIMINAGOES.

() VERIFICAR € REGISTRAR EDEMAS

{ ) AVALIAR RESIDUD GASTRICO ANTES DA
GAVAGEM

{ ) VERIFICAR DISTENSAO ABDOMINAL

{ ) ESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAO DA
DIETA

() MANTER JESUM A PARTIR DAS: H
() REALIZAR DEXTRO _____ [ HORAS
() ENCAMINHAR AO BANHO DE ASPERSAO

{ ) ORIENTAR AUTOCUIDADO

() REALIZAR BANHO NO LEITO

() REALIZAR MUDANCA DE DECUBITO _/_H
() REALIZAR CURATIVO DIARIO
() PREPARAR PARA EXAMES EM:
{ ) REALIZAR HIGIENE DE CONFORTO

{ } ESTIMULAR DEAMBULACAO

{ | OBSERVAR E REGISTRAR INTOLERANCIA A
ATIVIDADE FISICA.

() OUTROS

B s T R - e (ke =

YREYES

SRR AV LA ey ]
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA 5

DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN | T
PACIENTHSUZANE LEMOS MOURA ; =
AGNOSTI(REGULARIXACAO COTO PE D ©3
ALERGIAYNEGA HAS | NEGA | DMm2 NEGA St
IDADE LEITO | 428 | DATA 171912019 2z
ITEM PRESCRICAO HORARIO =i

i |DIETA ORAL LIVRE S D £g

2 |ACESSO VENOSO PERIFERICO A Lk 4
3__|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN S0 27 8¢

4 SUSPENSO S E

5 | TRAMAL 100MG + 100ML SF 0.9% EV OU 01 CP 50MG VO DE 8/8h SN 500 82
“__7 _ |OMEPRAZOL 40 MG EV OU VO 1X AO DIA OC) MY g =
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 H SN <\J 3

9 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG _ |</_) e g

10 |CURATIVO DIARIO SN <) 84

11 |SSVV + CCGG 6/6 H To.dute o 8 E
12__|CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H X W £s

4 g2

15 g

16 £

g9

17 f 8

58

Eg

22

as

EVOLUGAO MEDIC

' <IDA LIMPA DR MARCUS BRUNNER
CRM 1917

DR MARCELO MXRQUES

CRM 1948 __.
TriesMA,
}’(!
[SINAISV[ _PA FC FR_| TeEMP | © [/ E
6H
12H [\gocto rz,!; R + { _
8H_[)] 1,20 £ X | — P a0
24H |, <] =< 18 | o | 4 @0
- /
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ey )

] ; Protocolo n® 1 | Versaio:0¢ Data da Claboracao '
Acompanhamento das Feridas RMEVE | Pvercire 2013 !
% «—z-"--"" Comissiio de Curativo - HC Atualizada: Janeiro /2015 1
ENF/LEITO: 428 |
Nome: 0L ! !j : |
. £ - 4 x
i 2 S0 | | Localizagdo J Regidgo =
pata: 13 . 09 | | = : o
| DATA: , 5
jpcm 1 | ' i A §
- yo |
O GRAU =1 *:f J i © g
O GRAU- | { ' S5
0 GRAU =i 1/ 1 g
| ' g %
. ;] ©
d g i
= = X
E nPfeu&oI- H=1lI- IV nVenosa nAderal o Diabética oPressao | - |l = Wl « IV oiVenosa nfneriad 1) Dizbébea c"f @
9 oneuropética o cirbrgica £ Trauma ooutra oneuropdtica o citirgica 0 Trauma coura ; s
Tamanho da Ferida: Comprimento_____on  lagura ____om Compamento________om  Largura i 6' -§
Profundidade em Profundidade cm | QS8
i o Tecdo de granulagdo  © com esfacelo o Teodo de granulagao o facclc qE
Mﬂlﬁw: ’ : granuiag O Com esiacoio | S €
& ecido necrético o Tecido necrdtico o Escara - B
“1 Quantidade de Exsudato pﬁqo.mim o UmMido, pouco D S6c0. MimmMO O Umido, pouco N
a (mido, moderado - molhado, abundante o Umido, moderado o molhado, sbundante cs
Tipo de exsudato: o Seroso 13 Fibrinoso oSanguinclento o Seroso o Fibanoso 1iSanguinolente S9
o Punulento ,zgemssanguneo 2 Purulento o Serossanguineo g §
Dor: L SRR T oSm - Nao S ¢
Odor: o evidente naremogao dacobetura o 2 Deira ds leito 0 evidente na (emogac da cobentura 1@ bava 4o I § £
o évidente ao entrar no quario _erSem odor | 0 evidents a0 enirar O Quano 13 Sem odo! e _‘;
Condigao da pele _pflomal 3 Macerada o©seta o Efemal Ruoor | oNermal o Macerada i seca 1) Ertema i Hubos = 2
Perilesional: oPrurido o Outras nPrundo 0 Cuiras t £s
pfSora Fisioldgieo 0.9%  © Clorexidina 1% oSoro Fisiclagico 0,9% o Clorewding 1% o g
sol limpeza pen : S
ety pom 7 Clorexidina 4% < Outro o Clorexidina 4% & Outro: S £
I
;Gaze u Colagenase olGaze o Colagenase £ it
Cobertura primaria s Fibrinase o Sultadiazina de Prata U Fibanase - Sultadiazina de Prata 9
(Contate direto na lesdo) 0 AGE o Outro: o AGE 0 Outra: 273
o @®
E O
Hora do curativo: p Manha o Tarde o Manha o1 Targe 3 §
Data da Proxima troca: | . 8
Em caso de ¢ de 24hs Ig 0‘7/]/‘7’
. Carimbo ¢ ass. -] 0t f 01- G2- i ——
| Téc. em Enfermagem i —
Carimbo ¢ Assinatura Vs =
do Enfermeiro = —
oas: 0BsS: - Bl 3 - —
fi = —_—
1 _— - —— =
8 —— e —
Obs: documento sdaptade da Secretaria Municipal de Saide de Hio smum e ConvaTee, Solutions Progrims. —
On pacicnies com 82 ou mais lesdes, estas devem ser evoluidas separ —

g}, e S S e R i i SRR SRS et e
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

\
|

wome /LS U O

HD

0I%

{ o
I
DATA: b\l / 9 J_ 171 SEXO: ()M()F IDADE PESO KG.  LEITO oL O « ALERGICO ?
" EXAME FiSICO DO PACIENTE LESOES DIAGNOSTICO PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES E SONDAS . { JRISCO DE INFECCAD () MANTER VIAS AEREAS PERVIAS
SM{ ) NAOL ] B Ty B 5] 5 { ) PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ { ) REALIZAR CUIDADOS COM VAS
CATETER CENTRAL ﬁu o M.,. 7y | () INCAPACIDADE DE MANTER ( } VERIFICAR SINAIS VITAIS DE L
CATETER PERIFERICO | SIM( ) NAO( ) LOCAL DATA ¢ m \v i { w RESPIRACAD ESPONTANEA { ) MANTER MONITORIZACAO
SONDAVESICAL: SiM [ ) NAD| ) DATA \_ AL/ () TROCA GASOSA PREIUDICADA { | MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA: SIM () NAOCO( ) DATA: ( w ) ( ) ANSIEDADE () ASPIRAR VAS /1QT
= NIVEIS DE CONSCIENCIA
SONDA NASOENTERAL: $IM( )OO NAOO( ) DATA _ Lt () MEDO { ) VERIFICAR NIVE .
DRENOS? SIMOX ) NAO( YO QUAL? ( ) ENFRENTAMENTO INEFICAZ { ) ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
1QUE " LESOES { ) RISCO PARA NUTRICAO () ATENTAR PARA NAUSEAS E VOMITOS
o stk j BRADA ( ) OBSERVAR PERFUSAO PERIFERICA
1- FERIMENTO 2- ABRASAD 3.HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6- EDEMA 7- AMPUTACAO DESEQUILI
ULCERA POR PRESSAO: SIM ( ) NAO( ) LOCAL: GRAU | { ) GRAU I ( ) GRAU 1 () MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA () MANTER ACESS0S VENOSOS PERVIOS
CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA [ ) RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ ( ) REALIZAR CONTROLE HIDRICODE __/ H
NIVEL DE CONSCIENCIA: { ) CONSCIENTE { ) INCONSCIENTE { ) SEDADO ( ) ALERTA ( ) COMATOSO ( ) DESORIENTADO TERAPEUTICO () OBSERVAR,COMUNICAR E REGISTRAR
PUPILAS: () REAGENTE ( ) NAOQ REAGENTE ( ) ISOCORICAS () ANISOCORICAS | ) MIDRIATICA { ) DESOBSTRUGAD INEFICAZ DE VIAS ELIMINAGOES,
ACUIDADE VISUAL: { ) NORMAL { ) DIMINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: [ ) NORMAL( ) DIMINUIDA ALREAS () VERIFICAR € REGISTRAR EDEMAS
VIAS AEREAS SUPERIORES: | ) PERVIAS [ ) OBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: ( ) FAVORAVEL ( ) RAZOAVEL (| PRECARIA { ) FADIGA { ) AVALIAR RESIDUO GASTRICO ANTES DA
OBs: : { ) INTOLERANCIA A ATIVIDADE GAVAGEM
IF TENSAQ ABDOMINAL
TORGX LPOLIKS/ PAORLO ASSPIATORO Lty et ReowiRal acleicE
EXPANSAQ: ( | SIMETRICO { ) ASSIMETRICO () !
DOR INSPIRATORIA: [ ) SIM{ ) NAO { ) AUTOESTIMA PERTURBADA DIETA
FREQUENCIA: { ) EUPNEICO { ) TAQUIPNEICO ( ) BRADIPNEICO ( ) DISPNEICO ( ) DIARREIA { ) MANTER JEJUM A PARTIR DAS: H
MURMURIOS VESICULAES: [ ) AUSENTES ( ] PRESENTE  TOSSE: { ) AUSENTE | ) SECA () EXPECTORACAD () CONSTIPACAD {JREALIZAR DEXTRO ______/ HORAS
RUIDOS ADVENTICIOS: { ) AUSENTE( ) RONCOS ( ) ESTERTORES () SIBILOS ( ) RISCO PARA CONSTIPAGAD { ) ENCAMINHAR AQ BANHO DE ASPERSAO
CIRCULACAO/COR DA PELE/ MUCOSAS: ' () DEFICIT DO AUTO CUIDADO { ) ORIENTAR AUTOCUIDADO
{1 MIDRATADA { ) UMIDA ( ) DESIDRATADA { ) CORADA | ) HIPOCORADA ( ) PALIDA { ) RUBORIZADA ( ) ICTERICIA () COMUNICACAO VERBAL () REALIZAR BANHO NO LETTO
VECIBIRER S ACHINCIEION (A On__ _Sz_n " i PREJUDICADA { ) REALIZAR MUDANGA DE DECUBITO _/_H
a.vta. _.m.g_..n”“.so“n.ﬂm n.. __. ___zo..: ML () MIPERTERMICA () HPOTERMICA ! () RISCO PARA BRONCO ASPIRACAD () REALIZAR CURATIVO DIARIO
o () DOR ( ) PREPARAR PARA EXAMES EM:
RITMO CARDIACO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR { ) .
PERFUSAO PERIFERICA: [ ) NORMAL( ) DIMINUIDA () HIPOTERMIA [ ) REALIZAR HIGIENE DE CONFOR
PULSO PERIFERICO: { ) RITMICO () ARRITMICO ( ) FILFORME { ) HIPERTERMIA { ) ESTIMULAR DEAMBULACAQ
PULSO: | ] NORMACARDICO { ) TAQUICARDICO | ) BRADICARDICO { ) AUSENTE { ) INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA | (| OBSERVAR E REGISTRAR INTOLERANCIA A
MOCAL DO PULSO: FREQUENCIA: () PADRAO DO SONO PREJUDICADO ATIVIDADE FISICA
APARELHO GASTROINTESTINAL | { ) DEGLUTICAO PREJUDICADA { } OUTROS
APETITE: { ) NORMAL [ ) DMINUIDO ( ) AUMENTADO ESTADO NUTRICIONAL: [ ) NUTRIDO { ) DESNUTRIDO { ) CONFORTO PREJUDICADO
RM.A: [ ) AUSENTES { ) PRESENTES  ABDOME: { ) FLACIDO ( ) DISTENDIDO ( ) TENSO { ) AGUDO | ) VMG PALPAVEL () DEBITO CARDIACO DIMINUIDO
ELUMINACOES/NUMEROS/EPISODISOS: [ } NORMAL { ) DIARREIA | ) CONSTIPACAO ( ) MELENA { JOUTROS: b
APARELHO GENITURINARIO/ DIURESE : ) 5. o
| JESPONTANEA | )ESTIMULADA | | CISTOSTOMIA | ) SVD o4 ) uMPIDA { } CONCENTRADA .
P MEMATURA { } COLURICA * | OLIGURIA | VPOLIURIA | ) DISURIA [ ] ANURIA
e L A T M [T TR T T ghaT=" 1T r e Ry e — - = gt Y e s | LN

TR T T B — e
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EVOLUCAD DO ENFERMEIRD 5 ' ANOTACAQ DO TECNICO EM ENFE _
HORA s MANHA: u.pi.m m IH&H_M NNM w |

MANHA: DATA__/
[

rw\mﬁ\_w«l L1442 \w.rm S Cusza Lo~
al s ras AINLO( \\Lﬁi\\.‘ N/ Tku\;p;ﬁ.r_r!

A= S € P .3.. Seyre O o PP
\‘_\ —“=r) : _P\N.f.l.l gAA .I_m\‘m\\....v\.w\.__c_\_ .A.M..R.Un\\ar\.w.\..

_ ASS. F CARIMBO- TEC ENFERMAGEM:

ASS, £ CARIMBO- ENFERMEIRD:
TARDE: DATA / __ HORA__:

TARDE: DATA__/ __ HORA___

VY | ASS. E CARIMBO- TEC ENFERMAGEM:

5 ASS, € CARIMBO- ENFERMEIRD: .
NOITE: DATA  / HORA_ & NOITE: DATA__/ HORA”
AT 2 | e | ————
g i ..aﬂ. Qn..z_wo ENFERMEIRO: o1 ASS. E CARIMBO. TEC ENFERMAGEM:
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGCAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | [ DH | [ON ] o
PACIENTE |SUZANE LEMOS MOURA ' s
DIAGNOSTICO|REGULARIZAGAO COTO DEDO PE D e 1
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA |
IDADE LEITO 428 DATA 18/09/2019 |
ITEM PRESCRICAO HORARIO!
1 DIETA ORAL LIVRE =N
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 11T
3 CLINDAMICINA 800MG EV OU 300MG 02 COMP VO 6/6H JJ,_}?#%TY 7
4 TILATIL 20MG EV 12/12H Tt )Y
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN N ¢ |
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU_01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | |, B
| 7 PLASIL 10 mg EV 8/8n (S/N) <Ny ]
i) ; RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N '- .
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) i
10 SSWV + CCGG 6/6 H AL A
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG =yl
14 CURATIVO DIARIO SN = :J\J 1
15 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H b
16 g
17 ,
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), |
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250- 2UI: 251-300: 4U1; 301-350° 6UIL
20 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA {
EVOLUGAO MEDICA: f =
oy DR MARQUS BRUNNER
CRM 1917
¥ %
DR MARCE ARQUES
CRM 1918 1
SINAIS VITAIS|  PA FC FR TEMP | ©
6H
12H oren | 86 ~ 35 Y )
18 H ﬁok &3] 33. Ac -+
240 [jo A9 6 ] -~ 236 -4 ~+

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PI6SX 68W8T VYUWU LHCLK

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

F - e | -
zogm“ J 1 _ T Y "] .~ o xa : : B i
1,89, F : UoY
DATA: / _C .q\ \/ SEXO: (M ([ )F IDADE -PESO __ KG. LEITO 8% » ALERGICO ?
EXAME FISICO DO PACIEN TS - LESOES DIAGNGSTICO PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM
. { } RISCO DE INFECCAD { | MANTER VIAS AEREAS PERVIAS
CONTROLE DE CATETERES £ SONDAS : X
S| ) NAO( | LOCAL DATA . 3 { ) PADRAC RESPIRATORIO INEFICAZ { } REAUZAR CLIDADOS COM VAS .
CATETER CENTRAL W ooy L) INCAPACIGADE DE MANTER () VERIFICARSINAISVITAIS DE /W
CATETER PERIFERICO [SIM({ ) NAO( ) | LOCAL DATA i gyed .f RESPIRACAD ESPONTANEA () MANTER MONITORIZACAOD
SONDAVISICAL SMTT  NACT ] DATA | _ _ b _ A ] () TROCA GASOSA PREJUDICADA { ) MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA SIM () NAOCI( ) DATA | i (1) () ANSIEDADE () ASPIRAR VAS /TQT
J ) a4

NAOCJ( ) DATA: _
otaL?

SONDA NASOENTERAL SIM( )
DRENOS” SIM O ) NAD( 1)

{ ) MEDO
{ ENFRENTAMENTO INEFICAZ

IDENTIFIQUE SE HA LESOES

{ | RISCO PARA NUTRICAO

1: FERIMENTO 2- ABRASAO 3-HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6- EDEMA 7- AMPUTACAQ
ULCERA POR PRESSAD: SIM () NAO | | LOCAL: GRAU I { ) GRAU I1( ) GRAL I

DESEQUILIBRADA
() MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA

CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA

() RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ

NIVEL DE CONSCIENCIA: [ ) CONSCIENTE ( ) INCONSCIENTE () SEDADO { ) ALERTA { } COMATOS0 ( } DESURIENTADO
PUPILAS: ( ) REAGENTE ( ) NAQ REAGENTE [ ) ISOCORICAS { ) ANISOCORICAS ) MIDRIATICA

ACUIDADE VISUAL: [ | NORMAL () CIMINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: { § NORMAL [ ) DIMINUIDA
VIAS AEREAS SUPERIORES; [ ) PERVIAS { ) OBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: | ) FAVORAVEL { ) RAZOAVEL | | PRECARIA
Oas:

TERAPEUTICO

{ § DESOBSTRUCAD INEFICAZ DE VIAS
AEREAS

{ ) FADIGA

{1 INTOLERANCIA A ATIVIDADE

TORAX E PULMOES/ PADRAO RESPIRATORIO

{ ) RISCO PARA QUEDAS

EXPANSAD: [ ) SIMETRICO ( ) ASSIMETRICO

DOR INSPIRATORIA: | ) SIM () NAC

FREQUENCIA: [ ) EUPNEICD [ ) TAQUIPNEICO ( ) BRADIPNEICO [ ) DISPNEICO

MURMURIOS VESICULAES: | ) AUSENTES { ) PRESENTE  TOSSE: { ) AUSENTE { ) SECA [ } EXPECTORACAD
RUIDOS ADVENTICIOS: | | AUSENTE | ) RONCOS ( ) ESTERTORES ( ) SIBILOS

{ ) RISCO PARA LESAQ

() AUTOESTIMA PERTURBADA
( ) DIARREIA

{ ) CONSTIPACAD

1 RISCO PARA CONSTIPACAD

CIRCULACAD/COR DA PELE/MUCOSAS:

{ | DEFICIT DO AUTO CUIDADO

{ Y HIDRATADA { ) UMIDA [ ) DESIDRATADA | ) CORADA () HIPOCORADA () PALIDA ( ) RUBORIZADA [ ) ICTERICIA
{ ) CIANOTICA { ) ACIANOTICA { JACROCIANGTICA
TEMPERATURA DA PELE : { | NORTERMICA ( ) HIPERTERMICA { )} HIPOTERMICA

{ } COMUNICACAD VERBAL
PROJUDICADA
{ ) RISCO PARA BRONCO ASPIRACAD

APARELHO CARDIOVASCULAR

RITMO CARDIACO: ( ) REGULAR | | IRREGULAR ()

PERFUSAO PERIFERICA: [ ) NORMAL () DIMINUIDA

PULSO PERIFERICO: ( ) RITMICO | ) ARRITMICO ( ) FILIFORME

PULSO: { ) NORMACARDICO ( ) TAQUICARDICO ( ) BRADICARDICO ( ) AUSENTE

() DOR

[ ) HIPOTERMIA

{ ) WIPERTERMIA

{ | INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

{ ) VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA

{ J ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS

{ | ATENTAR PARA NAUSEAS E VOMITOS

{ | OBSERVAR PERFUSAQC PERIFERICA

{1 MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIOS

{ ) REALIZAR CONTROLE MIDRICODE __ /_H
{ ) OBSERVAR COMUNICAR E REGISTRAR
ELIMINACOES.

() VERIFICAR E REGISTRAR EDEMAS

[} AVALIAR RESIDUO GASTRICO ANTES DA
GAVAGEM

{ ) VERIFICAR DISTENSAQ ABDOMINAL

{ ) ESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAQ DA
DIETA

{ ) MANTER JEJUMAPARTIRDAS:  H
(JREALZARDEXTRO _ /  HORAS
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE ASPERSAQ

{ ) ORIENTAR AUTOCUIDADO

{ } REALIZAR BANHO NO LEITO

{ ) REALIZAR MUDANCA DE DECUBITO _/ H
{ } REALIZAR CURATIVO DIARIO

{ ) PREPARAR PARA EXAMES EM:

{ ) REALIZAR HIGIENE DE CONFORTO

{ ) ESTIMULAR DEAMBULACAO

{ ) OBSERVAR E REGISTRAR INTOLERANCIA A

LOCAL DO PULSO: FREQUENCIA; { ) PADRAD DO SONO PREJUDICADO ATIVIDADE FiSICA,
APARELHO GASTROINTESTINAL | { ) DEGLUTICAD PREJUDICADA { ) OUTROS

APETITE: | ) NORMAL () DMINUIDO { ) AUMENTADO ESTADO NUTRICIONAL: { | NUTRIDO { ) DESNUTRIDO { ) CONFORTO PREJUDICADO |

RM.A: [ ) AUSENTES( ) PRESENTES  ABDOME: { ) FLACIDO () DISTENDIDO () TENSO ( ) AGUDO ( ) VMG PALPAVEL ( ) DERITO CARDIACO DIMINUIDO e
ELIMINACOES/NUMEROS/EPISODISOS, [ )NORMAL [ ) DIARREIA [ ) CONSTIPAGAD ( ) MELENA ( | BUTROS: s
APARELMO GENITURINARIO/ DIURESE ; ' - — e

{ JESPONTANEA [ ) ESTIMULADA ( ) CISTOSTOMIA { }SVD S UMPiDA { ) CONCENTRADA .U
LCIHEMATURIA [ JCOLURICA | JOUGURIA _ ( 1POUORIA 1 JDISURIA [ | ANURIA i e
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EVOLUCAD DO ENFERMEIRO

" ANOTACAQ DO TECNICO EM ENFERMAGEM
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DATA__ / HORA

oM T/ oRalg T
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n\Q\S

: BBTGIERT

b bl TS Mt o

ASS. E CARIMBO- ENFERMEIRD:

ASS. E CARIBABO- TEC ENFERMAGENM:
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DATA_ / __ HORA_
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Data da Elaborago:
Acompanhamento das Feridas Protocolon® 1 | Versdo:06 | o o0 - o013
MoseITaL : | :
i Comissiio de Curativo - HC Atualizada: Janeiro / 2015
: ENF/LEITO: Om /.93
5
é Nome: M
1 ) ) S LML i &:&#@/\ QUAO
? Y Localizagdo | Regid 5
oATA: | g O'f‘] Localizagdo / Regldo : ocalizagio [ Regido o
y = DATA: -
=
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o
=
- - - = o
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FosiehaduFont Profunddade _______om Profundicade om Q8
4 - e e L S =
nc 3 o Tecido de granulagdo © com esfacelo o Tecido degranulagdo o com esfacelo & E
. Ao Yo Leko: p Tecido necrético o Tecido necrotico = Escara 5 Q 3
| e o $8Co, minima ¢ umida, pouco O §800, minimo o umids, poucs .
SBSluis ds Revadete a dmido, moderado © mathade, abundante o Umido, moderado © molhads, abuncante E 3
T‘bo P iato: o Seroso o Fibrineso PSanguinclento o Seroso o Fibrinoso oSanguinclente S g
. wPudento o Serossanguineo sPumlento o Serossanguineo g3
Dor: ASim___________«N3o nSim oNso 8 g
0d o1 @evidente na remog3o da cobertura  © a beira do leito N evdente na remogao da cobenura 1 2 bera de fedo SE
g o evidente ao enltrar no quarto A\ Sem odor n eviden'e a0 entrar no quano = Sem odor ) %
Condigdo da pele bNomal oMacerada oseca o Ertema/Rubor oNoimal oMacerada pseca o Erfema ! Ruboer 52
Perilesional: o Pruiido 1 Outras o Prurido o Oulras =i Es
\Soro Fisiolégico 0.5% o Clorexiding 1% oSoro Fisiologico 08% o Clorexiding 1% S S
Solusoparalimpess | & Cloresicina 4% o Outro; o Clorexidina 4% u Outrg 8
- @
yGaze o Colagenase oGaze 5 Colagenase é o
Cobertura primaria o Fibrinase o Sultadiazina de Prata o Fibrinase o Sufaciazina de Prata g §
{Contato diresto na lesdo) o AGE o Outro: a AGE 2 Outro: B ol g S
ES
Hora do curativo: A Manha o Tarde = Manhd 1 Tarde g =
N Data da Proxima troca; Q>
) Em caso de # de 2¢hs a oq. FC\
: tarimbo ¢ ass. 01 3 02- 01- 02- =
T Téc. em Enfermagem y M} —
Carimbo ¢ Assinatura \ —
OBs: OBS: —
1 —
;; X - ___
£ Obs: documento adaptsdo da Secretarin Municipal de Saide de Rio Branco ¢ ConvaTec, Solutions Programs, —
i Os pacientes com 02 ou mais lesdes, evtas devem ser evoluidas separadamente. —
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DH | | DN | L
PACIENTE |SUZANE LEMOS MOURA
DIAGNOSTICO|REGULARIZACAO COTO DEDO PE D =
ALERGIAS HAS NEGA BM2 NEGA |
IDADE LEITO 428 DATA 19/08/2019 |
ITEM PRESCRICAO HORARIO)|
1 DIETA ORAL LIVRE =)
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 CLINDAMICINA 600MG EV OU 300MG 02 COMP VO 6/6H
4 TILATIL 20MG EV 12/12H
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA| . <\ )
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) ' ] e ]
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N 1\ B
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) o
10 SSWV + CCGG 6/6 H 1AL
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG [
14 CURATIVO DIARIO SN IR
15 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H i ) 1,1 Q}}"
16
17
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC).
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL; 251-300: 4V, 301-350: 6UI,
20 351-400: 8UI; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE =< 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

NG

P ANGYA’
B

SINAIS VITAIS

PA FC FR

6 H

12H

18 H

24 H
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-. © : - Protocolo n° 1 | Versiio: (_')um da Elaboragiio:
. - Acompanhamento das Feridas ersdo:06 Fevereiro 2013
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AL Qorey
J L " =
! oara: 1. Q) | ==l
DATA: ¢ D ‘ 77,4
¥ # GRAU - | N PN 8
21 GRAU -1 .!,H. ; '::\" &1\ g
- 4 h -‘|— -1 } 1 F .1- \l Y 3
©1 GRAU -1 N} t 7] 2
: Z GRAU - (/1 <
A | ‘ { L =
|'i | o B e &
b Etiologia oPressdo | = -l - IV nVenosa nArenal o Diabética oPressac | =1 = It - IV nVencsa nAderial - Cabics 3
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faay Profundidade om Profunddade __ cm 3
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' Deor: 65im o Nag o o Nao = §
Odor: 0 evidente na fremoco 03 cobertra 3 9643 60 1010 o evidente na remogdo da oobertura 1 a baira do len g
+ 1 evidente 30 entrar no quarko # Sem odor evidenté a0 entrar no quario o Sem odor @
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— o
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3 - i Clorexidina 4% xQuirg = Clorexidina 4% o Catro; g
- 1]
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(Contato direto ma lesdo) | 1 AGE 0 Oulre: 0 AGE £1 Outrgy g
3
. g = 8
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Obs: decumento ndsptada ds Secretaria Municipal de Saade de Rio Branco € Conva @ ec, Solations Programs,
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

1- FERIMENTO 2- ABRASAQ 3-HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6- EDEMA 7- AMPUTACAO
ULCERA POR PRESSAO: SIM () NAO( ) LOCAL: GRAU I( ) GRAU I { ) GRAU Iif

( ) MORILIDADE FISICA PREJUDICADA

CARECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA

{ ) RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ

NIVEL DE CONSCIENCIA: ) CONSCIENTE { ) INCONSCIENTE ( ) SEDADO { ) ALERTA [ } COMATQSO { ) DESORIENTADO
PUPILAS: { | REAGENTE { ] NAD REAGENTE { ) ISOCORICAS ( ) ANISOCORICAS { ) MIDRIATICA

ACUIDADE VISUAL: { ) NORMAL { ] DIMINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: { ) NORMAL (
VIAS ACREAS SUPERIORES: { ) PERVIAS () OBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: { ) FAVORAVEL ( ) RAZDAVEL (
0BS:

) DIMINUIDA
) PRECARIA

TERAPEUTICO

{ } DESOBSTRUGCAO INEFICAZ DE VIAS
ACRLAS

{ ] FADIGA

( J INTOLERANCIA A ATIVIDADE

TORAX £ PULMOES/ PADRAO RESPIRATORIO

( ) RISCO PARA QULDAS

EXPANSAQ: { ) SIMETRICO ( ) ASSIMETRICO

DOR INSPIRATORIA: [ ) SIM | ) NAQ

FREQUENCIA: [ ) EUPNEICO (] TAQUIPNEICD | | BRADIPNEICO [ ) DISPNEICO

MURMURIOS VESICULAES: | ) AUSENTES { ) PRESENTE  TOSSE: { ) AUSENTE ( ) SECA [ ) CXPECTORAGAD
RUIDOS ADVENTICIOS: [ ) AUSENTE | ) RONCOS { | ESTERTORES ( ) SIBILOS

{ ) RISCO PARA LESAD

() AUTOESTIMA PERTURBADA
{ ) DIARREIA

{ ) CONSTIPACAQ

{ ) RISCO PARA CONSTIPACAD

CIRCULACAO/COR DA PELL/MUCOSAS:

{ ) DEFICIT DO AUTO CUIDADO

{ ) HIDRATADA | ) UMIDA( ) DESIDRATADA ( ) CORADA ( } HIPOCORADA ( ) PALIDA ( | RUBORIZADA { ) ICTERICIA
{ ) CIANOTICA { | ACIANOTICA [ JACROCIANOTICA
TEMPERATURA DA PELE - () NORTERMICA () HIPERTCRMICA ( ) HIPOTERMICA

{ ) COMUNICACAC VERBAL
PREIUDICADA

APARELHO CARDIOVASCULAR

{ ) RISCO PARA BRONCO ASPIRACAD

RITMO CARDIACO: { | REGULAR { | IRREGULAR | |

PERFUSAO PERIFERICA: { ) NORMAL (] DIMINUIDA

PULSO PERIFERICO: ( ) RITMICO ( ) ARRITMICO { ] FILIFORME

PULSO: { ) NORMACARDICO { ) TAGUICARDICC | ) BRADICARDICO | } AUSENTE
LOCAL DO PULSO: FREQUINCIA:

{ ) DOR

{ ) HIPOTERMIA

() HIPERTERMIA

{ ) INTEGRIDADE DA PELE PRUIICICADA
() PADRAQ DO SONO FRUUDICADOD

APARELHO GASTROINTESTINAL

( ) DEGLUTICAD PREJUDICADA

APETITE: | | NORMAL | | DMINUIDO | ) AUMENTADD
R A TES( } PRESENTES  ABDOME: (| 11
ELINENACOES/ NUMERQS/FRISODISOS

:_...:ﬂ., | VMG PALFAVEL
ONSTIPACAD (L Y MELENA

APARELAG GI z_ﬂ___:z.w:_s:u._.._rmﬁ—

i A ) ! LINSIA IR [ W ENTRADA

Pt %1 (

() CONFORTO pREIIICADO
() DEMTO CARDIACE DIMINLIIDD

NOME: TR 81 FC&J '_M\
DATA: ﬁ) / QJ\ mv, SEXO: ()M _ )F DADE_____ PESO________KG. LEITO Ow K « ALERGICO ?
EXAME FiSICO DO PACIENTE LESOES DIAGNOSTICO PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES £ SONDAS { ) RISCO DE INFECCAO () MANTER VIAS AFREAS PERVIAS
SM( ) NAD( ] ] LOCAL DATA S () PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ () REALIZAR CUIDADOS COM VAS
CATETER CENTRAL _b_ N { ) INCAPACIDADE DE MANTER { ) VERIFICAR SINAIS VITASDE __/__ H
CATETER PERIFERICO | SIM( ) NAD( ) LOCAL DATA O Z, RESPIRAGAO ESPONTANEA { ) MANTER MONITORIZAGAO
SONDAVESICAL:SM{)  NRO( ) ~_ DATA! ) P “\ _ { ) TROCA GASDSA PREJUDICADA () MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA. SIM CX)  NAOO( ) DATA: ( ,_;,__H ( | ANSIEDADE () ASPIRAR VAS /TQT
SONDA NASOENTERAL: SiM( 1O NAOO( ) DATA . () MEDO () VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA
DRENOS? SIMOX ) NAO( YO QuUAL? { ) ENFRENTAMENTO INEFICAZ { ) ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
IDENTIFIQUE SE HA LESOES { ) RISCO PARA NUTRICAD [ ) ATENTAR PARA NAUSEAS £ vOMITOS
DESEQUILIBRADA ( } OBSERVAR PERFUSAOD PERIFCRICA

{ ) MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIOS

{ ) REALIZAR CONTROLE HIDRICODE ___ /M
{ | OBSERVAR, COMUNICAR £ REGISTRAR
ELIMINACOES.

{ ] VERIFICAR € REGISTRAR EDEMAS

( ) AVALIAR RESIDUO GASTRICO ANTES DA
GAVAGEM

{ ) VERIFICAR DISTENSAQ ABROMINAL

{ ) ESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAD DA
DIETA

{ | MANTER IEJUM A PARTIRDAS: M

{ | REALIZAR DEXTRO / HORAS
{ } ENCAMINMAR AQ BANHO DE ASPERSAD

{ | ORIENTAR AUTOCUIDADO

{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO

( ) REALIZAR MUDANGA DE DECUBITO _/_H
{ ) REALIZAR CURATIVO DIARIO

{ ) PREPARAR PARA EXAMES EM:_

( ) REALIZAR HIGIENE DE CONFORTO
{ ) ESTIMULAR DEAMBULACAD

{ ) OBSERVAR F REGISTRAR N TOLERANCIA A
ATIVIDADE FISICA

[} OUTRDS

P, 1=
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SINISTRO 3190711494 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA: SUZANE LEMOS MOURA

COBERTURA: Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
GENTE SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO: SUZANE LEMOS MOURA

CPF/CNPJ: 01388692279

Posicdo em 10-03-2020 16:46:05

O pedido de indenizacédo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacéo do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizacdo: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor daIndenizagcdo Juros e Corre¢cdo Valor Total

23/01/2020 R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00
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