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REGULACAD TERMICA Evacuactes: [ | Presente { ) Ausente { ) Colostarnia
L[ ) Afebrill [ )Hipatérmico [ JHipertérmico | JMormal [ ] Diarreia [ )ConstipacBc | ) Melena
[ ) Febri [ )Febre | ] Pirexia Flatos: { ) Presente { | Ausente
{ | Hiperpirexia REGULACAD ABDOMINAL

CARACTERISTICAS DA PELE [ ) Normotenso [ ) Distendide { ) Globoso [ ) Facido
[ ) Hidratada { ) Desidratada [ ) Restecada [ ) Aseitica [ ] Macks | ) Timplnico
[l IMormocorada | ) Hipocorada [ ) Hipercorada Auldos Hidroadreas: [ ) Presente [ ) Ausente
[ )} Anictérica [ )ictérica [ }Ciandtica isearamegalias: [ )Sm [ JMSa FO:[ }Sim { }Hio
| ) aclandtica [ )Edema Locat: SISTEMA URINARIO / DIURESE
|Oleara par prescio: [ ) $im { IMNSa [ ) Espontines [ }svD { ) Andria | ) Obgiria
Regido: [ ] Polinia [ |} Distria { )Colira [ ) Hematiria
Curative realizada: [ ] Sim [ INSa FO:[ J5IM| INED il | Cistostarnia [ )irrigaglio continua { ) Uropen
SISTEMA RESPIRATORID
( ) Eupneico { )Bradipneico { iTaguipneico [ ) Dispneice [ )Arambiente [ ) Traguecsiomia
Cigenoterapia { )1%m [ |)N3o Cual: i
CONTROLE DE CATETERES/ SONDAS/ DRENOS/ORTESES E PROTESES
Cateter Periférico: | JSm [ )N Local: Data: Trocar em:
(Cateter Central: { )&m ([ N30 Local; Curativa realizado em: Trocar em:
Sinais de Infecgdo no sitio da punglio: { 15m [ )MNEo
Sondas: [ J%m [ JN3o | )ENG | IsD0G { )SNE [ )SDE (| )GTT { ) Lavagem [ )sifonagem
Dreno de: Aspecto da secreclo: Quantidade;
[Cateter Vesical: [ )5m [ )Hio Data da Instalaclo: Trocar em:
Préese: [ J5m [ Mo Tipo: Local:
DIAGHOSTICO DE ENFERMAGEM

{ | Deglutiglo Prejudicada | ) Padrio respiratéria ineficaz { ) Risco de Les3o por Pressio
[ | Risco de infecclio | ) Ventilagio espontinea prejudicads { ) Risco de CQuedas
[ ) Risco de nutrigio desequilibrada i ) Mobilidade fisica prejudicada { ) Risco de Broncoasplragio
[ ) Risco de glicemia Ingtdvel [ ) Risco de integridade da pele prejudicada [ ] Elminacdo urindria prejudicada
[ ) Risco de desequillbrio do volume [ ) Risco de desequilibric na temperatura corporal || ] Risco de constipagso
[ ) violume de liguidos excessivo [ ) Padrio de sono prejudicado | ) Comunicaglo deficiente
|

) Wolume de lguidos deliciente

[ }Déficit no autocuidado para Higene

Escala de Morse

1. Histdrico de Queda

4, Terapia Endovenosa/dispositive salinksado

LT o Nio o
Sim 15 Sim 20
L. Diagndstico Secunddrio 5. Marcha/Deambulacio

3o 0fNormal/Sem deambulaco/Acamado [
Sim 15|Fraca 10
3. Badlio na DeambulacBo Comprometida/Cambaleante 200
Henhurn/camade/Auxiliada 0|5, Estado Mental

Muleta/Bengala/Andador 15| Orientado/limitado/canhece as limitapBes 1]
IMobilifrio Parede 30| Superestima capacidade/Esquecs limiltacio 15
TOTAL: |Risco Bamo: 0- 24 fisco Médio: 25 - 44 [Risco Alta: maior que 45

Prescriclo para prevenclo de queda no verso




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
i PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAD | | DIH ] 21/09/2019] DN [18/05/1992
PACIENTE |IRLANE DA SILVA CARDOSO
DIAGNOSTICJFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 27 LEITO |MACA7| DATA 22/09/2019
ITEM ; HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE §
2 AVP
3 CLINDAMICINA 600MG EV 6,/6H
4 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (D122/09) 1
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500Ma VODE 6/6H S/N
i 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP S0MG VO DE 8/8H SE DOR If _S'p)
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N <)
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S
11 CURATIVO DIARIO nn \
12 SSVV + CCGG 6/6H
13
14
15
16
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI:
| 351-400: 8UI; > 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
‘EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,
REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM

ALTERACOES

H |

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

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD

CONDUTA; MANTIDA

SINAIS VITAIS

6 H PA FC FR

12H (D d. o 2 8
(338H 3o X

24H  Mox3 29 ta

06H- 335x %3 %9

26°C

Lrorom



o

SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BIC/DIEIF

Leito:
e 0 e | F Rl
|Hipdtese Dlagndstica: i o
Isolamento ou Precauclio: { | Sim [ )N3o [ _JPadrio | |Contato | ) Goticuls - serassal { | Goticuls - perdigotos
Algrgiaz (] Sim L Qual [ls):
Mecessidade de Intérprete? { ) Sim [ }NBa Qual idigma:
|Passul acompanhante: [ ) Sim { ) NEo Obs:

[oeambulagso: |} Mormal { )semdeambulacio | )Acamade [ ) Cadeiraderodss | )Fraca( | Comprometida/cambaleante
SISTEMA NELROLOGO SISTEMA CARDIDOVASCULAR
} Consclante [ }Orientado {  )Oesorientads |i ) Mermocdrdies | ) Bradicirdics { ) Taguicirdicg e .
] Sedada { )Torposo [ )Comatoss [ ) Normotenso [ | Hipotenso | ] Hipertensa PA:
) Agitada { ) Reage a estimulos [ | Nio reage ) Pulso Chelo { ] Fillforme { ] Arritmico Pulio:
PUPILAS AUMENTACAD E SISTEMA GASTROINTESTIMAL
[ )Fotorreagente [ ) Midticas [ ) Midridtica | Iva [ )swG/sos { )sMefsoE { )& | )T
) lsocdricas [ }Anisocdricas ] NS0 reagentes |Aceitacdo da dieta: | ) 5im { INSo [ )Parcial
REGULACAD TERMICA EvacuacBes: | | Presente [ ) Ausente { ) Colostomia
| ) Afebril { ) Hipotérmico ( )Hipertérmica | JNormal | ]Dlarela [ )Constipagic [ ) Melens
| 1Febril { )Febre { ) Pirexia Flatos: | |} Presente [ ) Ausenta
|| Hiparpirexia REGULACAD ABDOMINAL
CARACTERISTICAS DA PELE [ ) Nermotenso { ) Distendide [ ) Globasa { ) Fldcido
[ JHidratsda { ) Desidratada [ ) Ressscada It ) ascitice [ }ntacico { ) Timpinico
[ VMormecorada | ) Hipocorada [} Hipercorads Ruldos Hidroadreas: | ) Presente [ )Ausente
[ | Anictérica [ Victérica | 1Ciandtica Viscaramegallas: | )%m [ NS0 FO: | )Sim [
| ] Actandtica { }Edema Local: SISTEMA URINARIO [ DIURESE
Olzera por pressfo:[ ) Sim [ InSo [ ]Espontinea [ )svD { )andria { ) Olgdria
Regido: _____ [ ] Polidria [ ) Disdria { J}Coliria { ) Hematiria
Curatien realizada: [ ] Sim [ )NSe FO:{ )SIM{ JNAD | ) Cistostornia [ }irrigagBo continua { ) Urapen
SISTEMA RESPIRATORIO
[ ] Eupnelco { ) Bradipnelco [ JTaguipneica { ) Dispreico [ ) arambiente { ) Tragueostomia
Oigenoterapla [ VSim | }N3o Quial: Bt
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DREMNOS/ORTESES E PROTESES
Cateter Periférico: | )Sim [ JN3s Local: Data; Trocar em:
Cateter Cantral: { )Sim ( )mM3a Local: Curativo realizade em: Trogar gm:;
Sinais de Infeccio no sitio da punclo: { 18im | )NSa
Sondas: | ]Sim [ JN3o | )SNG { 150G { )sNE ( }50E ( )@IT 1 1Lavagem | )Sifonagem
Drenc de: Aspecto da secreclo; Cluantidads:
Cateter Veslcal: [ }S5m [ ]HEe Data da Instalaglo: Trocar ems:
Prodese: | )J5m [ ) N3o Tipa: Local:
mﬁuﬁm DE ENFERMAGEM
[ ) Degluticlo Prejudicada [ ] Padrip respiratdrio ineficar { ) Risco de Lesdo por Pressio
| ) Risco de infecglo | ] Ventilagio espontinea prejudicada [ ) Risco de Quedas
[ |Risco de nutricdo desequilibrada [ ) Mobllidade flsica prejudicada { ) Risco de Broncoaspiragio
[ ) Risco de glicemila instavel [} Risco de Integridade da pele prejudicada [ ) Eliminagie urindria prejudicada
[ ) Risco de desequilibrio do valume [ }Risco de dosequilibric ma temperatura corparal |1 ) Risco de constipagsia
[ )¥olume de liguidos encessivo [} Padrio de sono prejudicado [ ) Comunicaido deficlente
| ) Volume de liguides deficiente [ ) Déficit no autocuidado para Higiene
Escala de Morse
1. Histérico de Queda 4. Terapla Endovenosa/dispositive salinisade
Mo o Hio o
Sim 25 Sim 0
2. Diagndstico Secundirip 5. Marcha/Deambulacio
I'rﬁq Normal/5em deambulacio/Acamato [¥
Sim 15|Fraca 10
1. Auncllio na Deambulacis Comprometida/Cambaleante 20/
NenhumfAcamado/Auxiliada 0}5. Estado Merital
Muleta/Bengala/andacor 15| Orientado/limitado/conhece as limitaghes ]
Mabilifrio Parede 30| Superestima capacidade,/Esquece limitagdo 15
TOTAL: |Riseo Baixg: D-24 Risco Midio: 25 - 44 [Risco Alto: makor gue 45
Prescrigio para prevencio de gueda no verso




ﬁ ‘ HOSPITAL G DE RORAIMA 3

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

- PRESCRICAO MEDICA .
[ "DATA DE ADMISSAO ] [ DIH | o o -
PACIENTHIRLANE DA SILVA CARDOSO
AGNOSTI{FX EXPOSTA TNZ E
\_ERGIAS HAS DM2
IDADE 27 LEITO | MACA7| DATA 23/09/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

1 DIETA LIVRE

AVP Rf

PLASIL10MG EV 8/8H S/N

2

4

5 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H |
5 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H I
7

8

9

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG j
|SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N
OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AOQ DIA QU 1 CP V.0

10 CURATIVO DIARIO

11 [SSVV + CCGG 6/6 H

12 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H e

13 |GENTAMICINA 240MG EV1X AO DIA (D1 22/09) :

15 |RX CONTROLE

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;

~~ #EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL :

351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

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

EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO. ,5;7 vV o & p
(]

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO 00
CONDUTA; MANTIDA it fj /6

SINAIS VITAIS }_
6 H PA FC | FR ,
12H | /34 7% T 2hpd (T maed i_

738 H #9/ K Qo padGega |
24H_poo/7o[ 7




L2
%@ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BIC/DIE/F
Bloco: 1Y Data: -7 Enfermaria: Leita: w — L
Nome Completa: Iy r""m A R S R T
Hipétese Diagnatica: A
Isolamento ou Precaucio:{ |} Sim [ )NSs { lPadelio | Jcontatg { ] Gaticula - aerossnl | lEuurull-perjEms
[Alergia: { ) Sim { )Mo _Qual fick:
Mecessidade de Intérprete? | | Sim [ JNio Qual idisma:
[Passul scompanhante: | ) Sim [ }NSo Obs:
Ceambulaglo: [ | Normal | H-efndnmbulir.la {_}Acamado [ ) Cadeira de rodas { ) Fraea | | Comprometida/cambaleante
SISTEMA NEURDLOGO SISTEMA CARDIOVASCULAR
[ ) Consclente { ) Ovientado [ ) Desorientado  [{ ) Normocirdico | | Bradicérdico [ )Taguicirdico =
{ ) Sedado [ )Torposs { ) Comataso [ ]Nermotensa [ }Hipotense { ) Hipertenso PA:
|| Agitada | )Reageaestimulos [ ) No reage { |} Pulso Cheio ] Filifarme [} Arritmics Pulso:
PUPILAS ALIMENTACAD E 5I5TEMA GASTROINTESTINAL
{ |Fotorreagente [ ) Misticas { ) Midrigtica [ Ive | )smE/soc [ )SMNE/SOE [ }&TT [ jmprT
[ |lsocdricas |} Anisochricas { | Mo reagentes Aceitacko da dieta: | ) Sim [ INBa [ }Farcial
REGULACAD TERMICA |Evacuacees:{ | Presents | ) Ausente | | Colostamia
| ] Afebel { ) Hipotérmico [ )Hipertérmica || JMNormal | ) Digrreia [ )Constipacke | 1 Melena
[ ] Febril [ )}Febre { ) Pirexia Flatos: [ ) Presents { ) Ausente
| | Hiperpirexia REGULACAD ABDOMINAL
CARACTERISTICAS DA PELE [ ] Mormotenso { ) Distendidg [ ) Globgsg [ ) Flicido
{ )Hidratada { ) Desidratady [ )}Ressecada [} Ascitico {1 Macigo [ ) Timpénico
| ] Normocorads [ Hipocorads { ) Hiperearads Ruldos Hidroadress: | ) Prasente [ }Ausente
[ ] Anictérica [ )ictérica [ )Clandtica Visceromegalias: i _JSim { jMSs FO:{ )Sim { ) NSa
{ ) Aclandtics [ }Edema vLocal: SISTEMA URINARID [ DIURESE
Ulcera par pressse: | ) Sim [ INdo [ ]Espontinea [ 150D [ )Aniria { )Oligiria
Regifa: | ) Policria { ) Disdria [ )Coliria | ]Hematoria
Curathvo realizada: | ) Sim [ NS FO:[ J5iM[ INAD ] Clstastamla [ )irrigaglo continua { ) Uropen
SISTEMA RESPIRATORID
| ) Eupnaico { )Bradipnaies | Taguipnelcs [ ]Dispreies [ }Arambiente { )} Tragueastomia
Cwiganotarapia { JS8m [ )NBs Cual:
CONTROLE DE CATETERES/ SONDAS/ DRENGS/ ORTESES E PROTESES
Cateter Perifiricn: { ¥Sim [ )JNBa Local: Data; Trocar em:
Cateter Central: [ )sim [ )MEs Lacal: Curative realizade gm: Trocar em:
Sinals de Infeclo no sitip da puncao: { 18im { )NSa
sondast [ )Sim { JNdo [ )sMG [ 506 ( )SME ( )sOE { jerT [ )Llavagem [ }Sifonagem
Dreno de: Aspecto da secrecio: l:tmnndidn:______
Jcateter vesicar; [ )Sim [ )Mis Data da Instalagdc; Trocar em:
Protese: | )S5im { )HSo Tipo: Local;
— DIAGNOSTICO Dt Bnen e
(| | Degluticio Prejudicads [ )Padriio respiratéric ineficaz { ) Risco de Les3o por Pressio
Il ) Risco de infecesa ) Ventilacho espontines prejudicada { ) Risco de Quedas
| | Risco de nutriclio desequillbrads [ I Mobilidade fisica prejudicada | ) Riseo de Broncoaspiraglo
I ) Risco de giicemia ingtdve (] Risco de integridade da pele prejudicada | ) Eliminagis urindria prejudicada
| ] PRisce de desequilibrio do volume [ }Risco de desequilibrig natemperatura corporal || ) Risco de constipagdo
[ !I'ufnlwntdeiiqﬁdmnuu'rm { ] Padrio de sono projudicads | ) ComunicagSio deficients
| ] Valume de liquidos deficlente | ) Déficit no autocuidade para Higiene
Escala de Morse
1. Histérico de Queda 4. Terapla Endovendsa/dispositive salinlsads
Nao o Hag o
Sim 25 5im 20
L. Diagnéstice Secundirig 5. Marcha/Deambulagio
Wi o|Normal/Sem deambulac3o Acsmadn 0
Sim 15|Fraca 10
3. Auxllio na Deambulagio Comprometida/Cambaleante 0
Nenhum/Acamade/fuxiliade 0]6. Extado Mental
[Muleta/Sengala/Andadior 15| Orientadaylimitada/canhece as limitagBes 1]
Mobilidrio Parede 30| Superestima capacidade Esquece limitagio 15
TOTAL: [isco Baixo: 0- 24 Risco Médio: 25 - 44 [Risco Alto: malor que 45
Prescricdo para prevengdo de queda no versn




EVOLUCAO DO CURATIVO

)

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n” 1 ‘

Elaborada: 02/2013 Atualizada: 12/2018

Versio:08

1@.“?:3"

Vu@ﬂzxﬁ .Lr_u.r

Slva. Sadeno

H
R Leito:

YoY¥ - 2

Data: 93/0q /3Q

o

Localizagdo Regido: m-T. m\.,. o Regido: M-S . E .
Graw: I1(_ ) T11(X) ot et Grau: 1(_ ) I1(X)
( JLPPININIIV ?* ( ) Queimadura 5 Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular ( JLPPIIIIIIV ?7* () Queimadura ( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia (3)Trauma: __ Tragio ___ Fixador E.ﬁa&cnmﬁn&m . %,_,EE_E : __ Tragio M_mmmno_. Externo () ortopedia
( J Outro: Outro:___ 9v(oniqeoin N
Aparéncia do ( e: Amarel ( JE o( ) Gran 0 () Epitehagdo | () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo Ru@mmz_mﬂmc () Epitelizagio
Leito { ?A ) Dreno, da ( )Qutros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros

Pele Perilesional

.OC_ Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor

B.ZE.:.E_ ( )Macerado ( )seca ( )Eritema./ Rubor

{ ) Outro: ( “_DE:..._..." — = =
Tipo de Exsudato () Purulento ( ) Seroso ( um,mnmi_..a_nﬂng Serossanguineo ( ) Seco | ( ) Purulento { ) Seroso X.m%m_._m:c_nza_ﬂ ) Serossanguineo ( ) Seco
P . () Outro: : { ) Outro:
ogmmwﬂw% ( )Molhado  {} Umido Lia Ll X) Umido s
mmmﬂmwNMm CASoro Fisiolégic 0,9% () Clorexidina2% () Alcooi % | (RySoro Fisiologico 0.9% ) Clorexidina 2% () Aleool 70%
| Chbertura "y s T ;
P o ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel 1( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
ANTAKIR (X outro: NG LR 1o A-GE
Troca ( )22 VW ) 48/48h (3202 & )Didrio A (o 48/48h
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e s | PRESCRICAO MEDICA _ BN
DATA DE ADMISSAO | | DIH_[2i/9/z019] DN |18/05/1992
PACIENTE |IRLANE DA SILVA CARDOSO
DIAGNOSTICFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 27 LEITO 408-2 DATA 24/09/2019
ITEM . HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
AVP : )
CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H
GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (D122/09)
[DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 5/N ;
OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA '
PLASIL10MG EV 8/8H S/N
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO BE 8/8HSEDORI] ™
SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N .

N
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG AN
11 CURATIVO DIARIO Irf.

[ 12 SSVV + CCGG 6/6H =AU
13

14
15
16

LN

e

Lo ~|m|o| s

o] CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI: 251-300: 4U1; 301-350: 6UI;
| 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE

EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,

REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM

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

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

CONDUTA; MANTIDA

SINAIS VITAIS
6H E FR ,
12 H kg { %ﬂ éa 14 (
18H  U9()¢ % 93 :
24 H '




SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BIC/DIEIF

Bloco: Data: Enfermaria: Ledto:;

Neme Completo; DN: f f Sexn: { JF [ M

Hipotese Diagndstica:

Isolaments ou Precawclio: | ) Shm [ ) N3o { 1Padrio | JContats | ) Gotlouls - aergssol { ] Goticuls - pardigatos
Alergia: [ ) Sim [ }NSs Qual [is):

Mecessidade de Intérprete? [ ) SIm [ JNSo Qual idioma:

IPossui scompanhante: | ) Sim L Obs: ]
Peambulacho: | JNormal | ) Sem deambulacio [ ) Acamade | ) Cadeira de radas | | Fraca[ | Comprometida/cambaleants

SISTEMA NEUROLOGO SISTEMA CARDIOVASCULAR

{ | Comsclente [ )Orientada { ) Desorientads | Nofmocdrdico | ) Bradicdrdico { | Taguicsrdico . o
[ )}Sedados { )Torposo { )} Comatoso { ) Mormotensa { ] Hipotenso [ ) Hipertenso PA:

| ) Agitado | } Reage a ectimulas | ] Nio reage [ ) Pulso Chigia { ) Filifarme [} Arritmico Pulsa

PUPILAS ALIMENTACAD E SISTEMA GASTROINTESTINAL
[ )Foworreagente | ) Midticas { | Midridtica [ v [ )sne/soc [ )SME/SOE { )&TT { ymer
{ | Isocorices [ ) Anisocéricas i) NBo reagentes Aceltagdo da dieta: [ ) Sim [ IN83a [ }Parcial
REGULACAD TERMICA EvatuagBes: [ | Presenta [ ) Ausente [ ] Colestomia

[ )afebeil | }Hipotérmico { ) Hipertérmico [ JMNormal [ | Diarreis [ )Constipaglio | )}Melena

[ ) Febrll [ )Febre [ ) Pirexia Flatos: | ) Presente { | Ausente

[ ] Hiperpirexia REGULACAD ABDOMINAL

CARACTERISTICAS D& PELE { ) Normotenso [ | Distendidp [ ) Gobosa { }FA&cdo

[ | Hidratada { ) Desidratada { ] Ressecada { )} Ascitico { ) Macica [ ) Timpanico

| IMormocorada [ ) Hipacorada [ ) Hipercorada Ruidos Hidroaéress: | ) Presente { ] Ausente

[ ] Anictérica {  )lctérica [ )} Ciandtica Visceromegalins: [_JSim [ |NIo FO:| }Sim [ | N30
{  JAciandtica { )Edema Local: SISTEMA URINARIO / DIURESE

Ulcers por pressao: [ ] Sim [ )NEo [ )Espentinga { )svo I ) Aniria { ) Ohgiria
Regilc: { | Polidria { ) Disiria [ )Colirla [ ) Heratiria
Curativo realizade: | ) 5im { )NSo FO: ( )SIM| )NEO f[ ] Clstostomia [ )Irrigacdo continua [ ) Urapen

SISTEMA RESPIRATORIO
[ ) Eupneico [ ) Bradipneica [ ITaguipneico [ ]Dicpnaics [ ] Ar ambiente | ] Tragueostamia
{Cxigenaterapia [ )3im [ )NEo Cuial:
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/ DRENDS/ORTESES E PROTESES

|cateter Periférico:  ( )Sim [ N3 Local: Data: Trocar em:

Cateter Central; [ )s5m | )NM3 Loeal: Curativo realizado em: Tracar em:;

Sinais de Infecelo no sitio da pungaEo: [ }Sim | )wnso

Sondas: | )Sim | )mSo { )}5SNG { 1506 ( )swe [ jsoe | 61T [ }lavagem [ ) 5ifonagem
Dreno de: Aspecto da secraco: S Guantidade:

Cateter Viesical: { 18im [ )NSo Data da Instalag3o: Trocar em:

Prétese: | ) Sm { ) NBo Tipa: Loscal: Ml

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

[ ] Deghuticio Prejudicads [ ) Padrio respiratério ineficaz { ) Risco de Lesio por Press3o

[ ) Risco de infecrda | ) Ventilaglio espontanes prejudicada [ ) Risco de Quedas
f{  1Risco de nutriclo desequilibrada [ )Mobilidade fisica prejudicada { ) Risco de Broncoaspiracio

[ ]Risco de glicemia instivel { ]Risco de integridade da pele prejudicada [ }Eliminagio urindria prejudicada

{ ) Rised de desaquilibrio do volume [ )Risco de desequilibrio na temperatura corporal { ) Risco de constipaclo
1!1 | ¥olume de liguidos excessive [ }Padrdo de sano prejudicads [ ) Comunicaclo deficiente

[ 1volume de liquidas deficientes [ ] Déficit no auteculdade para Higiene

Escala de Morse

1. Histdrico de Queda 4. Terapla Endovenosa/dispositive salinsadao

Nio o nao 0

Sirm 15 Sim 20

2. Diagndstico Secunddrio 5. Marcha/Deambulacio

Mo 0|MNormal/Sem deambulacie/ Acamado 0

Sim 15| Fraca 10

3, Auxllio na Deambulacio Comprametids/Cambaleants 0

Menhem/Acamado/Auxiliado 0|6. Estado Mental
[Muleta/Bengala/andador 15| OrientadsNimitado/conheca a5 limitagBes 1]

Mabilidrio Parade 30|Superestima capacidade/Esquece limitagio 15

TOTAL: |Risco Baixo: 0- 24 Risco Médio: 25 - 44 [Risco Alto: malor que 45

Prescriclo para prevencio de gqueda no verso




EVOLUCAO DO CURATIVO _ \

Niicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas -

1@&33#.@? m : mm a n”_ : m
HGR - .

Protocolo n” 1

. _ Versio: (08

| -
r

Elaborada: 02/2013

Atualizada: 12/2018

Leito: 2/ ng. ),

Data: 99 / 0 G / Jo®)

Localizagio _ Regido: C? M3s Regiio: ,CEI.MTD
| Grau: 1(_ ) () | Graw:1( ) 11 (%)
( JLPPIINOIIV ?* ( ) Queimadura( )Cirurgia ( )DM( ) Vascular |( )LPPIIIIIIIV 7* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia{ ) DM ( ) Vascular
Etiologia (@J)Jrauma: ___ Tragio ___ Fixador Externo ( )ortopedia . \oxu_ﬁ,mz_sm” _ Tragdo ___ Fixador Externo () ortopedia
{_) Outro: ( ) Outro:
Aparéncia do { ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo E..mgn_mﬂmnﬁ ) Epitelizagio ?NTZm.n_cmﬂ_ Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagdo( ) Epitelizaciio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda( ) Outros

Pele Perilesional

gzn.::m: )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
{ ) Qutro:

T&.Z&:ﬁm_ ( )Macerado ( )seca ( )Fritemas Rubor
{ ) Outro:

o — ——

Tipo de Exsudato

() Purulento ( ) Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
() Outro:

( ) Purulento @Dmmamg () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro:

Quantidade de

R il () Molhado #2) Umido ( )Seco ) () Molhado () Umido (.9 Ses
Solugio de A ca . & _ U i tcoal 70% - e e i L
H.mm:ﬂnm‘m {-Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70% (L) Soro Fisioldgico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
ﬁoﬂﬂjwm { ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase %cﬁmummﬁ.zm de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze (<. Colagenase/Fibrinase ﬁ%ag; ") Hidrogel
primaria () Outro: 1€ ) Outro:
Troca ( )1212 (2)Didrio () 48/48h ( )2/12 . D ( )48/48h
Profissional que Lariksg Alves Mota P

realizou
procedimento:

. 1 hn.._._.n.ﬁ.mﬁ-\.

Observagdes:
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m HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DL
e PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO r | DIH [21/09/2019] DN [18/05/1992
PACIENTE |[IRLANE DA SILVA CARDOSO
DIAGNOSTICFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 27 LEITO 408-2 DATA 25/09/2019
ITEM ,
1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP
3 CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H
4 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (D122/09)
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H S/N__J 1 - 45—
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA l
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N \
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I 1
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N -
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ,§” é]
11 CURATIVO DIARIO f
12 SSVV + CCGG 6/6H S/
13
14
15
16
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,

REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM

ALTERAGOES L,
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO,
AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAQ
CONDUTA; MANTIDA

SINAIS VITAIS
6H PA FC FR
12H  lzoke | ¥€ 11

& 132 /30 8 [ T}
24 H 4n /%4 9% _

D6 . 120xg0 oY _




EEJ_@EI SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/B/C/D/E/F

Data: .f_’ /20 Enfermaria; Leito:

Enfermeiro Assinatura e Carimbo:

Nome Completo: DN: / )
Hipdtese Diagndstica:
Pfeta.ul;iu.' { ) 5im { ] Nio |__JPadrbo [ )Comate ({ ) Goticula-aerassel | ) Goticula - perdigotos
Alergiz: [ ) Sim {  }NSo Qual {is); Sexa:{ JF { IM ;
Paciente Indigena: | JNBe [ )5im IN ecessidade de Intérprete? [ ] Sim {  ]N3o Cual Idiama:
Possui acompanhante: [ ) Sim { ]Nio Obs: ‘__"-
Degmbulagio: [ ) Normal | | Acamado | ) Cadeira de rodas [} Comprometida:
_ _ SISTEMA NEUROLOGOD
{ ) Consciente [ ) Orientads [ }Desorientads [ ) Agitade I N3oReage | ) AlteragBes:
[ )Fotarreagente [ ) Midticaspuplms i . HE.GULACAG TERMICA
] [ ] Midrigtica [ ] Afebril [ ) Febril { ) Hipertérmico
[ ) isocdricas || Anisocdricas [ ] NBo reagentes | }AlteragBes:
SISTEMA RESPIRATORIO T Y
L . 1 Eupneiu:! | ) Bradipneico { JTaguipneico (| ) Dispneico [ Jarambiente [ ) Tragueostomia [ | Aspiragio
Calgenoterapia { }5m ([ )Nio Qual:
e —_————
SISTEMA CARDIOVASCULAR REGULACAD AEDOMINAL
{ | MNormocirdico | ) Bradicdrdico i | Taguicdrdico [ ) Normotenso | ) Distendida [ )Globoso
{; JPulsoCheio  ( )Filiforme [ ]Arritmico Ruidos Hidroaéreos: () Presente [ ] Ausente
Exame Fisioo: Bulhas Cardiacas: Pulsa: Alteracbes:
SISTEMA URINARIO / DIURESE . ALIMENTAGAQ E SISTEMA GASTROINTESTINAL
[ )Espartinea { JSvD | )Fralda { }Uropen [ JvOo { }5NG/SOG [ )SNEfSOE [ 1§77
[ ) Andris | ) Oligiria { ) Clstostomia |Aceitagio da dietaz[ | Sim [ In3a | ]Parcial
{ ) lrrigaghs continui | }Outros: Evacusgdes: [ ) Presente [ )Ausente [ ) &oclostomia
CARACTERISTICAS DA PELE Aleragdes:
| ) Hidratada [ ] Desidratada { )Ressecada Flatos: [ )Presente [ ) Ausente
| )normocorada | ) lctérica g ( ) Anictérica | VEdema Llocal:
Lesap por pressao: | ] Sim { JNED Regido: _ Risco de LesS3o Sinalizado:
] CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS
Cateter Periférico: [ )Sim ([ ) MIo Local: Data: Trocar em: s
Cateter Central: ([ )Sim [ )MNEo Local: Curativo realizade em: Trocar em: | &
Sinats de Infeccdo no sitio da pungio: [ 15m [ )Nio s
Dreno de: Aspecto da secrecio: Quantidade: _: )
Curativos: { }5m [ ]NEe Local: w
DIAGNOSTICD DE ENFERMAGENM
| | Deglvtizho Prejudicada { ) PadrSo respiratdrio ineficaz { ) Risco de Lesfo por Pressio
| | Risco de infecglo | ) ventilagio espontinea prejudicada { ) Risco de Quedas
| | Risco de nutrigho desequilibrada | ) Mobilidade fisica prejudicada { ) Risco de Broncoaspiragio
| |} Risco de glicemia instével | |} Risco de integridade da pele prejudicada { ] Elimlniq-ﬂn urindria prejudicada
It | Risco de desequilibrio do volume | | Risco de desequilibrio na temperatura corporal [ )} Risco de constipagio
| | Volume de liquidos excesshvo | | Padrio de sono prejudicade [ }Comunicagdo deficiente
{ | Volume de liguidos deficiente { ) Déficit no avtocuidade para Higiene
Escala de Morse Prescri¢io de Cuidads Prey Quedas
1. Histérico de Queda 6. Estado Mental [ ) Manter grades laterals elevadas
Mo MOrientedo/limitado/conhece &5 limitagBes Of( }ldentificar o risco de gueda na placa de identificagio
Sirm 28 |Superestima capacidade/Esquece limitagla 15]1 | Auxiliar o paciente na higiene
. Diagnostico Secundirio - TOTAL: [ )} Orientar & paciente a pedir ajuda parajsair da cama
NG OfRisco Baiwo: D-24 [ Ivanter cama com rodas travadas
&im 15| Risco Médio: 5- 44 | ] Wecessidade de comengao ag leito
3. Terapia Endovenosa/dispositive salinisado Risco Alto: Malor gue 45 [ 1 Manter vigitdncia de____/___horas.
Nig i) Sinalizacdo do Risco: [ ] Calcade segurto nos pes
Cimy 20§( ) Risco sinalizado np quadro do postofenfermagem [ ] Materisl de uso pessoal ao akcance dajmao
4, Auxilio na Deambulacio [ ] Risco registrado ns placa de identificacio leito
Nenhum/Acamado/ Audliado o Registro Geral:
Muleta/Bengala/Andador 15 :
*obilidrio Parede 320
5. Marcha/Deambulagio
Normal/Sem ceambulagio/Acamado o
Fraca 10
Comprometida/Cambaleante 20




EVOLUCAO DO CURATIVO

) %

Nicleo de Enfermagem em

Protocolon” 1

Versio:08 Atualizada: 12/2018

Elaborada: 02/2013

Tratamento de Feridas — i o
LERE s Paciente: Jplanl oo Sdm {owgldo
Leito: @qﬁmxb\ Data: 26 /09 /(]
TNE
Localizagdo ﬁ ﬁ Regido: S; @ ,\D Regido: N N
L Graw:1( ) I(™X m = | Graw: I(_ ) II( )
( JLPPINOIIV ?* ( ) Queimadura( )Cirurgia( )DM( ) Vascular | ( )LPPIIIIIIV?* { )Queimadura ( )Cirurgia( ) DM/( ) Vascular
Etiologia ¢<)Trauma: __ Tragdo __Fixador Externo ( )ortopedia . ( ) Trauma: __ Tragio ___ Fixador Externo ( ) ortopedia
{ ) Outro: { ) Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( ) Granulagdo ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra { ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epitelizagio
Leito { ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros___ ( )Ferida Fechada () Dreno/Sonda () Outros
Pk Perilssivnal T.?Za:ﬂw_ ( MMacerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor ( ) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritemas Rubor
{ ) Qutro: () Outro:__
Tipo de Exsudato () Purulento 6<) Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco | ( ) Purulento ( ) Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo { ) Seco
() Outro: _H ”_D:H_"..‘,H o o
QMM.M_M_MMM de M. ) Molhado (%9 Umido { ) Seco { ) Molhado e () Umido { )Seco
WMMMMMNMﬂ i = Soro Fisiologico 0,9%  ( %-Clorexidina 2% () Alcool 70% () Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura R R : e TR o o]
iz ( )Gaze { ) n.men:mwn; ibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
s abbam ) Outro: C L () Outror
.“U.
Troca ( N ( )48/48h ( )1212 ( )Dzario ( ) 48/48h
Tﬂ.ﬁ—ﬁl—mwm::ﬂ.m ﬂ—..._.n .% A .r..._..__ & .r“..-.
_ + g
realizou afy o
procedimento: %h.%w
¥ _ WV
Observagdes:




EVOLUCAO DO CURATIVO
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Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo m” 1

Elaborada: 02/2013 Atualizada: 12/2018

Versio:08

?.-nmm.:ﬁ% n&aﬂ Wﬁ\meﬁx Loroledo

HGR - ; R
Leito: ‘___\D%h -4

. k?:w" normx O@,... %G_w@

Regido: M aM, £

Vil

Regiio: M U E-

Localizagdo
( JLPPITII IV 7 o l( L (/) Grau:1( ) 1 (X)
) _ . ?* () Queimadura ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( )LPPITIIIIIV 7* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia( )DM( )V
Etiologia (<)Trauma: __ Tragio  Fixador Exte rtovedi " T . . g () Vascular
i o ? ___ Fixador Externo (~ortopedia moﬂﬁwm. __Tragio ___ Fixador Externo  ( )ortopedia

Aparéncia do
Leito

() Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizagio
( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda { ) Qutros

{ u_z_m_namn“ Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio (
( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros

) Epitelizagio

Pele Perilesional

(%) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
{ ) Outro:

(<) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema. Rubor
{ UDEEHI.I“

Tipo de Exsudato

( )Purulento { ) Seroso (=) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) QOutro:

( ) Purulento (%) Seroso ( ) Sanguinolento { ) Serossanguineo { )Seco
{ ) OQutro:

(Quantidade de

Profissional que
realizou
procedimento:

Exsudato ﬂ () Molhado (79 Umido () Seco ( ) Molhado (<) Umido ( ) Seco
Solugio de cal iy - ;
Limpeza I.L Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% ( )Alcool 70% ¢~) Soro Fisioldgico 0,9% (>4 Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
gt ( )Gaze () Qolagenase/Fibri Sulfadiazina de P i :
B i . - . P "
| primiria _..4_\.|“_|@Ea”: %T. e/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel M Wm”ww_$ Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
Troca ( N2/12 () Didrio { )48/48h

12/12
—

Observages:




. HOSPITAL GERAL DE RORAIMA : '
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGR
o e PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | [ DIH ] [ on | ]
PACIENTE [IRLANE DA SILVA CARDOSO T
DIAGNOSTICQFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO E | Wlot
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO | 4082 | DATA 26/09/2019
TTEM : HORARIO
1 DIETA LIVRE
2 AVP
3 CLINDAMICINA 600 MG EV OU 2CP 300MG VO 6/6
4 TENOXICAM 40MG 1 X AD DIAS/N
5 IL'IPRGFLCIIAL'IHD 400MG EV 12/12H
] OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA
ki PLASILIOMG EV 8/8H S/N
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR IN
] SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HRS 5/N

-l
[=]

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

SSVV + CCGG 6/6H

el
-

A
[+

—h
L

-
-

e
o

-t
fe]

CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI;

351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITG, /O,
ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVD,

ALIMENTANDO, SEM ALTERAGOES

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

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD

CONDUTA; MANTIDA

SINAIS VITAIS
BH PA FC FR !
12H ’
18 H
24H
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"“% HOSPITAL GERAL DE RORAIMA s
SECRETAR]A DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU sus
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

2
PACIENTE AL X b LA o P ANOS;
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RGRAIM_{-\ NODIA, . 4 .
DIKGNOSTICO DE - yodune ¢ipubo - | aumgule | )

NODIAV~ / /", FOIREALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
¥ . & _' i

| U i . velo j A XZ AN i gy, 09 SENDO
OPERADO PELODR.____ - '/ E DR.
RECEBE ALTA HOSPITALAR NODIA __ o/ Lo Ag . Ad EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGIGAS. L |

I

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL 1 © K

.wﬁouauﬂ@wonm © A0 pdO- Ae {0 O( , COM 0
DR. L )

ORIENTACOES GERAIS : 1

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFE
2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.
3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDIC 3
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SA
5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL, 3 i
8- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM nitur.!} DIA IJE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

§ A0 LA

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DR —
= E . I_.-" : 'T% I; ¥
. ; A :
BOAVISTA, /6 4 (g ol AT

al
4 ¥
i ™ il K i, b e e o o
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Sisterna SVE- CONSULTA LOCAL

Consulta de Veiculos na Base Local

Consulta Local por Placa:  NAM1803 Situagio: |1-EM CIRCULACAD

DADOS DO VEICULGD

Placa: MNAM1803 Chassi: 9CZKC1670BRS25475 Renavam: (0308601554 Remarcado(S/N): N
Municipio:  00301-B0A VISTA MarcaMod:  (02855-HONDA/CG 150 FAN ESI

Procedéncia: 1 - NACIOMAL Tipe: 04-MOTOCICLETA Espécie: (1-PASSAGEIRO

Categoria:  01-PARTICULAR - Combustivel: 16-ALCO/GASOL Ano Mod/Fab: 2011
Cor:  11-PRETA Cap Passag: 002 Poléncia: Qg Cilindradas: (0149

Carroceria: 999.MAD APLIC, N* Motor: KC16E7B525475 N* Cimbio:

Faixa Seguro: 09 Deficiente Fisica: Selo ldosa:
Roubo Furte: N Data da Ultima Atualizaglo:  17/08/2014 Taxi:  NaO

Anc Ultime CRLV Emitido: 2019 Ane Ultime Licenclamente: 2018 - Autorizado em 31/05/2019
Observagdes: PROIE SAIR DA AMAZ OCID

Ind. Restricda: 9997 - SEM RESERVA DE DOMINIO

Mumero do Lacre:  (017008832RR

MNomars de autorizacio:
DADOS DO PROPRIETARIO

f 2011

Nome: LUCILEMNE SILVA SA CPFICNPJ: 709, 178.762-53
Enderego: RUA SALVADOR N®: 624 Baime: NOVA CIDADE
Complemento: CASA Cidade: BOA VISTA Cep: £3316334

Data Aguisigo Okm: 23032011 Valor Okm; F055,00
Data Transferéncia: 23032011 Valor: 705500 N* Doc. Aquisigio: 11219

PROPRIETARIO ANTERIOR

Nome: RORAIMA MOTORES LTDA CPFICNPJ: 04,050 068/0003-06
Enderago Anterior: B0 VISTA UF: RR
DADOS DA DOCUMENTAGAD

Data CRV:  13/02/2015 N*CRV:  swwewes Data CRLV:  31/05/2019 MN*CRLV: (13975612400
RESTRIGOES

T-BENEFICIO T TAR
Observagfes: PROIB SAIR DA AMAZ OcID N°® Restrigio:  45441789000154
Data Limite Rest Tributaria: i Doc. Restrigdo Tributéria:

https:fhmw.n.g-&tran.mm.hr:snafd&signﬁndex-amr.jsp

M



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos
Conséreios do Sequra DPVAT

ASL-0468479/19
Vitima: IRLANE D& SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/08/2019
. 2 . Drdnrt . IRLANE Da SILVA
CPF: 057.079.363-78 CPF de: Priprio Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: CAPEMISA SEGU RADORA DE VIDA E PREV. 5/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS T

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declarac3o de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacgio
Cutros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Cdmpravante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12

Dicumentos de identificacio

Procuracdo

IRLANE DA SILVA CARDOSO : 057.079.363-78

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

O prazo para o pagamento da indenizacdo é dnaﬂdhu,mnhdulpurﬂrdunprumbﬁodadmw completa,
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acessa
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“{%%&].%%;%% em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente é ﬁaﬁ“llﬂﬂ,ﬂﬂ.&uvﬂﬂnﬁam“-gﬂﬁdmdumqudu-u
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

|_A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

ey B Data da apresentacio: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
: Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGOD GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190719715 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 3/4_CIRURGIA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190719715 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 3/4_CIRURGIA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50
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CPF Solicitante: 05707936378 y {'g

Outorgante: : IRLANE DA SILVA CARDOSO, Brasileira, solteira, auxiliar adnﬁnisuaﬁy%giﬁ

portador (a) do RG n° 0253526820038 SSP/MA e inscrito no CPF: n° 057.079.363-78, residente na

Rua: Imperatriz, N° 730 - Bairro: Nova Cidade, CEP: 69.316-180, nesta Capital. Tel.: (95) 99172-

5568.

VITIMA: IRLANE DA SILVA CARDOSO, CPF N 057.079.363-78 DATA DO SINISTRO
FAW - RC)

NATUREZA: INVALIDEZ

OUTORGADA: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 5245559 SSP/RR e CPF n°

739.248.066-91, Brasileira, Casada, Proprietiria da Empresa Telvia S. Guedes- Me, cujo nome

fantasia ¢ Confian¢a Servigos Tecnicos CNPJ n° 04.205.355/0001-78. Situada na Rua Bento

Brasil n® 248, Centro, Boa Vista — RR, Telefone: (95) 98118-1200,

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito a outorgante junto a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, CNPJ n"
09.248.608/001-04, telefone (21) 3861-4600, situada na RUA: SENADOR DANTAS N° 74, 15°
ANDAR — CENTRO RIO DE JANEIRO - RJ, CEP 20031-205 em razio de acidente de
transito, podendo a requerida procuradora em nome da mesma. Bem como quitar requerer e
retirar documentos em 6rgios piiblicos, estaduais, federais e municipais, ou érgios privados,
alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar

qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para crédito de
indenizaciio de sinistro DPVAT.

:>\ Boa Vista-RR, 25 DE NOVEMBRO DE 2019,

\ = Yy ™
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.-[RLAN'E DA SILVA CARDOSO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468479/19
Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/09/2019
) ) o . . IRLANE DA SILVA
CPF: 057.079.363-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

IRLANE DA SILVA CARDOSO : 057.079.363-78

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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 apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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Pag. 01295/01296

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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190719715 Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IRLANE DA SILVA CARDOSO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15293735
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190719715 Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IRLANE DA SILVA CARDOSO

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 tornozelo 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: IRLANE DA SILVA CARDOSO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000039446-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031818/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 21092019 10:50 Data/Hora Fim: 21/02/2019 11:07

Origam: Palicia Militar N® do Documento: ROP PM 2290 Data: 21/09/2019
Delegado de Policia:  Miriam Di Manso

DADOS DA OCORRENCIA
Afgto: Plantdo Central
Data/Hora do Fato: 210972018 0740
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairra: Treze de Setembro
Logradowrs: Rua Bem Querer ¢/ Rua Caracarai

Tipo do Local: Via Pablica

Iﬁalumu . Maeio(s) Empragado(s)
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Néo Houve

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: ALVERLAN SA PEREIRA (ENVOLVIDO ) el e e S
Macionalidade: Brasileira dade 26
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 5309.787.732-87
RG - Carteira de ldentdade: 3754091

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua Salvador N B24

Bairro: Mova cidade

|N5I:H'nl Civil: ERIKO MARCEL DA SILVA (ENVOLWVIDO ) ]
Macionalidade: Brasileira Idade 33

Doacumentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 528 048.402-30

RG - Carteira de |dentidade: 217468

Enderego " DAT
Municipio: Boa Vista - RR -onfere com originui
radourn: Rua Sanl i W™ 800 . i
Em:canm:atinaa o e Jata; 2 i f 1_1 f—%g
£ ™

[Razio Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE )
Ramo de Atuagio: Orgdo plblico

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

" Detogado de Policia Civil Miriam Di Manso Pagina 1 de 2
Impresso por:  Givanddo da Sdva Vieira
e Data do Imprasséo.  18/12/2019 08:34 i
a Sinesp Feckidolin®. - Hisoidikgonivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletréinicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
l : PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°®: 031818/2019
—ﬁ
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informada
RELATO/HISTORICO

arifo b

dade do acd dos Reis de CNH DBETT253973. Informo ainda que foi feito o teste de alcolemia ng condular do
aulomével sendo compravada que o mesmo ndo havia feito usa de alcool, conforme amostra n® 01053 que Segue anexo. Era
O que tinha a relatar.

ASSINATURAS
Radileno Ribeiro Solidade
Agents de Paolisy
Miatricula 42000657
Respansavel pelo Atandimantg
‘ﬂnwmmmhd-ummwmmwmmuhmmm-mmm nr:'.'.::"t rig (bl tn CMraCA gun g

wm.mmmwninwnhhwqmm-mwrm_mmmwmmm i

Pagina 2 de

S ___D-;mb:ﬂdlm llimmirism'rml.m:u:.
impresso por:  Givanilds da Silva Vigira

= Data de Impressao: 181272019 08:34
a E‘“"‘EE'P Frotocole n® Mo disponivel FPe - Procedimentos Paliciais Eletronicos




ECANNMEE Cl2 Sistema para cadastro de Infratores 2.0 - Copyright 2011 2019/09/21 10:25:56

Y |
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA (1 \.
FOLICIA MILITAR BE RORAIMA
COMANDO DO POLICIAMENTD DA CAPITAL
COMPANHIA INDEPENDENTE DF POLICIAMENTO DE TRANSITD URBANO E RODOVIARIO

AMAZONLA: PATRIMONIG D05 BRASILEIROS

AT Rﬂﬁﬂﬂﬁﬁ? Emnm;mpwm; e A e
ROE DATA TiPFO UNDOP
2250 21/09/201% OUTROS CIPTUR
HORA TRANS, HORA INICiaL HORA CHEGADA HORA Fiid VTR
07:40:00 07:40:00 07:50:00 0%:15:00 CIPTUR 03
KMiNIciaL KMFINAL
143702 143710
Cédigo Ocorriinelz Codigo Providends Cédign Servico Prestado
- 1001 © -13006- 13999

Local da Oicorréncla
RUA: RUA BEM QUER C/AV.CA RACARAL N, BAIRRO: 13DE SETEMEBRO

PESSOAS RELACIONADAS .
e e e Rt T e N e e R S
ALVERLAN 5A PEREIRA,
3754081 CPF: 539.787.732- CHH: 05520093108 Mdade: 26 Pais: BRASIL
B7 f
1| enoereco: RuA SALVADOR N® 624, NOVA CIDADE
|| 2ULTIMAS CONDUCOES: (ID 2290 - TIPD. ENVOLVIDO - OBS: CONDUTOR) - TOTAL DE
PO AR,
N ERIKO MARCEL D, S1LvA,
CPF: 528,044,402 e 03323549780 Idade: 33 Paiz: BRASIL
30

ENDERECO: RUA SANTA MARLA N* BOD, CENTENARIO L
2 ULTIMAS DDNDLICﬁES: (1D 2290 - TIPO: ENVOLVIDO - OBS: CGNDUT(JR} - TOTAL DE {

CONT M Te.

MOTOCICLETA FICOU SOB A RESPONSABILIDAD DO SR. JACO DOS REIS DE CNH 06677253977,
INFORMO AINDA QUE FOI FEITO O TESTE DE A LCOOLEMIA NO CONDUTOR DO AUTOMOVEL, SENDO COMPROVADO QUE O MESMO NAG |
HAVIA FEITO USO DE ALCOOL. CONEORME A MOSTRA N* 01053 QUE SEGUUE EM ANEXD, :

ERA O QUE TINHA A RELATAR.

-

a | ] .
l:, ./L;”‘r 1[_,1:?—'1__ ‘l"(l

~~2°5GT OSANIEL MENDES DE SOUZA FILHO LOCAL: BOA VISTA /RR - 210972019
) CADASTRD 47000180 i : / ;
._4// 3§ . :) -;.' -7 , ,? v /-i) ; ; : n é’f : / : ,./ |
Uy oo OO, ¢ D F - Ole pwat 67 0 Lt Ara7 kil ol / 07
o LA f:, Td - J," 4 : 4

/ DADOS DO RECEEIMENTD

Recebi os conduzido(s) e os material(ais) acima anatadals)
1- —
2- i

5
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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: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IRLANE DA SILVA CARDOSO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000039446-4

Nr. da Autenticacdo 21DF3523C2ET7A489
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