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06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PROCURACAO

ADVOGADOS ASSOCIADOS 2

@ EDSON SANTTAGO
N\

PROCURACAQO

Outorgante:r CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS, Brasileira, solteira,
desempregada, portador (a) do RG n® 13162 SSP/RR e inscrito no CPF: n° 015.217.212-
20, residente na AV: Nossa Senhora de Nazaré, n® 1328, Bairro: Caimbé, CEP: 69.312-
165, Boa Vista- RR nesta Capital. Tel.: (95) 3625-3970/ 99127-7529/ 99165-6356.

.Outorgados: Bel. EDSON SILVA SANTIAGO, Brasileiro, Casado,
Advogado, OAB/RR sob o n° 619 OSTIVALDO MENEZES DO NASCIMENTO
JUNIOR, Brasileiro, Solteiro, Advogado, inscrito na OAB/RR sob o n° 1280, todos
com enderego profissional 2 Rua Prof. Agnelo Bitencourt, n°335 — Centro, Boa
Vista/RR, Tel. (95) 3224-1634, onde devera receber intimagdes.

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 insténcia, 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, inclusive receber alvara judicial e dar quitagdo.
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Boa Vista/RR, 2 de dezembro de 2019.
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VALIDA EM TODO & TERRITORIO NACIONAL J

{ REPUBLICA FEDERATIVA 0O SBASIL

27/07/2018

B

ANCA PUBLICA
Q0ILIC CRUZ

HETURALIDADE 3ATA DE NASCRIENTO
‘BOAVISTA-RR - 18/11/1952
DOC. ORIGEM ’

CERTD NASC 07720 FLS 191 LIV 35

BOA VISTA-RR

CPF

015.217.212-20 AMADEU ROCHA TRLANI

23VIA

ayeuiq Jebajod

T ASSmIATURA DO TITA AR

CARTEIRA DE IDENTIDADE Ji5
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A TR A R % T S I A M A R L S X TS
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PROJUDI - Processo: 0811275-66.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.4 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arqg: COMPROVANTE DE RESIDENCIA

ENERGIA

Roraima Energia S.A.

Av. Capitso Ene Garcez, 691 — Centra — Boa Vista—RR ~ N° da Nota Fiscal @®3 144530

PJ: 02.341.470/0001-44 | sal: 24.007.022-3

Conta de Energi Série B-1 A Tarifa Social de Energia Elétrica — TSEE foi criada
de impresso autorizada pela SEFAZ 368/13 pela Lei n® 10.438 de 26 de auril de 2002,

7 CONTAMES 7 | U SMENCIMENTO . |- CONSUMO (kWh) TOTAL A PAGAR (R$)
L "'_1@;@;,2@1g i

AV NuabA SRA NA-_AR:
CPF: @@0als52
CEP: 69.312-165 - BCOA VISTA

L. 03423400

Atual:

/8/&‘% /»@19

19861

Anterior:

|
| 1,000 25/07/2019 | |
Constants de Multiplicagao; Proxime Leitura:  _ !
24/06,/20 19
Consumo Medido: R EmissZo; PR
250 FCAM 25/66/2019
{ Consumo Faturado: Apresentaca |

. NORWAL

Classe/Subclasse Ligacdo Numero M |edcdor

RESTDENCTIAL 286532

CONSUMO
ILUMINACAG

HARf"?
FEV/19
JAN/19
DEZ/18
NOV/18
o 4*,‘."15
\*T 18
0/ 18

oru

1GUE Q@02 i@ iaeAr p

a3
TRIT,UCCO. T

IMPOSTOS/TRIBUTOS - RS
Base de Célculo: p :
17 ,00%

Aliquota ICMS: : 32 87

Valor do ICMS: @ 33
Valor do PIS: 1,54

Valor do COFINS:
DfCARES DE CONTINUIDADE

9,247 18,45 36,99 1

0,00

- FLORESTA
OT: 6.G01.13.03. 423460

E ENERGIA

sima Ene(‘gia SA.
Capitio Ene Gacez 6

91 — Centro — Boa Vista - RR
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ADVOGADOS ASSOCIADOS 3

@ EDSON SANTIAGO
A

DECLARACAO DE POBREZA

Eu : CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS, Brasileira, solteira, desempregada,
portador (a) do RG n° 13162 SSP/RR e inscrito no CPF: n® 015.217.212-20, residente na
AV: Nossa Senhora de Nazaré, n° 1328, Bairro: Caimbé, CEP: 69.312-165, Boa Vista-
RR nesta Capital. Tel.: (95) 3625-3970/ 99127-7529/ 99165-6356.

DECLARO para que produza os devidos fins de direito, que sou pobre na

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

Por ser verdade a declaragéo acima, firmo o presente.

Boa Vista/RR, 2 de dezembro de 2019.

Clex @@J dctal
CLESIA JULIA vy%\u. %ANTOS
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PROJUDI - Processo: 0811275-66.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.6 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA cIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026916/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 23/08/2019 12:44 Data/Hora Fim: 23/08/2019 13:03

Delegado de Policia: Francilene Lima Hoffmann de Vargas

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 5° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 22/07/2019 16:10

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Centro
Logradouro: AV. CONSOLATA N°: 897

Tipo do Local: Via Publica

‘ﬁatureza Meio(s) Empregado(s) —l
1095: Auto les&o - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 18/11/1952

Profisséo: Aposentado
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Ana Herminia Vieira cos Santos

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 015.217.212-20
RG - Carteira de Identidade: 13162

Nome do Pai: Filiciano Angelino dos Santos

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: AV. NOSSA SENHORA DE NAZARE N°:1328

Bairro: CAIMBE
Telefone: (95) 3625-3970 (Residencial)

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Outros veiculos

Descrigdo VEICULO Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagéo Envolvido, Meio Empregado

Nome Envolvido Envolvimentos

Desconhecido 1 Possuidor

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Delegado de Policia Civil:Francilene Lima Hoffmann de Vargas

Impresso por:  Elinelson Aguiar Dos Santos
& Sinesp  Datade Impressao: 230872019 13.03
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PROJUDI - Processo: 0811275-66.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.6 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026916/2019
Descrigdo MOTOCICLETA CPFI/CNPJ do Proprietario 015.217.212-20
Placa NAM9703 Renavam 00200156764
Numero do Motor JC42E2A321181 Numero do Chassi 9C2JC4220AR321181
Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2010 Cor ROSA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDA/BIZ 125 ES Modelo HONDA/BIZ 125 ES
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Envolvido Ultima Atualizagdo Denatran 24/12/2018
Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
[Nome Envolvido Envolvimentos 1
Clesia Julia Vieira dos Santos Proprietério
RELATO/HISTORICO

COMUNICA QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTOCICLETA PELA AV. CONSOLATA QUANDO UM VEICULO NAO
IDENTIFICADO VEIO RE E COLIDIU COM SUA MOTOCICLETA, ONDE A COMUNICANTE VEIO A CAIR E
LESIONAR GRAVEMENTE SEU JOELHO DIREITO. E O RELATO. PEDE PROVIDENCIAS.

ASSINATURAS
— (I-‘\'\
z — I\ VAL
y S )
g f i Ak
vl | Nemiowe o Tl
‘- Elinelson Aguiar Dos Santos \/  Clesia Julia \ieita dgs#8@ntos
Agente de Policia {Comunicarite)/ Vfiirya)

Matricula 42000746
Responsavel pelo Atendimento

*Declaro para os devidos fins de direito que sou o{a) Unico{a) responsével pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragéio que dei
oiigem, conforme previsto nos Artigos 338-Denunciagio Calunics< e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cédige Penal Brasileiro.”

5\

O

Delegado de Policia Civil:Francilene Lima Hoffmann de Vargas i
- Impresso por:  Elinelson Aguiar Dos Santos Pagina 2 de 2
€ Sines Data de Impresséo: 23/08/2019 13:03
a i3 3 = gl =
e Protocolo n®;  N&o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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PROJUDI - Processo: 0811275-66.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: FICHA DE ATENDIMENTO DO SAMU

>
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EBEFE A VISTA

PW
UNI A@RAVO I' EQUIPE: Mm&%Wm@Jﬁ -

b

d[ﬂnﬂ.’ Tull e IWUV— Jj

Qmés

Belard

Naclor i ZFJ o

3

Raga: Branca[ ] Negra[ ] Pard

Enderego: ). UPSSA SUU\,L\J\‘__._ GQ'Q, me‘ao

- - ¥y

h
Idade: ”(é Sexo: u| l %

Amarela[ ] Indigena-Etnia

Bairro (Q!VV\Y(Q B i

K

1 []]Pedestre

pq Acidente de transito
] Agressao fisica / espancamento
] Agressao fisica — FAF
] Agressao fisica — FAB

] Tentativa de suicidio
] Envenenamento

q JApé

(¥ } Automavel
Motlocicleta

[‘ ] Bicicleta

[{] Condutor
Passageiro
]1lgnorado

[} 1 outro

Livre (1] Apnéia
] Obstrugéo Parcial ] ] Dispnéia
] Obstrugao Total [} ] Bradpnéia
] Carpo estranho {} } Taquipnéia
] Outro;

T Urgéncla pslquidtrica

{11 Micro-tnibus

] Urgéncia clinica [

K Automsvel I 1 Bicicleta
] Motocicleta il 1 Animal
1 Onibus [ Outro

] Micro-gnibus

i ] Bradicardico [ 1] Tequicardico
[} 1 Enchimento capilar atima de 2"

[} ] Pulso radial ausenta

[} ] Puisa central ausente|

Cianose central [ ]|Extremidade

0 M 5
_ N[/Z/jjjfi [oara 22 10X jz,o{«?\ f T rora 7 FREET (RADIO |
Médico (a) Regulador (a): Bﬂr\_ A’d MMI"‘ I HORA J/‘ﬂl:J GJ ! . RCELULAR_‘F‘
(B X Myt -
INICIO DOS SINTOMAS: Menos de 1 hora x‘; 1a3horas( ) 4a24horas( ) Mais de 24 horas ()

NZop sabe ( )

m Capacets

{} ] Cinto de seguranga

[} 1Airbag

[{ 1 Assento para crianga

[ ]Miose
[ ]1Midriase

[ JAnisocoria [ ]D [ ]E

[ ]1Aparentemante Alcoolizado
[ ]Agitag&o psicomotora

LESAO IDENTIFICADA
1 =Dor
2 - Hematoma

11 = Afundamento de crénio
12 — Ferimento penetrante
13 — Torax instavel

14 - Enfisema subcutaneo
15 — Ferida aspirativa

16 — Empalamento

17 - Outros

P.A mmihg FRMpm | SatQ,% :I'..-Axilnr *c Glicemia E’,%;‘;.‘,‘" Gidygow
Hﬁgwo 03 | = | 497 PEELIY: /4 oY)

4 -~ Espontanea
3~ Ao comando
- A dor

1= Sem resposta

|5 = Orientado

1 4~ Confuso

3 = Palavras inapropriadas

2 — Palavras incompreensiveis
1 ta

/6 ~ Obedece a comandos
5= Localiza a dor

4 = Movimento de retirgia
3 = Flexdo anormal

2 — Extenséo anorma) e
1— Sem resposta .I'.S

= ; ] Diabetes Alergias
v I -
Ritmo Sinusal [,1FV Neurolégica [ 1] Metabélica [ ] Cardiopatia [ Joutros
] Taquicardia Sinusal [} ] TV Respiratoria [ 1] Infecclosa [, HAS
] Flutter Atnal 1} 1aESP | Cardiovascul X edicagad de uso
] Fibrilag#o atrial [/ ] Assistolia Digestiva j(\wvmﬂ/ \Ll&
|-
[ ]leso ﬁpaquena [ ] Média 1025 [ ]Severa [ ]6bito
o An J\U
2
53>
ar ! [ S 19R-BY
JFERE COM
Assinatura e Carimbo M Uniﬂnd\‘ﬁe Destino) -(}-P—';:.‘t LV
Y ]
[ 1 Cancelamento . 1 Policia Militar Eﬂ? r&-—-—-‘ ‘g —lﬁ""
[|] Recusa de Atendimento / [ ] Hospitalizagao 1 Guarda Municipal [ .
[ |LN&o se encontrava no lozal
[

1 e

SMTRAN

[ ]Témino as:

[ ]1RCP com sucesso.
o NI

F2,

[ HRCP sam-s0cesso

-____.-/‘
[} 1 Atendido no local ] Pol.Cosme e Silva - PCCS " ] Hosp. Unimed
)b Trauma HGR ] Hosp. Santo Anténio - HCSA (| )'Hosp: Lotte Iris - HLI
B 1 et Atac dlcs ot | LIMSAD " Y WURAINITA) 'l 1 Muddenes
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PROJUDI - Processo: 0811275-66.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: FICHA DE ATENDIMENTO DO SAMU

ot —~—

— W \

\v/ V. . ===

Assinatura do Re-(:aptor:

Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponiblizade pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade:

Assinatura do Paciente: RG: e
TESTEMUNHA 01: ’\ m\ RG: \\
TESTEMUNHA 02: \ / ) RG: e

Idade Gestacional:

Perda de liguido:

BCF:

] Movimentos fetais presentes
] Contragdes entre 3-6 min.

ntragdes com duragéo > 30s

] Partes fetais na vulva
] Com cartéo da gestante

1 rtdo da gestante

[ 1] Imobilizag&o de fraturas

] Aﬁﬁif&;ﬁo 7 lj‘Méscara laringea ] Monitorizagdo cardiaca

] Cénula de Guegel! ] Guia de introdugéo Bougie ] Colar cervical Curativos
[\ ] Cateter nasal: ___ L/min (} ] Cricotireastomia cirirgica N Headblock ] Parto vaginal
[|] Méascara facial: ___ L/min | Oximetria Prancha longa } Cesérea de emergéncia
[ |] Bolsa-valva-mascara: ___ Limin [ ]Oreno de torax gﬂ'lmntes Jimobilizagéo de luxagao
[ ]Iniuba}io orotraqueal [l ] Descompresséao lordcica KED VOWOSI

[ [ 1Acessointra¢sseo

Wsn venoso Gelco n®

l_['n Acesso venosso Scalpn®______

OBSERVAQ@ESI INTERCORRENCIAS

L fo /217« AL:1D- Lol 22

i Mﬁ?} e ,ﬁwﬁs it b

‘;401 M-féfé,é Y MM I Mﬁéﬁhw ﬂ—w;ﬁ[

t-/l

4 mj
lh 0% i, 7 ,/&/wp“ mcwf //77/
% A lAs s 25D W,

B 67 ity Loyl %/W

a?. fp/i/ﬁ Phce }zr/?

/\//
S

N
N

N
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PROJUDI - Processo: 0811275-66.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

WY

Péagina 9

GsC

¢

AQ: 1234 RV:12345

GD'f'fERr_uo DO ESTADO DE RORAIMA.  1° Classificagac|Reclassificagdo = Reclassilicagdo i Reclassificagdo i
Sectetaria de Estado da Saude ) Vermelho (___)Yvermelho — ( ) Vermelho G
Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja —) Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 B el %(: Amarslo Ei Amarelo
é e ) Verde Verde
e ) Azul_Ass. () Azul Ass.: Azul Ass.:
1901138953 22/07/2019 16:52:41 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOJG}GIA DIURNO 07-19 26
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS 18/11/1552 66 ABM4D 700705480259480 01521721220
Tipo Doc Documento Orgao EmissorData Emissao Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE| 13162 SSP/RR 10/05/2016 F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae | Pai Contato
ANA HERMINJA VIEIRA DOS SANTOS FILICIANO ANCELMO DOS SANTOS  (95) 99165-6356
Enderego . QOcupagdo
AVENIDA - NOSS{\ SENHORA DE NAZARE - 1328 - CAIMBE - BOA VISTA -RR APOSENTADO
Class. de Risco| Plano Convénio N°® da Cartcira Validade Autorizagao Sis Prenalal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atend imeu?nto Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor i Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por;
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL EDLANA.BRIGLIA
Queixa Principal | [_[_}Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratério {___) Suspeita de Dengue
Anamnese dg Enfermagem

TOTAL
MRV:123456

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIS8Q CB46U DPQZ8 HW2VD
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Anamnese - (HORA DA CONSULTA - h)
s A r
Exame Fisico €
Hipotese Diagnostica ’k
SADT - Examés Complementares
(___)RAIQ-X L ) ULTRA—SMC (__)SANGUE ~ f( )URJNQ‘ LAY E‘RS:‘ () QUTROS:
gt w:D =
PRESCRICAO s .Mzmsqho OCBSERVAGAO
N
Sl U WLI
e - C- :U HiTa e
[ Bri, Ge LE L
C{j N M\ k. '\'c»t 9. Ed::ar.d G URAIMA
v PRSI TR |
T \ ik :‘f SR T 210620,
\ - uSie l
\ 5D Ty |
1
o ] e /
Conduta ! S 4TS presenta i
: {__) Alta por Decisao Médica o () Ambulatério “Tucdo Criginay !
(___)Alla a Pedido (___) Observagao (Alé 2 fagg Neste Hosp

(__)}Ala a Revelia

LT

___)Internagao

ansl:’oréncia para; Data e Hora da Saida/Alta;

Obito

Antes do 1° Aendimento? (___) Sim (__)Nao Destino: (___) Familia (___)IML Anatomia Palo!ﬁica —uf /

¢

Carimbo e Assinatura do Médico

Assinatur‘a do Paciente ou Responsavel

Impresso por: e
Data Hora: 22/

dlana.briglia
712019 16.53:47
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54 . i

)
e

IR

R




PROJUDI - Processo: 0811275-66.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
06/05/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e R
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA Fay
ERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA IS
' PRESC Rag&o MEDICA - i
DATA DE ADMISSA { DIH | | |
PACIENTE /,@h,% 4
GNOSTH %
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE | LEITO DATA et
ITEM PRESCRICAO |  HORARIO
1 |DIETAORAL LWVRE 27 220 o 225 2\
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO o IMO T
—%~ |$F 0,9% 500ML EV S/N B2Vl el 1 . p
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H Q]‘{ -~ QU+ Al
|5 |DMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA S~ < OC
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA AN
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASONAO TENHAO ITEM4  |[AAN
8 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h N (&2 A g - 19
e METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N S N
_40-  |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ~N. [ 2.l
~F  |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H / VA &
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG il = %
13 |$SVV + CCGG 6/6 H AAST AT \Q,
14 (.;LJRATIVO DIARIO W\Q\-
e 7 3 TOPY
18 A—zﬁm o 2 —= -——;Fg_
| ot iriat 8B o Ma’ ooz o
18
19 [
20
21

HesSHITAL GTRRA
AL fdf’lﬂ ﬂ;‘-‘-"

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2U1;2

DULML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAG MEDICA;

§1-300: 4U1; 301-330: 8U; 351-400: 8UI; 2 400: 10 UIE OU GLICOSE =70

# SOLICITADO -

HENCONTRO|PACIENTE
# EXAME FISIEO : BEG, ACIANCTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO; HIDRATADO.

EITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

R # CONDUTA : MANTIDA

& PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :

MNove Fianz

B RORAINA
rdly Giomas, S/M
b ~r

SPon=

HPREVISAQ DE ALTA - 96’ h ﬂ/+ 7*?19"( (é f_ f; -7‘ 74‘ =
SINAIS VITAIS :
6 H FA FC FR —+
12 H MEDICO RESIDENTE
{ 18H [[H2 19 5§(“ - ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
L 24H HoCwl} I 9§ = EbS’P
s , Tro 22 62 "7{(?
Juv- dQ‘{’D A,Mf
>SFCC Syiig e ol YAl 2¢; ~
25 20 R 06 h peelT o, a//
~2/
PR 156X g0 b g

//.

O s
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Possui acompanifania { ) (.

NZo

[Cezmbuizggo:

{ | § Normal |

)Sem desmbulacio {

jAtsmato

fedsado

| g
—

Conscients i

} Widticas
) Anisocdricas

PR o B O Bt

REGULACAD TERMICE

scaitacio da dieta: |

SISTEMA MEUROLOGU = 5 73
{ ) Orisntage { { }Normocérdico { ) Bradicdrdice* [ S
{ ) Torpozo { { ) Hermotensa { ) Hipotensc I ) Hipzrtenso
A { |} PRsege & estimulos { { ) FPulso Cheio { ) Fiiiforme f | Arrnmico n
T T S R LAS ! ALIMIE TROINTEST

NG

} Colostomia

} Melens

Sim {1 ]

SISTEMA URI
{ 1SVE
{ ) Cise
Curdtivo reabizadli: {7 Sim jHio Fo. b ysi i g 2 3 ) Cistoztomiz {  Jlrrigegdc con
SISTEMA RESPIRATORIO
{ JEupneico { ) Bradigneicc | JTzquipnsico { ) Dispneico [ }Ar ambiente [ ) Traqueosiomia
Oxigenoterapia [ 1Sim { )Mo Qual
COMTROLE DE CATETER ES,—"SUNE).QSJ'DREE\'DS;'CIIRTESE" EPROTESES
Catzter Perif [ )Sim { INdo Local Data: 1f0CaT &M ___
Cateies Central: { 1sim { )mM3o Local Curstivo realizado erm: _ Trocarem: ___
Sinais de Infeccdp no sitio da puncao: ([ )Sim ( }N3o
— ST e R S NE--N . BV = YSOnG [ TSHE ! JSOE [ ) GTT { ) Lavagam {  )Sifonazem
Drero de: Aspecio da secrecdo.
Tipo

DIAGNOSTICO DE EMNFERMAGEN

i
{
i
[} Déficit no auinculdado pars Higiziie
Esczla de Morse

4. Terzpiz Endovencsa/dispositive sal

TS
Sim

5. Marcha/Deambulagio

Normz!/Sem J
Fraca

imbilagio/bcamada

Cormpr

]

da/audiizde (3

6. Estado Mental

Crientsdo/fiimitad

Superestima Cz

Riscoc Mégio

pzrz prevencdo de guedanc v
st b

,k
Q
L I 4 A L L b B
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jM2o

] S5ern deambulagio |

{ )Fraca(

I Compremetida/cambaleants

A4 CARDIGVASCULAR L

j Desorigntado [ ) EBradicirdico* [} Tequicirdico Bg
! ) Cemeztose i ) Higpotenso i ) Higertenso
[ [M3crezge ( )Filifarme { }&rritmico

ALIMENTACAC E SISTEMA GASTROINTESTIMNAL =
i { ) SME/SOE { )T { JwET
i { Mo ()
{ ]Ausenrs { | Colostomis

{ ) Corstipacdo { ) wreienz

{ )Picexia

{  )Ausent=

]

| Hipercorada

i jCianatica

NI{anes

{ ) Polidgria

T REGULACAD ABDOMINAL

erdido

zlobozo

Miscicy i TimaEnico
i }Presznits { Jauzeniz
| )Sim [ JNdo FO:{ }Sim
" IISTEMA URINARIO / DIURESE
\ SVD [ }Aandra { 1C
) Disdiriz {  jColoria { i Hemaidriz

Aspecto da secrecdo:
(]

3tz da instaizgac:

Troces e

Local

DIAGMOSTICO DEE

JFERMIAGERM

o orejuging

als

- PR —

Nae

) Sim

ihdario

5. Marcha/Dezmbulagdc

Hormal/Szm de35
Fraca

Comproametida/Cami ante

dacio/Pramade
'

1

6. Estado Mental

rientsdesl

Superastima capzci

Rizco Médio: 25-

Q

para prevencie de quadar

ey e

o PO 1 O 2 3 lCistestomis { ) lerigzcio continua { )Uropen
SISTEMA RESPIRATORID i
{  ITzquipnegico { ) Dispneico &:v(l..’if ambiente { ) Traqueostomia
{ {PKLNzo Qusl =t
CONTROLE DL CATETE ’ES;"SUNDAEIDHENCIS;'C')ETESES £ PROTESES
Local: Daia: Trocar em:
Local: Curativo razlizsde =m: —_—— Trocarem:
{ J&%m | }N&o
i !snG [ PSNE [ JSOE ( JGTT {_)tevegem () Sifonagem
Cuantidade: )

e r—m—

i e

mbaria i e
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ~ BLOCOS AIBICIDIEIF
dloco: Data 5 Enfermaria: Leito: s
Nome Completd: DM: / ! Sexo: ( IF [ Im
Hipotese Diagndstica:
isolamento ou Araczugdo:{  j Sim { )N3a { |Badric | )Contats ( }Goticula- agrossol { | Goticula - perdigotos
:'\lergia:{ ) Sim [ ) wndEo Qual {is):
Necessidade de|lntérprete? () Sim { )N3o Qual idioma:
Possui acompaghante: { ) Sim { )N3o Obs: :
Deambulacia: )Normal { )Sem deambulagio ( JAcamado ( ) Cadeira derodas ( }Fraca{ |Comprometida/cambaleanie
} % SISTEMA NEUROLOGU - e SISTEMA CARDICVASCULAR
[ ) Conscientd { ) Orientado { )Dasoricntado { )Normocirdica { )Bradicardico® { ) Taquicdrdico - AR
{ }Sedade { ) Torposo [ ) Comatoso { ) MNormotenso { ) Hipotenso [ ) Hipertensa PA:
{ )} Agitado { ) Reagz a estimulos [ )MN3oreage { ) PulsoCheio { )Filiforme () Arritmico Pulso:
PUPILAS ALIMENTAQ&O E SISTEMA GASTROINTESTINAL

{ YFainrreagéate | ) Midticas { ) Midriatica { JVO ([ )3NG/SOG [ )SNE/SOE { )GTT { 1MPT
{ )lsocéricas { ) &nisocdricas { | MEoreagantas  pAccitagiod2 disia { }Sm { ypdo | ) Parcial

REGULAGE D TERMICA Evacuaghes:{ ) Presente { )Ausente { ) Colostomia
t yafebnl [} Hiputdnmido { '} Hipertérmico { YMormal | }Diarreia { )Constipacdo { ) melzna
f  )Febuil ! | Febre { ) Pirexia Flatos: [ ) Prasente { )Ausente
{ ) Hiperpirexia REGULACAD ABDOMINAL

CARACTERISTICAS DA PELE {  }Mormotenso { ) Distendida . 1 ) Globaso [ ) Flicido
[ }Hidratada [ * ) Desidratada { )Ressecada [ | Ascitico { ) Macigo (- j Timpénico
{ }Mormocofada { |} Hipocorada { ) Hipercorada Ruidos Hidroaéreos: (| Presanie { )Ausente
{  )Anictérica { }ictérica [ }Ciandtica Visceromegalias: _ jSim ( )N3o FO: { )Sim { |nMio
[} Adiandtics ( )Edema Lacal: i ST LISTEMA URINARIO / DIURESE
Ulcera por prefsdo: { ) 5im [ )Mio { ) Espontinea [ )svD { )Andria { ) Otigaria
Regido: { ) FPaliuria { ) Disdria I} Coloria ( ) Hematdr:a
Curativo realizedo: () Sim { )N3o FO.({ }Sim{ JNAQ }{ ) Cistostomia ( )lrrigag3o continua { )Uropen
SISTEMA RESPIRATORIO
{  )Eupneico { ) B8radipneico [ )Taquipneico { ) Dispneico | ) Ar ambiente [ ) Tragueostomia
Oxigenoterapia { }sm ( )MN3o Qual:
CONTROLE DE CATETERES/SUNDAS/DRENOS/ORTESES £ PROTESES
Catate: Periféfico: { }Sm ([ )MNio Local: Data: Trocarem: _
Cateter Central: { )am ([ )Mo Local: Curaiiva r€3iizado i, Fedfd. wic
Sinais de Infedcio no sitio da pung3o: { ySim { ) Nao
Somrder—{—}5Sies TERL S SR t ysoc { JSMNE ! )SOE [ JGTT { )Lavagem { )sifonagem
Dreno de: A Aspecto da secrecdo: CQuantidade: s
Cateter Vesicgl: { )Sm ( )MN3o Data da Instalagaao: o Trocar em S
Pritase. (| )Sim ( ] Nao Tipa: Local:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

i} D2giutnio Srzjudicada { ] Padrdu respiratdrio inefica: { |} Risco de Lasio por Praszsic
[ }Risco dejinfeecio { ) Yentilagdn espontdnes prejudicada { }Riszs de Quedas
{ jRisco dejnutricin desequilibrada { ) Mobilidads fisica prejudicada [ Risco de Broncoaspiragdo
{ )Risco dalglicemia instave! { ) Risco de integridade d3 pels prejudicada { ) Eliminagds urinaria prejudicada
{ ) Risco de|desequilibrio do valuma { ) Risco de desequilibrio na ternpearatura corperal [ ) FRiscode conutipas™)
{ ) Veoiume e liguidos excessiva { ) Padriode sano prejudicado [ ) Cemunicacdn deficiente
| ] Volume de liquidos deficiente ( ) Déficit no autocuidade para Higiane

Escala de Morse

1. Histérico de Queda

4. Terapia Endovenasa/dispositivo salinisado

3. Auxilio na|Deambulacdo

Comprometida/Cambaleante

Makhilidrio Parede

Nanhum/AchmadofAuxiliade
Mulata/Benpala/Andador

0|6. Estado Mental

15| Orientado/limitado/conhece as limitagges
30|5uperestima capzcidade/Esquece limitagéo

(5,

TOTAL:

[Risca Baixo: 0-24

Risco Madia: 25 - 44 |Risca Alto: maior que 45

Frescricdo para prevencdo de gueda no versa

Naa o N3o a
Sim N 25 Sim 20
2. Diagndstido Secundario ) 5. Marcha/Deambulagdo
THS = olNormal/Sem deambulagio/Acamado 0 s
Sim 15|Fraca 10,

20
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HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME Fi$

NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ|DE ALTA : SEM PREVISAO

ICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
oA PRESCRICAO MEDICA ...
"DATA DE ADMISSAO — [22/07/2019] DIH | | DN Tis/11/1952
PACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
AGNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
A\LERGIAS HAS DM2
IDADE 66 LEITO 402-4 DATA 26/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE N AN
2 |AvP 5 N
3 QMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 S/N
4 RLASIL10MG EV 8/8H S/N \
5 DIFIRONA 1G EV DE 6/6H S/N /
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA _/ |S)s,
7 JAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N e
9 S§SVV + CCGG 6/6 H 4
10 CGURATIVO DIARIO
11
12
13
14
15
16
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), il
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI: 301-350: 6UI:
851-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAOQ MEDICA:

CONDUTA; MANTIDA
SINAIS VITAIS .’ R ]/ LTS,
6 H PA_|_FC_ |  FR e
12H_|] e~

| 18A
4H

B v own
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L0
* R-‘Jf Qol’
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ' :
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
o | | PRESCRICAO MEDICA .
"DATA DE ADMISSAO [ 22/07/2019] DIH | | DN [18/11/1952
PACIENTHGLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
NGNOSTI(FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
pLERGIAS HAS DM2
IDADE 66 LEITO 402-4 DATA 2#/07/2019
ITEM 5 PRESCRICAO Y |HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE E \ LD
2 AVP ey’
3 QOMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.O S/N N\ C T
4 PLASIL10MG EV 8/8H S/N N
5 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA iin
7 GAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG o d -
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O 8/8 HRS S/N Wy _
9 |$SVV + CCGG 6/6 H CAZ i
10  |CURATIVO DIARIO " A
1
12
13
14
15
16
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CQNFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul;, 251-300: 4UI; 301-350: 6UI,
351-400: 8UI; 2 400: 1C Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
150% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
IS
{EVOLUGAD MEDICA:

#ENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

CONDUTA;| MANTIDA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

GOVERMO DE

RORAIMA
Hesoital Geralie - !

PRESCRICAO MEDICA

L0

#ENCONTRQ PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,

COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERAGCOES

# EXAME FidICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ|DE |ALTA : SEM PREVISAO
CONDUTA; MANTIDA

"DATA DE ADMISSAO | 22/07/2019] DIH | [ DN |18/11/1952
PACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
AGNOSTI({FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 66 LEITO 402-4 DATA 24/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 D|ETA ORAL LIVRE sy
2 AVP o
3 OMEPRAZOL 40MG EV1 X AO DIAOQU 1CPV.OS/N X
4 PLASIL10MG EV 8/8H SIN
5 D|PIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA ( §~/
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
8 S|METICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O 8/8 HRS SIN -
9 [sbvv+ccca 66 H A X
10 |CURATIVO DIARIO CAANND
1"
12
13
14
15
16
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U¥: 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI;
————— 851-400: 8UI > 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
$0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAQ MEDICA:
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Ho2-4

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

'\_-.-’".‘;"1?3'8 de ‘_'_,

ki
48]

r
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i Gl
PRESCRIGAO MEDICA T
DE ADMISSAO | 22/07/2019] DIH | [ DN [18/11/1952
PACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
AGNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE , 66 LEITO |MACA1| DATA 23/07/2019
ITEM | PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SND
2 AVP
3 _OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 S/N )
4 PLASIL10MG EV 8/8H S/N |
5  |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N 77—l
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA <JIV
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
8 |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N o
9  [8SW + CCGG 6/6 H [0 o
10 |CURATIVO DIARIO AN
11

s
(9]

A
s

-
[4)]

s,
(o)}

|SE DIABETICO CORREGCAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350- suUL;
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE =70 DL/ML, GLICOSE
|50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDQ, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAQ DT ALTA : SEM PREVISAO

CONDUTA; | MANTIDA

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12H 68 | 20
18H | 615?)( 3 » Ge walill
24 H .

0¢ /@7/ éﬁ

ramer:

7
&

Y,

)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgéo: 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: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000522-3

Conta: 000000058498-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

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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