C' Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3200046478

Nome do(a) Examinado(a): ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Endereco do(a) Examinado(a): Rua DR MENDEL STEINBRUCH, 10414, , 61.801-365, FORQUILHA, Pacatuba/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSP CE / 94015093245

Data e local do acidente: 08/11/2019 - Pacatuba/CE

Data e local do exame: 08/02/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura diafisaria da clavicula esquerda e fratura da falange distal do 5° quirodactilo esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento cirirgico de
fixagdo da fratura da clavicula esquerda, tratamento medicamentoso e fisioterapico. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de
sequelas permanentes no ombro esquerdo e 5° dedo da mao esquerda, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis
para as lesdes do periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 80°, extensdao aos 30°, abdugao aos 70°, adugao aos 20°, rotagao
medial aos 40°, rotagdo lateral aos 30°, mobilizagdo passiva anormal. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal,
coloragao normal, temperatura normal, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo.
Ao exame fisico do 5° dedo da mao esquerda apresenta flexdo da articulagdo interfalangeana proximal aos 70°, flexdo da
articulagao interfalangeana distal aos 60°. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura
normal, presencga de alteragdo motora do segmento.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda parcial e incompleta em ombro esquerdo, em grau médio, com redugao da forga e mobilidade. Perda funcional, parcial e
incompleta em 52 dedo da mao esquerda, em grau leve, com redugao da forga e mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Ombro Esquerdo - Médio - 50%
5° Dedo da Méao Esquerda - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200046478 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
SILVA NETO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA i
FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA P8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) P15 17
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM: P4 7
CIRURGIA: 22/11/2019
@1 (ALTA MEDICA DEFINITI,VA) PERICIA PARA EINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQQELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO

DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200046478 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
SILVA NETO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA i
FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA P8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) P15 17
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM: P4 7
CIRURGIA: 22/11/2019
@1 (ALTA MEDICA DEFINITI,VA) PERICIA PARA EINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQQELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO

DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200046478 Vitima: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO
Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15442300
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200046478 Vitima: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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? 15447677
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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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200046478 Vitima: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

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$ 2.025,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO
Valor: RS 2.025,00

Banco: 001

Agéncia: 000003302-2

Conta: 000010012393-7

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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA

Impresso n® 2019818763

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 202 - 1472/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 12/11/2019 10:34:35
iData / Hora da Ocorréncia: 08/11/2019 07:00:00
Endereco da Ocorréncia: ROD CE-060, MONGUBA - PACATUBZ
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO POSTO IPIRANGA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO
Nascimento: 14/12/1977 CPF: 753.425.883-91
RG: 94015093245 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA FELICIA DE SOUSA SILVA
FRANCISCO CARLOS RODRIGUES DA SILVA
Endereco: RODOVIA DOUTOR MENDEL STEIMBRUCH, 10414
Bairro: FORQUILHA
Municipio: PACATUBA/CE CEP:61.801-365
Pais: BRASIL Telefone: (85) 99767-9600
= Histérico
A vitima relata que no dia e hora supramencionados estava trafegando em
uma moto de sua propriedade, HONDA/CG 150 TITAN ES, ANO/MODELO
2007/2007, COR VERMELHA, PLACA HXZ-1902/CE, CHASSI
9C2KCO08507R051280, sentido Pacatuba/Fortaleza, @ caminho do seu
trabalho, quando decidiu abastecer no posto Ipiranga, porem como estava
atrasado, desistiu de abastecer a moto e seguiu viagem; Que, ao sair pelo
acostamento, um outro veiculo, FORD/FIESTA, COR PRATA, PLACA HYB-
3774, entrou na rua do posto, no momento em que ¢ declarante estava
saindo; Que, a moto do declarante (HONDA/CG 150 TITAN ES, PLACA HXZ-
1902/CE) bateu na lateral do FORD/FIESTA, ocasionando a sua queda da
moto; Que. o motorista do FORD/FIESTA, o qual se apresentou por
CLEILTON, socorreu o declarante para o hospital ANA LIMA no municipio de
Maracanau; Que, o declarante teve a CLAVICULA ESQUERDA fraturada, bem
como fratura exposta do tofo da falange distal do 5¢ QDE; Que, nao
acionaram ambulancia, nem policia rodoviadria estadual; Que, a vitima,

ainda, estd aguardando a cirurgia da clavicula esquerda. E nada mais disse.
Ll

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA HE’I‘RGFDLITAHE DE PACATUBA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Ey’ Uen/ 45—:9’ L },‘?qJLm__
RIKA SOUSA PINHEIRO - MAT.: 30123557

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

FHA!?S o CEDE
__—-xw .'.'
DELEGACLA WE TROSOLITANA DE PACAT

’-mm IR 11 B2 00

Pig 1de1

Impressd em 1201120019 1102 00

Scanned bv CamScanner
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
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! QDE NEGA CERVICALGIA. LOMBALGIA CEFALELS OU VOLINOS
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|
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Aesposta Molora L] i
Resposta Verbal 5 (1))
DIAGHOSTICD =
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

BANCO: 001
AGENCIA: 03302-2
CONTA: 000010012393-7

Nr. da Autenticacdo ADT7B257FC7975AD9



%Cagece

mﬂmnnu.un
Nome: of INE E SILUA HORAIS
End. Leitura: g DOR NENDEL STEINBRUCH. 10414, FORGUILHA

Cdade:  pgcaTUBA
i CEP: §1801-365
CGidade: CEP:

st smﬂﬂ:ﬂ JQuadra: 145 Lote Q24  Comp: QOO
: il

ECONOMIAS
Residencial: (9] | Comercial: gy | Industriat: g | Piblicaggp
INFORMACOES SOBRE MEDICAD

Servico | Medidor Leltura Antericr | Leitura Atual Volumem" | Média Semestrali")
RGUA A10F135271 1600 1812 12 15

DATAS

Leltura Atask: 08/01/2020 Emissdo: 08/01/2020 | Lacre Agua:
Leltura Anterior: 07/12/2019 ‘%hmm;ngm Lau-hpm:mm

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTEA:  11/2819

N* de Amostras Cloro Turbidez Cor Coltformes Totals Escherichia Cofi
Exigidas 054 054 010 054 054
Analisadas 054 054 010 054 034

Em conformidade 054 010 p53 054
MEMSAGENS / INFORMACOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 9 m3 | META: 10 m3.
Caro cliente. encontram-se auitadas as faturas de sua
titularidade, para esta unidade consumidora. vencidas

em 2019, conforme a Lei n 12.007/2009. Esta declaracao
substitui outras quitacoes do periodo e de anos anteriores.

DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUNE
AGUA | 37,94 MisiAno | Aguaim’) | Esgoto(m®
.ﬂlﬂﬁ."lﬂlLTﬂ TARIFA CONT 0,01 jan/18 1" ]
HULTR 0.66 few/1% 12 0
BH05 ¢ o aaﬁ"ﬁ o e M |4 L8
.
IARIFA DE 'IEMIIHEEHNH 11,56 nai/19 g 0
jun/19 10 0
julng 11 0
aga/19 9 ]
set/13 15 0
out/19 13 0
/19 ;I 0
2/19 | 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO =
2 Valor
PIs 0.4 UALOR 00 SUBS1bT e
COFTRS = UALOR TOTAL A PAGAR 50,37
MES/ANO VENCIMENTO ‘ TOTAL A PAGAR
o0 | oa/o2s202 50,31
1:352620055524295 L0252 H:10:41:20 R:051 P:001
m’m‘lm'm‘lh
ruu---._. [Lhy Eﬂuﬂnm
0800 275 0195 E E ‘
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0 LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Unaii gt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Faifa mais exclarecimenios, acesse o st= wwiseguradoralider.com. b o entre =m rontss afvavés de Um dog ndmeros abaisg:
wt%hm%m-”ﬂ“.mmmhhﬂ]
Capitals & resiSes metropolitanas: $020-1596 | Outres regides: 0500 027 17 04
mmm—-ﬁ-muhﬂnﬂmmnn | SAC [pars defidentss suditves o de fala]: 0800 022 12 06 | Contral Ouvidoria: D800 021 91 35

-,

[_nrommdﬂm

O preenchimento deste Formuldrio £ parte Integrante do procecso de liguldagio de sinistro, conforme estabelece & Circulsr numens 44512
dispenivel no endereco eletrénico:

hittp:/fwwwi.susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORISINAL, ASPRPTIRO=1 ELODG0=29855
A Circular SUISEP' n2 445/12, gue trata da prevenglo & (avagem de dinheiro ne mercada segurador, determina que todas 8% Seguradoras s3o abrigadas
a eonstituir cadastro das pessoas envolvidas na Pagamento de indenlzagies. Este cadastro deve conter. siém dos decumentos de identificacso
pessoul, informagles acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respective documentacio comprobatdria.

A recusa em lornecer as informagdes de profissho ¢ rends, neste formuldria, nko impede o pagamento da indenizagho do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaglo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF

' SuPERIMTENDENCIA DE SEGURGSE PRIVADOS ~ SUSEP, dhoko RESPONSAVEL PELO CONTROLE F FISCALIZACRD DOS MERCADODS DE SEQURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACKS E RESSEGURD. ' CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRSAD INTEGHANTE DA EETRUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINAUDADE DISCIFLINAR, APLICAK PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIViDADES
TLICITAS PAEVISTAS NA LEI M99 613/98, )

Pelo exposto, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
inscrito (a) no CPF/eNes Q48 217 413 JIT . ma qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficisrio
ELIASFRANCISCORODRIGUESDASHVANETO  inserito (a) no CPF sobo Nv_753 425,883 / 91

do sinistro de DPVAT cobertura___ DAMS da Vitima ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SIl VA NET]
inscrito {a) no CPF sob o NE 53 425 EEE / E i . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12

Declaro Profissio: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

EA Recuso informar

- -
-

Declaro aindas, sob as penas da lel = parz fins de preva de residéncla junts a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endersco abaivo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Extou chente de gue & falsidade de presente declaraglo implicard na sangho penal pravista
no art. 299 do Cédigo Penal.

RUA PROEESSOR CABRAL g D acta:
[ Bt [ Cidade: ' Estado: |I:EP:
PQ.SANTA ROSA FORTALEZ  |CEARA |60.752-775
E-mail- Tel.[DDD):
| RC527310@GMAIL COM 85989753719 )
local e Data: FORTALEZA 27 DE JANFIRQDE 2020 — L

KJZC-&LE;‘:.L ch{i- Pt a2 e
Assinatura do Declarante //— =

DLDRL 001 VoO1/2017
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

' Paclents: ELIAS me RODRIGUES ﬂ"-ll- SILVA DL Hasc: 14121077 Alondimento: GIIZE086

Pronture: ¢S1308 |

Convéiio HAPVIDA

Posto’

sl —

e —— e =
CE!AR ALUGUSTO LIMA DA EL'H'A CRM IHIIII L]

Lol | !

N* 46625463 08/1172019 s ﬁ?ﬂ-‘.’\

hnﬂulmdlil}
:'—.- = SN - = =_ ¥ == == —tomaRr e ]
| AMAmmESE — e
i Queiza Principal PACIENTE RELATA TER SOFRIDO ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA m
{ CERCA DE 20 MINUTOS E VEM QUEINANDO-SE DE DOR NA
t CLAVICULA ESQUERDA. COTOVELD E 5° ODE APAESENTA AINDA
! LESAD CORTO-CONTUSA NA REG:AQ DA FALANGE DISTAL DO 5*
! QDE NEGA CERVICALGIA. LOMBALGIA CEFALELS OU VOLINOS
| RELATA EPISO0I0 DE TURVAGAD VISUAL
|
! CD RADIOGRAFIA
- ANALGESIA =
Quaiza Prncipal
Diagnéstico Inlclal 99 =CID0 NAD m
AGRUPADOS> = SEl SEE e L P
cloie M253 TRANSTORNO ARTICULAR MAD ESPECIFICADO ]
Aleraglas Mo 1
Medicagho Em Uso Hao i
Antecudontos Plhiﬁglm Familiar Nao b
1 Comorbldades Mo )]
E EXAME FISICO =R = =
| Hivel De Consciencia 1] [
Aesposta Molora L] i
Resposta Verbal 5 (1))
DIAGHOSTICD =
CiDid M259 TRANSTORND ARTICULAR NAC ESPECIFICADD ]
cio1o M258 TRANSTORND ARTICULAR NAD ESPECIEICADO I
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

S I —

CONFERE €1 PRONTWARIO
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AN seee  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
™™™ RAIOX - HAPFOR Data 2211172019
N°Pedido: 34160219 Pag 1 de 1

Paciente.... 899232 ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Nascimenio.. 14/12/1977 Sexo:M RG.: 252000582 SSP CE CPF.. 75342588301
Endereco.... R CAPITAO MANOEL MEDEIROS 04 FORQUILHA / PACATUBA PACATUE Tel- 997679600
Convenio._: HAPVIDA

Matricula. . 02106109841004171 CENTRO CIRLURGICO

Solicitante: Dr{a) EDILMAR FERREIRA LE

Queixa Principal:
INTERNACAD

s s Ibc/IB"

6364127331
RELATORIO:

mummdﬁmmwmmmmﬂ_

Demais aspectos preservados.
Dﬂs,.QMWMMmeMMWMMd&miM
MﬁmmmmwwaﬂmmmMmﬂmh
m.mm-mmmmmm.mwawmwr

mvestgacao clinica e com novos exames. Estamos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos, realizar
mmemmMnmmclfmmn.

OBS.: Exame documentado em CD.

Jom13

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-RN

RTBE4 IMpresso por  SIMONA T OEm 21012020 1141 54






-

&}_._ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAIOX - HAPFOR Data 05/M12/2019
N"Pedido: 34381654 Pag 1 de 1
Paciente...; 3852812 ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NET O
Nascimento. 14/12/1977 Sexo'M CPF .. 75342588391
Endereco. .: AV CE 080 K1B 10374 FURQUILHA PACATUBA CE 61800000 Tel.: 33451848
Matricula. 02106109841004171
Solicitante: Dr{a) FILIPE SANCHO DE MA
Queixa Principal;
Exame: -
n
RX CLAVICULA ESQUERDA 'bE[*B
6395560721
RELATORIO:

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-RN

—p [r—————ry ) Em 21012020 114320
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A s, DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAIOX - HAPFOR Data  15/01/2020
N*Pedido: 35011848 Pag 1 de 1
Paciente...: 3852812 leFﬂAﬂ:chMDAuumu
Nascimento.. 14/12/1977 SexoM CPF . 75342588391
Tel ' 33451849

Endereco.... AV CE 060 K18 10374 FURQUILHA PACATUBA CE 61800000
Convenio.... HAPVIDA

Matricula..  02106109841004171
: Dr{a) TACITO YURI MELO RA

Queixa Principal:

nmuvﬁsmm-cmmm

EM 29012020 114124






| NALIMA

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagins 1 de |
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL DRI11/2010 0829
; Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA DL. Nasc.: 141121977 Atondimente: 63328088 Prontudrio 551308
| Convénlo. HAPVIDA Posto. POSTO EMERGENCIA Lelto: 8242051
T T e e ey e = eas
['_I:mﬂmunﬂu} CESAR AUGUSTD LIMA DA SILVA CRM 18810 1] N 48628161 O8M12019 & pE19
| AMAMNESE ' "

Cruslxa Principal RADIOGRAFIA FRATURA DO TOFO OA FALANGE DISTAL DO 5* ODE m
: [EXFOSTA)
FRATURA OA CLAVICULA ESOUERDA
| DISCUTO CASO COM EQUIPE DD HAPFOR E, DADA A
| DE DUAS FRATURAS NO MESMO MEMBRO E A DOR IMPORTANTE
I DO PACIENTE A MOBILIZACAD DO MEMBRO SUPERIOR
| ESQUERDO DECIDIDO ENCAMINHAR PARA TRATAMENTOD
| CIRURGICO DE AMBAS AS FRATURAS
| CD 1] CURATIVO
2) PRE-OP
CLASSIFICACAD DO PACIENTE
sive €RE € PRONTUSAVO
Assialura
DT NTD ABSINADO) GIGH Al MELTE MO CESAR AUGLISTE: Likik Db, BILVL, DOPCHS0TING g 18 1 IOAT iy DY 42099

Scanned by CamScanner




L ANALIMA
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
ULTRA m_u_!mv LTDA - HAL

Pagina 1ds 1

0B/1112010 10:27

"p—.mn: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA DL Nasc.: 14/12/1977
' Convinio: HAPVIDA

Atendimenlo: 633ZBD8E Pronludrio: 651308

Posle: POSTO EMERGENGIA Lalte: B24205/1
Profns faslonafis): PATRICK PONCIANO LIMA OE ALMEIA CAM 15831 [1] N~ 46634785 0812010 3 1034
et s s s _
Queiza Principad DISCUTIDOD CASO COM TRAUMATOLOGISTA DR CESAR, QUE 1

SOLICITOU SER REALIZADA A SUTURA DO DEDO ADLI MA
UMDADE, 508 5UA SUPERVISAD

s . SOLICITO MATERIAL PARA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO

| CLASSIFICACAD DO PACIENTE

CONFERE CI PRONTUARIO

= jsumsiu@

CRFCLAMENTD ASSINADO DRCiTa; MENTE po ummlmﬂmm 10 FEEET e T WO

Scanned by CamScanner
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L ARALIMA
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagietde !
||_‘ll.l SOM SERV MED LTDA -HAL G129 1297
“peciste: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA DL Nasc: 1411211977 Acatintc GIEI0SS  Peameite 6308 |
| Comvbniss HAPVIDA Postor POSTO EMERGENCIA Lavto: E24205/4

oS R TT T —

|
E —— - - —— —_—— - —_— —_——— —— o i _l_‘;,J

w' s} mmnnmmn_ﬁmumm—' e LS S A~ e

W 46842663 CT112010 A% 1250
i e —— T R S e T T ey e A e T ST R i e il
e v L o ot S e i p—— ] I e T T R T T e T R R 5 .._A..‘I
AMAMNESE
i Pyl FEALIZADA EUTURA DE FERIMENTD NO £° OURODACTILO 500 i
TECH CA ASSEPTICA
SOLICITO CRURGIA ELETIVA PARA OSTEOSSNTESE DA
CLAVICLAA i
CD PRESCREVO ATB - ANALGESIA .
CURATVO JARD 'r
EH.H'.-TOPFIE__-DF |
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE R |

Ty ] '
ACSnell g

SOCLA TN D AT PRy,
SMETY MO TR o ST A Sk L ST - T g et
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apA LA )
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina | de 1

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL _ " D&M 172010 14:30
Pacients ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILV2 Di. Hm. LI e Atendimenia GIJ2B0B6 Prontubrie: 651308
Convénlo HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA Lelte B24206/72

L--;h = = ——— . e e e T = T e —— ——

;i-.-.mm-qu:  CESAR mnum: LiMA DA SILVA CRM 16610 (1) N* 4BB4B810 OBH12019 & 1437

i — e = —_— I, | I———

I —_— e ——e— T e T ST T

| ANAMNESE gy A

| Quslixs Principal PACIENTE ENCONTRA-SE CONSCIENTE E ORIENTADO, EM BOM I

! ESTADO GERAL

| CD TIPCHA

REFORGO NECESSIDADE DO CURATIVO
ORIENTO SOBRE POSSIVEIS COMPLICAGOES (INFECTAD,
. MECROSE DO TEGIDO LESIONADD ETC | .
Quelza Principal
Diagnodstico inicial 98 <CID10 NAD m
AGRUPADOSS
cio1o 5420 FRATURA DA CLAVICLLA i
DIAGNOSTICO
cIo10 5420 FRATURA DA CLAVICULA i}
cio1n 5420 FRATURA DA CLAVICULA (1
| CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

CONFLRE CI PRLATUERD
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* FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
I.I-Lm SOM EERU MED Lm HAL L 0811112010 1438
3 I Paclents ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILV2 DL Nasc annm Atendimenie 83328086 Prontudrio- 551308
“ | convinle HAPVIDA Posia POSTO EMERGENGIA Lelte 52420672
il e e B e e R
o mnmmum .:Esm AI.IGUHTO LiMA DA SILVA C cnu 18610 |11 N 48646810 O0AH mmil 8 1477 ]
:..—_.—_‘ —_— _— e S —— s — e a———— —— —_— -
1 S i
Queixa Princtpal PACIENTE ENCONTRA-SE CONSCIENTE E ORIENTADO, EM BOM m
ESTADO GERAL
! REFO ESSI CURATVO
REFORCO NECESSIDADE DO
i ORIENTO SOBRE POSSIVEIS COMPLICAGOES |INFECGAD,
NECROSE DO TECIDO LESIONADOETC | -
Ouelza Principal
l Diagnostice Inlcial 99 <CID10 NAD 1
AGRUPADOS>
| cinio 5420 FRATURA DA CLAVICULA ]
1 DIAGNOSTICO
! cioie $470 FRATURA DA CLAVICULA il
_ ciDo S420 FRATURA DA CLAVICULA (41}
| CLASSIFICAGAD DO PACIENTE e |

i
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NN A FICHA DE REGISTRU INTERNACAU  Atendimento ' "
4 + DADOS PESSOAIS 63641273 ! C
:aTE PRONTUARIC E PROPRIEDADE [ HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL ' T~ 2211172019 06:05:55
Prontudrio | Nome do Paciente Sexo 1L Nascimento | Idade
699232 ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO i M 14121877 41
RG | CPF . ~ Carteira Profissional Estado Civil
252090582 SSP CE | 75342588391 280LTEIRO , . /]
| = o ‘E-;"—-
Enderego '
R CAPITAO MANOEL MEDEIROS 04 FORQUILHA / PACATUBA PACATUBA-CE CEP:61800000
Telofono Residencial [ Telefone Trabalho | _Nome da Mae
997679600 ' MARIA FELICIO
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor oy
116300-RECEPCAO EMG ADULTO - HAPFOR
Data ' ~__Hora | Matricula 2 Tipo Documento
221172019 ' 05:56 \
Médico Atendente ST Clinica = S
28505461 EDILMAR FERREIRA LESSA 4-CIRURGICA
Médico Acompanhante g = N d___ : Tipo Atendimento =
29505461 EDILMAR FERREIRA LESSA | OINTERNACAO
Avaliagao médica
e 1o g TLall
/ BRI <t | L.V
Cc_:nveniu Plape-—VICUN
22-HAPVIDA 1-PLANO EMP VIDA COLETIVO
Carteira Validade
02106109641004171
Posto \ - . Leito
CENTRO CIRURG 01
N. Guia __|P1pe
1984227 f
1984227 XACOES E/OU AVULSOES - TRATAMENTO CIRURGICO
0 DE KIRSCHNER - QTDE: 2
B ARAFUSO CORTICAL 3.5 MM - QTPE: 8
b ARAFUSO ESPONJOSO 4.0 MM - DTDE: 4
b| ACA DE COMPRESSAO DINAMICA 3.5 MM ICLUI PARAFUSOS - QTDE 1
1984227 USCULARES AO NIVEL DO O - TRATAMENTO CIRURGICO
1984227

amisEl . ANTORIE ANDRFESA SORAYA NAE.CIIJ‘EI-H:FD SOUSA




=

. ANTOMNID
5, Pr
Pl Paupinme NOTA DE SALA “? 1¢560
Atendimento: ﬁ:mm:i Prontuario: £95532  ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO HAPVIDA
Cirurgia(s) : :a.urmﬂa Fumums E/OU | UXACOES E/OU AVULSOES - TRATAMTipo Anestesia: IGERAL
S np7e7167  TRANSFERENCIAS MUSCULARES AONIVEL 30732026 ENXERTO OSSED
) _ DO OMBRO - TRATAMENTC CIRURGICO
Sala Cirurgica: SALACC D4 ‘Setor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAFFOR Aptu ;1014
Equipe Médica: CRURGIAO T pes054ETEDILMAR T ERREIRA LFSSA ERm T fae T
MEIRC AUKILIO CIRURGICG. Eﬂaum BRUND GE BRITO BOTELHO - TCRM v ‘

EMESTESISTA ST 123828 EDMAR CARUOSO BARBOSA JUNIDR ORM  144sd

msmumsmmam R 4112868 FRANCISCA | FTISCE RICARDO SENA COREN 508202
Cédigo Especificagio B oo crssomoriy T uae Codigo bspecificagta | Qrde

MﬂtﬂﬂﬂlSMﬂﬂlﬂ:*Hﬂ!DlmlalEE T Medhic amentos

11720 AGUA CEMGEINADA FRAS 1000 ML 50 A51R1  ATROIPINA O 25 MG Y ML AMPL T WL 3
BI373 ACGGULHA DE INSULINA DESCARTAVELTING S - T UD .1 BEgs Tha PRACTIRIC THMALASML SOL NG AMPL AMPL 5 b - .
27855 AGULMA DESCARTAVEL 25X07 - 1UD_ 5 7139798 CLONDINA 150MCG ANPL | D 1
32450 AGIRHA uescmmuamnz up T bes11 DE‘_:.fnnﬂHJ.m FR 2L 2,5 ML AMPL 2 6 ML 1
11733 ALCOOL 10% TOPICO FRAS 1000 ML TR | 59 _ 145419 FENTANLA SOMCGML ) AN SMI AMPL § WL Ve
31147 ALCOOL IODADO FRAS TOODML_ = ___mg_ W3 KERALCH FRAF1 IR 0 s o B
$1063 AIGODAL MDROFED - 500 GR [T T IS CATCHAM TSMCIML IN) AMPL AMPL 3 ML [ %
27928 PRRUELA P! MONNOR OESCARIAVEL C1 - 1UD ' s 118477 MORFINA 1OMGIML (NS AMPL AMEL | ML 1
#7644 ATADURA DECREPOM 15CM - 100"~ _ 3 B1523 NAROPIN 5P 75MG 20 ML AMPL 20 ML
152452 ICAMPO MPERMEAVEL 1.30X1 60 - 1 UD C g dnsad PROUOFOL 1OMGRAL NI AMPL 20ML AN 20 ML 5
01RER _MIA DESCARTAVEL AT _v 1 I.IT.'I = 103 23060 I’R‘I:JS!M'IM: T MR AMEY T B 3
30001 'CATETER INIRA VENOSO 20 URLCO) - 1 uD e 1 TIESI0 RPMFTNTANLA 2MG PO UOFLD M) FRAR FRAP 1 UD +
W0 CAIETER INTRA VENOSO 72 JELCO} - TUD |3 43730 RINGER CAACTATO SO0MI TURO S00 ML TUBO 500 ML . FAE L
1358066 CIORTXEDINA 0 5% ALCOOUCA FRAST000ML 280 77593 Evnrmmun ZSOMIGIZSOML FR-AMP 250MI1 FRAS 750 ML | 20
117717 CLDREXEDINA E&RGEMAN!E s fM_ECU_ 'IDODML FHAS 1000 M jiﬂ rﬂ?% S0ORD HSICItGGICD 0.9% 750 bl 1lJB£J 250 ML l i T
156860 COMPRISSA OPERAIORIA 26X28 TSTFRIL G UD - 1U0 4 43800 SORO FISOLOGICO 0.9% 500 ML TUBG 500 Mi I3
134084 EQUIPC SIMPLES CANJETOR LATERAL - 1 UD a o (T T XYLOCANA SAD 2% ESTRRIL 20 ML AMPL 20 ML { L4
50997 TSPARADRAMD IMPERM 10CMXa 5M 1UBG 450 CM 50 _ s |
i1 ETER ETLICO RICOR DE HOFFMAN) 1L FRAS 1000 ML 2 1]

120804 EXTENSON 120 CM ML) pNEC 1 UD
130623 EXTENSOR 400MW C2 WiAS - 1 UD

J1B4SE FID MONONYLON (11637) - TTIRON BLK 3-0 ENV 1 UD r_-.ases..' Auvarelhos

119158 0 MONONYLON [P16831) - w-n,ouj_guta DENY T UL L. st LoF aALA = inicio: GE:45 Fim: 10:45

119071 TI0 POLYGOT (3T - POIYCOT IUE 2-045C ENV 1 UD A _ TREFANC — nicio 845 Fim. 10:45

1BNEDY FKD Q-PGI0AK VICRYLENY 1 UD e 7 CAPINOGRAFD Irwcic: 0843 Fim: 1045

TBERG] TH0 O3 PGIIAR VICRYL 20 ENV 1 LD = 2 oacing Timicio: 0845 Fim: 10:45 :
133808 GAIE 10X10 [STERR PCICMOPCTIUD . BISTURI FI FTRICO ___Inicio: 08:45 L [ i
21211 GAIE ACOLCHOADA 15815 PCT 5 CM Rt 18 MGMI{JHILAQAD trucio: 08:45 Fim; 10.45 i
0887 GORRO DESCARTAVILPCTSOUD | P71 ARCOMPRIMIDO _ _____Inicio. 0845 Fim: 10:45]
143770 IWFIK FIRADOR DE CATETER o e . RE ONIMLIRO DE PULSO. T nicio- 0845 Fim: 10:45 |

bOUL4 _LAMrNADt BISTUR 15 - 1UD e
506 LARINA DE wum 21 - 1un
Wb LanINA ‘OF MSTURI 22 - 7 UD
108112 LAIEX SILCONTADC 1 T
30635 IUVA DE PROCEDIMENTC M CX 50 PA
30887 LUAWA DESC ESTIRL N 7.0 TPA
0880 LUVA DESC ESTTRL N 7.5 -1 PA
WGTR  LLVA DESC ESIERL N-B.0 1 PA
T4 BIALHA TUBLLAR 10 G0 ROLE 1500 ©M |
niAF7  MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CTIRAS PCT S]iup ;=
51004 MICROPORE 5310 TUBO 1000 [ i
8109 PAHAI-J&CI CORTIC AIS ATE 3500 - 1 AU
130923 PLACA DESCAR! .M.I'tl. Pmmmnm T l.HJ
151454 mcn RECONSTRUC AC ACE]ABULAR - 1 uu
ENB4E  PROPES DESCARTAVEL PCT oo e
15086 b-l'ﬂiNGA DESL:, BOML LUER LOCTK (BIC D ROSCILEALL) SEHI 60 L
3060 BEMNGA DESCARTAVEL 01 ML SERIT ML
3084E  SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERIY ML
oese SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI & ML
0054  STRNGA DESCAHIAVEL 10 ML 5T o
el SERNGA DESCARIAVEL 20MAL SEI 20 ML
0970 SOMDA ASP TRACIUEAL 14 - 1UD
11141 SONDA ENDOT DESC T, 5 CEALALY - 1 UD
481 TORNEIRA 07 VIAS i uo
\)

76430 ANTRA GEL GL 5000 GR
Data: 221112019 ClrurgiSic: EDILMAR FERREIRA LESSA Anestesists: EDMAR CARDOSO BARBOSA Jun Pag. 1 de 1
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GASTOS DO ANESTESISTA
C wEoicAMENTOY - [ o

MEDICAMENTO

e OTE |
ANTAR . . '_'\_.-I’.-i Ty I o——
ADRCMALINA amn - | GemEERMs =
ATLAME 150 myfrml — 1 | SPVORANE < = o]
ATEBINA 025 mafamp o R | soinoRimsiee. s -
__BICARROINATO DE SODID anafy BUFEMTA mi
| ClONIDIN (30mg __#7 - | | ikansavon ] )
| CLORETD DL POTASSION 0% amp THEOMENSELFAL (L ing )
C1PRG "QQ FR - TRAMAL 100m =i -
' «_i...'_’tht 0 m q.f g i TRIIL 50 ma E— g

DECAD mg FR'ES ml - I l

IAZERAN I
DML (] ||1||_.-|1-|| mp. {1 m]
DIMCIHE 18 mg .-""'

EERIVAMN s 20 =3

—— T

_____ B Ir ' ;',‘ngj?:a-r_r.rm;-' B

THAL KM 25 mgf wine
ILTTNA, 2Ty

| ML OCATNE s SN

KL ATME PESADS 5% amp

| DEAMIN BE LI "n.l'

[ POLANTIN pmi

__ DOPAMINA _

CEORSAOMID 12 mdlacns

_DiETREY amp

EFCHETN, piti =

RILETL ATNA 578 % il >
HILC-GEL =
————— R

=== = R
ERGOTRATE (L mysarng L e = - E —d
__ ESMERON & = :
b AGYL 500 Mg SORO ’ - b OFE
1 N e SCHRET “00,3% 500 mi o
= L ’
O 41, 5 Sl inl —
i 1 Flil'.r ’
| HAIDRGC M| LAana S0 mg. _:4 :‘J-:.u-r.tr.: ; = R "_I
HALDITHAND = | _SOMD RNGER LAC []
I_ _ HERRMIMA B | ' | S04 MANTTON FFR 78 = =4
TIFHCRAIATE o inafm 5 iy FRLITOSE
MOVAL ame e YOI HVER
IFSiloon g = sicirre i
REFAZCH N qimpy ZﬂéJ - = < = : 1
WEFLIN amp ; ) | SANGUE/HEMODERIVADOD _E
mi PLASIA
LAl
| PaPA [IE HEMACIAS S
MARCATNS ’fﬂ. 0,5% amp = Al LA A B =
nl_'..-\ﬁi_r-.'.f\n:.rL AT ampy = s :
_AARCATNA S/A |:|.§5-._ ATl .
METHERSIN a1y | MATERIAIS DESCARTAVEIS = OYE |
e = { CATETERVEMOSD &7 | S S
-~ -l EXTENS;H - - § P |
_ I'jﬁErSErjf-:{:lN Hing = = EQLIRO) DF SOR0 o 2 | 1 ;
WARCAN amp | SCINCA ASPIRACAC = N | _
. AT J I SOMDA TRAL Al |
| haea : | Sy o AGULHA DY PERDATRA ] |
NORADRENALNA ! SONDA NASOGASTRICH e ! |
NORCURCH . . i I | AL HA B BACUE ' : |
NUBAIN smp == TORNEIRM THES WIAS N —
CMEPRALIL 400 g FR | oo oe gowaa : ) |
CRASTIMA emp 5 Ll - ECULIT (M MIisARE FOTD | S el
. -] e AGULHS STIMOPRER F i I L
e [ o = xas !
o -'|SI..I_|I“\.-"'“Ir ainp IS I'|E _/ - l . ! s !
it 1O gl vl |

Acumalars oo Anestosists j.l.'-l'ﬂ'«-!
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RS PavoaT
PRUDENTE .
= , , BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de
10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2211172019 10:
Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILV# Dt Nase.: 141121877 Atendimento: 83841273 Prontuario: 699232
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334301
srofissional(is): BRUNO DE BRITO BOTELHO, MEDICO, CRM 8328 [1] ' N°e: 47247863 22/11/2019 as 10:15
- _ - . - _ = = i
Diagnéstico Clinico 8420 11
Diagndstico Cinirgico 5420 1
DADOS DA CIRURGIA N T S
Data Da Clrurgia 2211172019 111
Hora Da Cirurgla 10:15 m
Clrurgia TRAT. CIR. FRATURA DE CLAVICULA 1]
ENXERTO OSSEO
= ) TBANSFEREHEIA MU_EC_UL.ER AD NIVEL DO EEBRO psE=as -
Cirurgifio DR EDILMAR LESSA Il
17 Auxiliar DR BRUND BOTELHO i)
Anestesista DR EDMAR 1
Descrigio Cirturgica Decdbito dorsal [11
Assepssia e antissepssia
Acesso sobre a cavicula
Divulsao por plancs
das fragmentos da fratura com dificuldade pela cominuicao
Estmbilizacso com placa modelada e parafusos
Controle radiografico
Enxertia ossea para praenchiments de falha ossea da clavicula
Transferencia muscular do trapézio para o peitoral em jaquetao para
Hemaostasia e impeza
Sutura por planos
Curativa esteril
= —_ i Imobllizagso com tipols P I e s s
Codigos Dos Procedimentos 30717108 D397 7aRE8 (1
30717167 DIG7T9336

30732026 039779623
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2
HOSPITAL ANTONIO FHUDEHTE LTDA HAPFOR _ ) _ 22HA2019 10:18
Paciente: ELIAS FRANCISCO R{HJRIGUES DA SILVE Dt Nasc.: 14;12!19?? Atendimento: 3641273 Prontuldrie: 809232
Convénio: HAPWVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 13343001

Pml‘il-innll[h'r .ﬁ.ﬂ-mmm MTH-TP; EUEMDE, TECHICO DE E#EM\EEH- H" 4?‘2452"55 221'11@19 h 09-45
A ERANDRE
e wwm
|

_ S = s ’ = s g |

| Data Da Cirurgia 2211172019 U]
‘ Hora Da Clrurgia 0830 1
Cirurgia FRATURA DE CLAVICULA m |
| identificagao Do Paciente SIM. 21
Opme Checado Em Sala Cirurgica SiM 4] ‘
Equipamentos Checados Em Sala Clrurgica SiM. 2
- |
Alergias Do Paclente Sio Conhecidas NAC. (-1 .
Medicagdes Ancstésicas Checadas Em Sala Clrurgica SiM. (K| ‘
Confirmag#o De Reserva E Disponibilidade De NAQ SE APLICA. 2|
‘ Hmﬂmm Se I.Iwn De Perda Sanguinea i
Via Adroa Dificil NAD 4]
| T e — e e s e
Confirmagio Da Vaga Em Ut NAC, . T 2 ‘
Kit Cirurgico Completo Em Sala NAO ﬂ@;'gﬁz & 2|
e e g |
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SiM, 21
| Cirurgia =
Termo De l.‘-nmm Esclarecido E Concedido- M 21
Anestesia - ; e
Sitio Demarcado Palo Clrurgific Sim. =1 ‘
Verificagio De Anestésica Concluida Sim i
Ozimetro De Pulso No Paclents Em Funcionamento SiM 2
| ANTES DA INCISAQ CIRORGICA |
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo SV, (4]
| Nome EFuncko = :
Lateralidade Do Procedimento ESQUERDA v I
Paciente Certo SM izl |
‘ Sitlo Clriirgico Identificado SIM. @ |
Procedimeanto S 12
o __ ‘
H& Materialinstrumental Especifico Para O Sin. [
Procedimento A Ser Reallzado ; 2 '
Checagem Completa Dos Equipamentos SiM. =1
Antibloticoprofilaxia Realizada Nos Uitimos 60 Minutos SM 2
| e A ot N R ——— = o = i —
: chn:r.:nm l‘.:ompllu Das Medicagbes Anestésicas S, (2] ‘
| Emnlmﬂo Do Material l:onmmull E Validada 5. - 4]
Etapas Criticas,Duracio E Perdas Sanguineas Foram SM. 21
- Previsley

|- - B ‘
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILV/ Dt. Masc.: 14/121877
Convénio:

HAPVIDA

As Proocupacies Especificas Em Relagiio Ao Paciente

Foram Compartitlhadas

Pagina 2 de 2

221112019 10:18

Atendimento: 53641273
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

AO TERMINO DO PROCEDIMENTO

S—c——

Todos Os Registros Relativos Ao Procedimanto

Devidamente Realizados

As Contagem De Instrumentals Clrurglcos, Comprassas

E Agulhas Estio Corretas

Amostrs Para Anatomia Patologica Est identificada

Lelho: 133430/

Prontuario: 655232

NAD SE APLICA

Preenchiments De Gulas E/Ou Relatdrios Pelo Médico

Cirurglio

Posicionamento Cirdrgico Allnhado Ao procedimenta

SiM.

A Equipe Revisou Praocupagdes Para A Recuperacéio E

0 Manejo Do Fmif_t_l

Posicionamenio Cirdrgico Alinhado Ao procedimanto

Especificar

CADEIRA DE PRAIA

2

)
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1-1.,_.5_m:___,mE}zﬁ_mnn.mq%_mcan}m_rﬁ
Convenio: HAPVIDA

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Yo 14 8

Em

Pagina 1 da 2

issdo 22112018 1608

Dt Nasc.: 14/1211977
N? Prescriglo: 00247286871

~ Atendimento: 63841273
2211112019 as 10:05

Prontudrio: 699232 . __

Posto:CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13343011 Peso: 9000 kg e
_ PRESCRIGAO MEDICA - HORARIOS ]
E DIETAGERAL-ADULTO f PARA A IDADE 33k ORAL
| 2Hidratagio Fase Unica Vol Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico \ﬁaxl )
Vencsa
___SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083  miKcalidia 500m I . = K ST SN
3, GEFAZOLINA SODICA (1.00g) g 1FRAP (FRAP GI1GR)  8/8h  EV 2200 12311-06.00"
HERL] Agua Destilada 10ml -
4 CETOPROFENOIV (10000mg)  100mg _1FRAP (APCIcoM) 8%Bh  EV P —— .
Soro Fisiclogico 0.9% 100m| .
5. PLAMET (5.00mgimi) 2 10mg 2ML  AMPLCI1MG) 8&/8h EV 2100 -2311-08 7
Agua Destilada 18mi ‘ \wba\
8. DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg ML pweLer BBh EV 1800° .2311-0008" “.mw:_mu.&r :
Agua Destilada 18mi  BOOMG) \3\ 7
7. TRAMADOL (50 00mg/mi) 100mg 20U aweLer BBh BV |ML\8\ “H.m:..E o
Soro Fisiologico 0.8% 100mi  1OOMG) _
Alta vigilancia e S R S s = -
| 8. PUNCAO C/ JELCO SM 1800
S SINAIS VITAIS - |
10.CURATIVO COM ATADURA E GAZE 16:00 _
ACOCHOADAMEDIO S . N—
18.Alta @m: 23/11/2019 ALTA MELHORADO

Alta dada por:  BRUNO DE BRITO BOTELHO

[MARA KELLY OLAVEIRA MLCANTRA IV EEINE 1508

Legenda horirio : .M. Ju_ Indica item ndo administrado.

Inelica tam chacado.

LR ELE R4

\amgb % /

@ﬁ}.\c. .)




Paging 2 da 2

S PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento
Emissdio 221112019 15:08
Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Dt. Nasc.: 14/12/1977 Atendimento: 63641273 Prontudrio: 699232 o
‘Convenia: HAPVIDA N° Prescrigio: 0024726671 22/111/2019 as 10:056
| Posto:CENTRO CIRURGICO - HAPFOR . Leito: 13343011 Peso: 9000 kg
s : Al = ; : -
Duscrigho _ Owe, Descrigho — o _ Descrigho _ owe Dancrigho ~ Qude. 0
PLAMET
SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SER! Z0ML 2 LA DE PROCED IMENTO M GX 50 PA 1
AGUA DESTILADA 2080 20 ML AMPLIOKN 2 SER:NGA DESCARTAVEL 10 0L SRR DML 1
LLPA DE PROCEDIMENTO P CX 5C P& i EXTENSCR 2008 (7 VIAS - 1UD
Eﬁimﬂsﬂqsﬂn_u._s 2 ﬂbﬁ!ﬂggﬁrﬁrgﬁg..s.
ALCOOL T TOPICD FHRAS 1000 b G MICROPORE 2640 TUHRO 003 CW k1]
ALOO0DM HIDROFILD - &0 GR i TAMPA GOME LUER - 1 LD
BROMORRICA 1CREEML BOIL I ARPL 2L 2 ALGODAD HIDROFILD - 500 GR L]
DIPIRONA AME Curativo Com Atadura € Gaze Acochoada Medi
SERINGA DEBECARTAVEL 20 b SERI 20 ML 3 ATADLELA DE CREPOM 15 G - 1 UD F )
AGUA DESTILADS, A 2T ML APL 20 ML 5 ggﬂﬁ.ﬁ.uﬂn«.mi 2
LU DE PROCEDMWEN 10 P CX 50 PA e E
AGULMA DESCARTAVEL 40%17 - 1 LD 3 KEFAZOL FRAP 1 LT ]
ALCO0L 0% TOPICD FRAD 1000 kL 15 ALEODAC HIDROFH.C - 800 GR [
DIFRCNA 1 G2 ML AMPL 2 ML 3 ALCOOL 0% TOPHC0 FRAS 1000 BIL 0
ALGCNAD HIDROFILD - 500 GR L] AGLAHA DESTARTAVEL 400012 -° LD b
CETOPROFENO IV AGLUA DESTILADA 10 WL 10 ML AWFL 10 ML 2
mﬂﬁn:“%ﬂ S 100L TUBC 100 k2 HERINGA DESCARTAMEL 10 ML SERI ML 2
SERINGA DESCARTAVEL 06 ML BFRIGML 2 LUWA OF PROCEDIMENTC P CX 50 FA 1]
LLAGA B PROCEDIMENTE P CX B0 PA [ Total: L0 Wi
AGULMA DESCARTAVEL 40%17 - | LD 2 SORO FISKCL OGN0 G 500 ML TUEO SO0 1
ALCOOL 70 TOPICD FRAS 1000 kAL 1} EOLIE0 OF SORD SWPLEE - 1 U0 1
EGLIPD DF SORC SREPLES - 1 LD i TORNEIRA 00 VIRS -1 U0
ALGCORG HIDROFILD - 500 GA B
PROFENIN 1O0ME I FRAP 1 UL 3

TRAMADOL
SEFINGH DESCASTAVEL 63 W SERIIML 2

LLVA [F PROCEDWENTO P CX 80 PA

AGUILHA DESCARTAVEL 4013 - 1 U2 2
ALCO0L TR TOPCO FRAS 1000 ML e
EQUIPD OF BORD SIMPLES - 1 LD 2

TRAMADOL 100MGERIL SOL INJ AMPL AMPL 2
SORD FEEIOLDGICO 0,0% 10061 TUBO 1008 2
ALGODAD HIDROFILD - 550 CR 4
Puncag C/ Jalco

ALCOOL 0% TOPIGO FRAS 1000 ML 5
JWFIX EADOA DE CATETER - 1 LD

APiSn CLAMA KELLY OUWVENTA ALCANTRRE  ZH1 0000 1506 P AR2 RS 4 00




A s, PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 2arvi2ens 1230 P

| Pacients: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SIVA DU Nasc: 14117/1977  Atendimento: 63541273 Prontuario: 699232 I
Convenio: HAPVIDA N* Prescricao: 24728928 PA11P019 &5 1218

| Posto: RPA - RLCUPERACAQ POS ANES . Leito: 22801

| Avalisgao: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM INICIAL (ADMISSAO)
Profissionais: ELANDIA FARIAS FEITOSA (COREN 326707)

1- ADMITIRANSTALANDO _

MONITOR CARDIACO Mantido
OXIMETRO DF PULSO ' Mantido .

[Z- INSPECIONAR/REGISTRANDO ==
PADRAD RESPIRATORIO Mantido i

PR.DEEDIHEHTUS REALIZADOS




D e DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM sy 124

FRUENTE

DL Nasc.: 14112/1977 Alendimento: 63641273 Pronwanio: 5euziz

Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA

Convenio: HAPVIOA N* Prescrican: 24729284 2an12018 as 1738
Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANLS Leito: 2251 Enfermeiralal: Elendia [ arias Feitosa
Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO R e A PR |
fpm Elandis Foriss Fehoss, ENFERMEIRO(A), COREN 326707 (1] i i

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Retacionado a: TRATAMENTO
RESTRICAQ DE MOVIMENTO IMPOSTA - B

| POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE  Mantide: 11 OK el

tm;tﬁnmmmmm Mantido: 11 OK <t (OIS
2 - CONFORTO PREJUDICADO = ﬂﬁ%&w‘f

Relacionado a: TRATAMENTO CIRURGICO e "
| MANTER POSICAD CONFORTAVEL Mantido: 111 OK :




ﬂ: ANTONIG " :
X e EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2211112018 12:46

Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVE DU Nasc.: 14/17(1977 Atendimento: GIGA1273 Prontudrio: 500241
| Convenio: HAFVIDA Posto: RPA - RFCUPERACAC POS ANESTE  Leite: 2251

Profissional(is): Elangia Farias Feitosa, ENFERMEIRD(A), COREN 326707 [1) N~ 47255636 22M11i2019 & 1241 T

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Evolucao de enfermagem A5 TT0HS, L1 RS, 41 ANOS, SEXC: MASCULING, ADMITIDO NA 1
RPA PROVENIENTE DO CC. APDS PROCEDIMENTO CIRURGICO
OSTEOSSINTESFE DE FRASTURA DE CLAVICULA FSQUERDA COM
DR EDLMAR L ESSA. PACIENTL NLGA COMORBIDADES, NEGA
ALERGIAS. CVOLUI CONSCIENTE, DRIENTADO, VERBALIZANDOD,
REPOLSO NO LEITO, DIETA POR VO GERAL LUPNEICO EM AR
AMBIENTE, NORMOCARDICD, NORMOTENSO, AFEBRIL, MANTEM
AYP EM MS0 PERVIO E FUNCIONANTL, SEM SINAIS FLOGISTICOS,
PULSEIRA DE IDENTIFICACAD FM MSD. CURATIVO LIMPO E SECO
EXTERNAMENTE ELIMINAGOES FISIOLOGIAS ESPONTANEAS F
AUSENTES NO PLRIODO. SEGUE SEM QUEIXAS S0B CUIDADOS OA
EQUIPE DE ERFERMAGEM

#55VV:

FC= 60 BPM

S5P02=99%

PA-1 28 XEDNMIG

R= 18 RPM
GFRENCIAMENTO DE RISCO:

RISCO DE QUEDA: MANTER LEITO COM GRADE ELEVADAS;
MANTER RODAS DA CAMA TRAVADAS

RISCO DL QUEDA DE DISPOSITIVE: ATENCAD AD MANUSEID,
ORIENTAR O PACIENTE QUANTO ADS DISPOSITIVOS EM LSO

RISCO DF FLEBITE INSPECIONAR MEMBRD ACOMETIDD COM
DISPOSITIVO PLRIFLRICO, REALIZAR DESINFECCAD DAS
CONEXOFS, MONITORAR TEMPLRATURA £ AVALIAR SINAIS DE
DESCONFORTO NO LOCAL DO CVP, RENOVAR ACESS0 A CADA 72
HORAS, CONFORME ROTINA DA INSTITUIGAD, MANTER FIXACAD
ADLOUADA.

ENFA ELANDIA 126707

—— e —— — = =

Acesso Venoso Periférico Sim [1]

Elandia parizst

CORENL: -ENE




D . s

o EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA -[—IEFOH e - 221172018 15:08
ITI:HH: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVF Dt Nasc.: 14121977 Atendimento: E3541273 Prantusirio: BSS232

| Convénic: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leite: 107413

rofssionaifie),  DIANA KELLY OLIVEIRA ALCANTRA, ENFERVEIRO(S). COREN 480525 {1 N 47261989 221112019 s 1506

(i i - =

Evolucio de enlermagem MT 1

PACIENTE E.FR.5., 41 ANOS, SEXO: MASCULING, HD: POI DE
OSTEOQSSINTESE DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA COM DR
EDILMAR LESSA.

ADMITIDO NO POSTD 1B, PROVENIENTE DA RPA

PACIENTE NEGA COMORBIDADES, NEGA ALERGIAS.

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO, REPOUSC NO
| LEITC, DIETA POR VO: GERAL EUPNEICO EM AR AMBIENTE,

| NORMOCARDICT, NORMOTENSD, AFEBRIL, MANTEM AVP EM MSD
PERVIO E FUNGIONANTE, SEM SINAIS FLOGISTICOS, PULSEIRA DE
IDENTIFICAGAD EM MSD. CURATIVO LIMFO E SECO
EXTERNAMENTE ELIMINACOES FISIOUOGIAS ESPONTANEAS E
ALISENTES NO PERIODO. SEGUE SEM QUEIXAS SCB CUIDADOS DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

GERENCIAMENTO DE RISCO!

RISCO DE QUEDA DE DISPOSITIVO. ATENGAD AQ MANUSEIO,
ORIENTAR O PACIENTE QUANTOD ADS DISFOSITIVOS EM USO;

RISCO DE FUEBITE INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDD COM
MSPOSITVG PERIFERICO, REALIZAR DESI DAS
CONEXOES, MONITORAR TEMFERATURA E AVALLAR SINAIS DE
DESCONEORTO NG LOGAL DO CVP, RENOVAR ACESSO A CADA 72
HORAS. CONFORME ROTINA DA INSTITUIGAD, MANTER FIXACAC
ADEQUADA.

Acesso Venoso Periférce Sim 1




A0 .3

gt

DATA: oo? / i/ L_..._..*nw.

- Anronio RECUPERAGAO POS-ANESTES|
abitd CUPERACAO POS-ANESTESICA —
NOME COMPLETO: __B LUy Froumiin e 7ctpopets  DATANASC: & J/2 /77 IDADE_<%d_ PESO: SEXOAM ([ JF
CIRURGIA REAUZADA: T/t b €40 140 ecct O CIRURGIAD:__ By {7 G- HORA DA ENTRADA NA RPA @
HORA P.A. (mmHg} | PULSO (bpm) | RESPIRACAO firpm) | TEMPERATURA (°C} | GLICEMIA jmp/ay | SpO2 (%) ESCALA DE DOR | OBSERVACOES
1110 _|185162 | 54 18 4 q — 95 0 R,
tag [4957/64 &4 | ww;n " gy = Slne
TR TERAERCE &4 | § @ . 9q o) OLAAL
3o NAQ/FY ] 6 o 16 e —_ A 1 & \ﬁmuéﬁ
12: 40 [10%/69 58 1+ K . CES ) DEE
130 [F3946:3 | IS a5 JEE C - 100 < Y
3 worA | J4* ] 42040l 450 30
INDICE DE ALDRETE E KROULK
. 821&.9. 4 i 3
Movimenta os quatro membros 2, ATVIDADE | ) ) 1
Atividade [Movimenta dois membros 1| | INDICE DE RESPHRACAO | 2 T T
Muscular incapaz de mover os membros voluntanamente ou sob 0 ALDRETEE [0 o | L T T
comando . O em | & L 2
E capaz de respirar profundamente ou de tossir liviemente |2 3 3 T
Respiracdo Apresenta dispnéia ou imitacdo da respiracdo m_. TOTAL g
Tem apnéia
PA em 20% do nivel pré-anestesico 2
Circalacio |PA em 20-49% dc z_:mq anestésico 1 OBSERVACAO MEDICA; HORARIO DA ALTA DA RPA: 1 °
¥ - anestesico 1] ——
T 0 m. W 3 f:_a nm
Consciéncia meﬁmu%m s 5 gma_E_p_ rdist
E cipaz de manter saturacio de O2 naior que 92%
resprando em ar ambiente .
Saturagao de|Necessita de O; pata manter saturac o maior que 90% 1
0, Apresenta saturagao de Oy menor que 90%, mesmo com
suplementagao de oxigenio 0

N
ho

.r_.
1618




Y
Pl .ﬂ? TNTONID

PRESCRICAO MEDICA

I.‘I_:L-‘t L

5 o UDENTE Emissdo: 2311102019 07:24
~Paciente£LIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA " Dt. Mase. 14121977 o Atendimento: 63641273 -
Convéalo: HAPVIDA N* Prescriglo: 24737629 23012019 as 07:23 Prontulric&99232
Posto: POSTO 18 Ledto: 101413 Peso: 9000 kg ;
1. DITA: GERAL-ADULTOIPARA A IDADE Wh  ORAL - B nmz-mmmm|_
Z fsmlachoVenose  FaseUnica Vol Totat 500 mi 700 gtsmin Acesso Perférico o CRM-8260
| SORD ASIOLOGICO 0.9% 2083 miKcaldia s00  ml — . |
3 CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 TFRAP  (FRAP Ci 1GR) aish EV CRM-8260
(D22 Agua Destlaca 10 mi
1 CEIOPROFENO IV (100.00mg) 100mq 1FRAP (FREPCI100MG)  &8Bh  EV ) CRM-B260
Soro Fsiclogico 0,.9% 100 mi
5 PLAMET (5.00mgml) B T10mg ML (AMPL G 10MG) B [ o T CRM-8260
Agua Destilada 18 mi
&, TRAMADOL {50.00mgind) T 100imyg T ZML (AMPLC!100MG)  66h £V = == T CRM-8260 |
Sovo Feologico 0.5% 100 mi
| Alawglancia - R S N N . R e = . s
7 DIPIRONA AMP (500.00mgiml) 1000mg ZML  (AMPLC/500MG)  6%h 2] CRM-B260
Agua Destlada 18 mi
8 PUNCAOCiLCO e -5 e 00 - Al R R CRM 8260
g, SINAIS VITAIS I BN S i, S CRM-8260
10, CURATIVE COM ATADURA E GAIE ACOCHOADA MECIO - - s CRM-8260
12 Al em:  23aN12019 o ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO =
Ala cadapor.  RAFAFL BETERRIL NOGUERA N o 1 o o e - _
Frofissionale: CRM-8260 RAFAFL BEZERRIL NOGUEIRA -
oy
_r“__r.
o
__.._....u..ar aexnﬁ
¥ ﬁaﬁu
dr.%w@ ...._ar .w._..%.
ot &
ot
RP1541 RAFAFI REZERRIL NOGLEIRA IP: 197 A5 4 1M1 23112018 0724




_ﬂﬂ.mw pzhuz_n
e oo EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 231112019 08:18
Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVZ Dt Nasc.: 14/12/1977 Atendimento: 63641273 Prontuario: 699232 |
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leito: 1014/3 _

[Profissional(is): VANESSA VIANA MONTEIRO, ENFERMEIRO(A), COREN 464354 [1] W' 47288390 23112019 4 0817 T

..mﬂoﬁun@mﬁi. eem . .

_ PACIENTE EF RS, 41 ANOS, SEXO; MASCULING
HO: 1" PO DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE CLAVICULA
_ ESQUERDA COM DR EDILMAR LESSA
ADMITIDO NO POSTO 18, PROVENIENTE DA RFA,
r PACIENTE NEGA COMORBIDADES, NEGA ALERGIAS.

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO, REFOUSO NO
LEITO, DIETA POR VO: GERAL EUPNEICO EM AR AMBIENTE,
NORMOCARDICO, NORMOTENSO, AFEBRIL, MANTEM AVF EM MSD
PERVIO E FUNCIONANTE, SEM SINAIS FLOGISTICOS. PULSEIRA DE
IDENTIFICACAO EM MSD. CURATIVO LIMPO E SECO
EXTERNAMENTE. ELIMINACOES FISIOLOGIAS ESPONTANEAS E
AUSENTES NO PERIODO. SEGUE SEM QUEIXAS SOB CUIDADOS DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM.

ALTA HOSPITALAR

GERENCIAMENTO DE RISCO

RISCO DE QUEDA DE DISPOSITIVO: ATENGAC AD MANUSEID,
ORIENTAR O PACIENTE QUANTO ACS DISPOSITIVOS EM uso;

RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDO COM _
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECCAO DAS

CONEXOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE _
DESCONFORTO NO LOCAL DO CVP, RENOVAR ACESSO A CADA 72

HORAS. CONFORME ROTINA DA INSTITUIGAD, MANTER FIXAGAO _
ADEQUADA.

DISROSITIVOS - i o i L e
ﬁ Acesso Venoso Periférico Sim [ _




RS P - : ,
= ) . EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1da

10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

221172019 10:

Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Dt Nasc.: 141121877 Atendimento: 63641273 Prontuario: 599232
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 13343001

N* 47247502 22/11/2019 as 10:08

>rofissional{ls): BRUNO DE BRITC BOTELHO, MEDICO, CRM 8328 {1]

REGISTROS MEDICOS DA W )
Evolugéo Do Paciente Facients internado para tratamento cindrgico de fratura da claviculs esg, [1]
Procedimento realizado sem inercorréncias, dentro do programado.
. o Segue para observagio e recuperacio pds-operatdria. CD: VPM
Clb 10 S420 FRATURA DA CLAVICULA 1

——

9
ripoEaE
5 CL:"{:"JL' 75 ROE 4498

Rt
- i ruiso Botelho
s EHrufto clogic




Pagina 1 de 1

iaiaia FOLHA DE EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL
21'11-‘201_1 H‘I:zq._

Prontusrio: 699232 !

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA D Nasc: 1471218977

Atendimento: 63641273

Corvidndo: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leito: 1014/3 |
Imﬁh}‘hﬂ BEZERRIL NOGUEIRA. MEDICO, CRMEzs0 (] T W 47286660 231112018 S 0724 -
L S —— s _ ]

DADOS DA EVOLUGAD = i

Evolugao Do Paciente 1]

W




*'i‘:

~_-1 Prsancta’ GuERI0 tEs boypar Kigsts]
&, e it 3{:—_*:( LEhS PR o AR, S

B
e I-m-

- m, TP _ Deta du Wesdd| §-a P Y

hapviga

ez hem pra st

'L'.-r

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA

Declaro que ful informadala) quanio eos princpeis espedcios mizcionases ag grocadimanta anasidsico 2o qual sers sphmetize
nestz instwicdo,

Auterize o médico enestesivloginia absixo idemificad o, o gualguer oulre mambra de suS squips. todos devidamante cadastrados

por esiz insfuiclo A resfizer o geguints procedimenioc snesiésico 6;_:,_“. L/a;w.M & / i
g

£ seguinie alternativa anmstﬂ:lu_ E /\‘? i- E‘ :ﬁ-_- X Es A4 '_ur.-{if i

Declarc asinda gus:

2) Esles ojanio de gue para realizer oe) procedimenta{s) proposin (8) serd necessdrio o emprege da anasiasia, cujos métodos. as
lécnices = o5 fdrmacos serso Indicados pelo médico anestesiologista. A{s) altamative(s de procedimenic anestdsico indcadas
pere possibilitar o procedimanto 8 ser reslizedao, seus benelicios, risces o complicagdes me foram explicadas sgtsfatorisments,

b} Ful esclarscldo de que a anastesia envolve procedimanios invasivos = gus podem ccorrer lasdes gue na malerls das
vazas sBc lempordries. Raramenis occorrem lesdes permaneniss, mas podem oooTrer. MaEmo QUe o procedimento tenha side
rezlizads sob o mais rigoroso padrio t8onico. Assim come fui esclarecido, lambdm, de gue & resposta & administraciio da
medicamanos & indvidual & gua & ocorrEncia de efellos colslersis ou indesejados 4 imprevisival,

&) Entendo gue nlo sxisle garantla absoliis sobre o rasullados @ seram obtides, mas gue serfo wilizados todos o8 recursas
mad/camentos & eguipamentos disponiveis nesta InstitulzEa.

d) Autorize guaigquer oulrs procedimento, exame, elemesds efoy cirurgias, ingluinge fransfuslo sanguings, Sasc ccortem
sliuaghes imprevistas gue demandem culdados difsrentes d=guelss inicisimente proposios.

&) Por pcesifo dests consentimentn, nformei ac medlco anes:sslologists sobre doenges pré-exlstanies, o= medicamemos am
uso, cirurgias reslizadas, complicacBbes snestésicas e rsagtes aldrgicss anteriormente apresentadss e . ambém, sobrs o
tempo decorrido de jajum {desde a Ulffima refeicio/ingestic da liquidos).

i) Ful inform=do{a) peia eguips médica de que o mbagismo. o uso de drogas enlorpecenies, lsis como cocsina, maconha,
anfelzminas,. & cutres comeo o &lcool 8o faiores que podem frazer prejuizn 2o procediments efou tratamento. Ful Infermacdc
tambam das complicagfes gus podam advir do uso destas substancias.

PACIENTE/RESPONSA/EL &

Confirme que ve & oporunicads de fazer perguntza, recesi explicagles suficientss. I, compresnde e concorde =om tudc i
o qus foi esclerecido @ que m= foi concedids a oponuridede de anular, questionar ou afersr quelguer itern, parégrafe, ou |
paizvmas com == queis nldo concordages.

1 &y A
i 22, e Q.-i, da20 &2 Hors: ’?* ¢
3 = ere et !

MNome lagivek Wm Agsinsturs; i
,1 Grau oo perentesco do responsavet CFF: :
L
| TESTEMUNHA H
,r |
| i
i Nome (agive b Assinstura: ]

1 PREENGHIMENTO DO MBICO
Corfirma que exciguel delsthedsmante pare o pedents efou responsdvel. ou farmier, o proposite, og bunaffcrms C5 riBcoG. &
2= gliamalvas pare o procadiments deserilo, Acredilo que o peaciznta/rasponsdva| entendey o qme 8x

b | i

, “‘,‘C v
e ,,, A D

ivel. CRM & wm@&:ar[mbu ot CR 2 visto




e hapvida

Foz tem pro vogd

Facienre:

Passagem:

Leita:

FICHA DE AVALIAGAO PRE-ANESTESICA o

T

Cardia-clreulatério
Tolerdnciz 30 exarciclo

DOHipertensio OWahuioparia
Cangina DlArritmia
DCora DAngicplastia
Oinfartn da miscardio Sove
Dinsuf. Cardiaca Oaas
Respiratario Efiegative
DO=perdéncia O, Dasma
DAapnsia do sont CTuserculacs
Orvas recente OoroC
CExpectoracho

OQutras

Gastrointestinal /hepdtico  PNagativo

! Chdade gestacional _____

Oy imioterapia
OOutres

nfacciose
QHY
D0utras

Gravidaz

Criancas abzixode | ang  ONegativa
Condicdes de Hascimanto

Ointernacio  Ciaitg com a mas
rermo
CPri-1arma;

Ddede gestzcional — EETIENEE

mﬂm : Fmﬂﬂ-ﬂ %’:{L‘; Diidade pos-Conteptul] e SEMANDS
Dvomitey/ diarrbia Clictaricis (ldade gess,~dade atusl)
OHérnla ca Miate CiCirrosa
DO0bst. Intestinal Hébitos Soclzls
Cdutras OTabacs Cigarros/dia

Ciieoal ODrogas

= TOutriy
Haurpldgico T _Eegative
DConvuizsdes ClayaC I alergiac CNamgative
DDarméncla/ fraquaze CiCefaldln l - 1
OlLesio meclar =1 TipofAqsnte Ruagiio .
Ooutras | R ot VTR SUESR ||
) _é'”“.‘i eyl =i

fanal inegativo i e ALE / e
Ofoencs renal cilriea CiDislise | = --___—Tl o}
Dinsuficiéncia reag! ! |
DDutras

Cirurgla/anestesia prdvia  DNegative
Hamataoligico _Fifiegative | | Cirurgia Fm:mtal Dados ralevants=s
OTransfusdo orévia OCoagulopatia | —ies
OFlaguetanatia TAnemia | E_ ]
DOweras ] = {.’ 41 r"?"_ 4 G

y R Mla T ERETIE Y ik S N

Misculo esguelitico Alhegative | . f/""“'rl:'
C0er lombar Clartrice 7 o i :
ClMuseulad strafia Histérico de nduteas/vimitos no pds-
D0utras eperatdric

OGSl OMGEe
E’“‘n":: e Lhiegative Hictarico famillar - problemas com
OPstologia dz tiedide e
OCutras LISien Hhda

Qutros

Hemorragias ﬁtﬂl:tvﬂ
Tipeoem solicitada

Feserva de U Canc. Giob
Avallaczo ASA

1 Om Om v v Ow

Historia de vis adrea dificl
D%im ﬁ“&ﬂ
Mallampatl
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N HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

: AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
: 60055-540 FORTALEZA - CE

RECEITUARIO MEDICO

Médico: BRUNO DE BRITO BOTELHO
Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Data do Atendimento:  22/11/2019

RECEITA

FLANCOX 500MG 01 CX
- TOMAR 01 COMPRIMIDC DE 12/12 HORAS (7 DIAS)

LISADOR DIP 1G 01 CX
- TOMAR 01 COMPRIMIDO ATE DE 6/6 HORAS SE TIVER DOR

REPOUSO COM O BRACO EM TIPOIA, PODE MOVIMENTAR COTOVELO, PUNHOS E MAO.
ClRATIVO = LAVAR COM SORO FISIOLOGICO 0,9%, CURATIVO COM GAZE + MICROPORE.

RETORNO PARA REVISAO NA EMERGENCIA DE TRAUMATOLOGIA COM 2 SEMANAS, NA QUINTA A TARDE - 13HS,
3277-4029 - RETORNAR ANTES SE FOR NECESSARIO.

——

Dr. {‘E}Hﬁ Botelh
Ortopediz £ Tn atologis
_— ROE 4458

RP3000N




HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

| W ANTONIO
| k_\ ol AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
' 60055-540 FORTALEZA - CE |

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA

SILVA NETO as 10:12, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou
escola por 60 (SESSENTA) dia(s), a partir de 22/11/2019, tendo como causa do

atendimento o codigo abaixo:

- S420

Codigo da Doenga

Local e Data

Assinatura do Médico
¢ Orane @Bty

BRUNO DE BRITO BOTELHO <.

b gg%d 458

CRM 9329

Aceito a Colocagéo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticag@o : BCMKW19GBF1KO

R3002 BRUMND DE BRITO BOTELHO 221172019 1012 1532 85.4.101




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO ~ ~.. - ANToNio
‘ h.\__ PRUDENTE
PROCEDIMENTO CIRURGICO

Nome do Paciente:
Data de Nascimento: ] Data de Internagao:

=S

O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer dividas quanto ao (s) exame (s)/
procedimento (s) a ser [em) realizado (s), visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame
(s)/ procedimento (s).

Eu, -\.(C.-‘}J 5 M P M g g;Mﬂ: -Wg‘msn:ntn no CPF sob o N,’Tt,ﬁ’)r)g 3% M . pacientc ou

responsavel, declaro que fui informado pelo (a) médico (a) Dr. (a) E,bf (M guantos aos
riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem como fui informado sobre os riscos e beneficios de ndo ser
tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermjidade (s) disgnosticada(s).

Compreendo que durante ofs) procedimento (s): _{ ,fmg_'-'LM A df&{}?’ﬂ'ﬁﬁ? para tentar curar, ou
melhorar a(s) supracitada (s) condigdo (Bes) poderd (3o) apresentar-se outra (s) situaglo (Bes) ainda ndo
diagnosticada (s) pelo (s) exame (s) assim como tambem podera (3o ocorrer situacbes imprevisivel (eis) ou fortuita.
Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como citadg, podem ocorrer complicagdes gerais como
sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratorios.

Autorizo o médico identificado neste termo, bem como Sseus assistentes efou outros profissionais por ele
selecionados a intervir no procedimento. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia,
incluindo transfus3o de sangue, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitern de cuidados diferentes
daqueles inicialmente propostos,

Confirmo que li, recebi explicagbes, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e gue me fol
concedida 2 oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espaco, paragrafo ou palavras com as quais ndo
concordasse. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
conhecimento, autorizo a realizacdo do procedimento proposto.

[] PACIENTE/ [_] RESPONSAVEL LEGAL

Nome: _RG:

Data de Nascimento: A | Grau de Parentesco:

Fortaleza, pde g de 20

ko e

Assinatura do Paciente/ Representante Legal

=

P
 CRM N° 2[ 33*""\ ., médico (a)
responsavel pelo esclareclmentu do procedimento, confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente
efou responsavel, o propésito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que o
paciente / responsavel estd em condigdes de compreender o que Ihe foi informadao.

|:| N3o foi passivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por tratar-se de situacao
de emergéncia.

FDH&IEI!“‘),)';Z /[ de J 1 de20 ° ) .

f -
oF O Bl
L/ W\, e 1 Limeas

Assinatura/ Carimbo do Medico
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S i - 13 FORMULARIO PERI-OPERATORIO Fegine 1 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22112019 10:17

Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILV2 Dt Nasc.: 14/12/1977 Atendimento: 63641273 Prontudrio: 695232

Convinle: HAPVIDA

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leho: 13343011

Proflssionalisk; WMmemm.mﬁe ENFERMAGEM, N 47245168 22/112019 & 0922

—— mewwm SO ENE—————
 PACIENTE |
Data De Admissdo 2211112018 [11
PRE-OPERATORIO =
Tipo De Cirurgia ELETIVA - 1
Dats Da Clrurgia 221172018 ' [11_
__Pmodllum Cinirgico Proposto FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA . [1]
il Pulseira Da identificagio MSD.
i Comarbidades NEGA
Nome, dosagem, frequéncia NAO
Alergis- Descrigio NEGA
| CoMrORTS
INTRAGPERATORIO
‘ Responsavel Pelo Recebimonto DR. EDMAR
Hora 08:30
Sala 04
_L‘ondlr.-ﬁll Da Pele ao Inlcio da clrurgla HEMATOMA, ESCORIACOES NO DERO [
‘ inicio Da Anestosia ‘ 08.40 m
I Términe Da Anestesia 10-4% I11_. ‘
= iniclo Da Cirurgia 08:05 - [ |
Tﬂﬂn;;hurgh {ﬂ.(}ﬁ [H—
‘ i Instrumentador TEREZA iMTDGENESE]:_LEHSGE (]
| Cireulants JULANA o 1
Posigio do paciente durante o ato operatério QOutros. == [
Membro Ou Lado A Ser Operado Evmmsuﬁgm TS S IF I
| = Nomero Inicial De Currwaﬂu_ = = 20 UD o [ 5
—Eunllu-m Final De Compresses 20 UD = o —[1]
[ Medicacdeshara KEFAZOL 2G AS 08:45 = o ?
i 1 Exames De Imagem = Sim o o _[11 I
B Clorexsdine Alcadlico o Sim = o _[1] !
‘ " losustio Degaminis Sim o 1 ‘
Tipa ELETRICO. - _[ﬂ -
| Tmen_: - Costes T — — E ‘
watera | CXDEPEQUENOSFRAGMENTOS
T romecssr omroGewese T T~

ORTOGENESE M
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| Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILV# Dt Nasc.: 1412M1577

Convénle: HAPVIDA

Data Da Esterilzagio

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE L'I_!'DA -HAPFOR

Pagina 2 de 2

22M12018 10:17

Atendimonto: 53641273

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334301

Prontudrio: 599232 |

2011170019 m |
Condigdes Da Pele Ao Término Da Clrurgia SUTURADA+CURATIVO ) ‘
Grau De Contaminagio LIMiP A, [1
Encaminhamento Do Paciante SRPA, 11
Pulso 73 bpm M
PA 138X99 5 m
FC 73 bpm %gﬂp )
" e ot ﬁ“ﬂéﬁ' e st
OUTROS DADOS E SINAIS R
| sato2 100 % m
~ DATAMORA DA COLETA DOS DADOS ] 5
. Data 2211172019 )
| Hora 0B:35 0
| Observacio PCTEF RSN 41 ANOS, SEXO MASCULING, AS 0830 ADMITIDD NO [1]
CC PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO ELETVO DE FRATURA DE ,
CLAVICULA ESQUERDA COM DR EDILMAR LESSA + DR, BRUNO -
BOTELHOD, REALIZADO ANESTES A GERAL + BLOQUEIO DE PLEXO
COM DR EDMAR CARDOSO
PCT
TRANGQULO,COOPERATIVG,CONSCENTE ORENTADO EUPNEICO
EM AR AMBIENTE VERBAL IZANDO VE IO TRANSPORTADO EM
CADEIRA DE RODAS, COM ESCORMGOES EM MSE, NEGA ALERGIA,
NEGA COMORBIDADES.
. PCT FEITC ACESS0 VENOSO PERIFERICO EM MSD, CURATVG
SIMPLES, LIMPO E SECO EM CLAVICULA ESQUERDA,
ENCAMINHADO A SRPA SOB OS CUIDADOS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM. SEGUE SOB CUIDADOS.
Intercorrénciss NAQ [2] |
Eletrodos TORAX 2]
Incis®o Cirargica CLAVICULA ESQUERDA i |
‘ Drena NAD 2
Placa De Bisturl PANTURRILHA ESQUERDA izl
| Pungdes Venosas MED i
Coxim DORSO 2]
POS-OPERATORIO =
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagine 1de 2
HLoPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22/11/2019 10:16
Paclente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVE Dt Nasc.: 14/12/1977 Atendimento: §3541273 Prontudrio: 696232 '
Convénio: HAFVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334301
| Profissional(is): .J%Lm" JANA Akﬂﬂ EXANDRE BATISTA DOS SANTOS, TECNICO DE ENFERMAGEM, N 47246265 22/11/2018 s (0945
C g1 - |
’Aml_ -t —_:H'mummm“mpl — T I
| |
DADOSDAADMISSAO s i
Data Da Clrurgla 221142019 m
I Hora Da Clrurgla 08:30 m
I Cirurgia FRATURA DE CLAVICULA 1
identilicagdo Do Paciente SiM, 2
Opme Checado Em Sala Clrurgica SiM. 21
Equipamentos Checados Em Sala Clrurgica SiM 21
Alergias Do Paciente Sio Conhecidas MNAC 2
MedicacOes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica  5IM, 21
| Confirmaglio De Resarva E Disponibilidade De NAO SE APLICA. @ |
Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea
Via Aérea Dificil NAD 2
Confirmagho De Vaga Em Ut NAD. 2
Kit Cirurgico Completo Em Sala NAC. 2
Termo De Consentimento Esclarecido E Gnma-di:lo-_- éIM. e - Q : Fi]
| Cirurgia Egﬁ'i,n .
Termo Do Cansantiments Esclarecido E Concedido- SiM, .ﬁ-‘ﬁﬁ I [z :
A.nuhl_E - : ﬂ'ﬂi! s = ;
Sitio Demarcado Pelo Cirurgldo SiM.
Verificagéo De Anestésica Concluida SIM. [z
Oximetro De Pulso No Paciente Em Funcionamento SIM, i |
I ANTES DA INCISAO CIRURGICA % B i = =
[ Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pele S [
Nome E Funclio S ‘
Lateralidade Do Procedimento ESQUERDA. 2|
Paciente Certo Sin. E ]
‘ sitio Cirgrgico Identificado SIM 2
I Procedimento S 2]
ANTECIPAGAC EVENTOS CRITICOS = = & i
foenl = _ - L |
Hé Materialinstrumontal Especifico Para O SinM. 4|
__Procedimento A Ser Realizado g .
Checagem Completa Dos Equipamantos SiM. 21
Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  SIM. - @
Checagem Complota Das Medicagtes Anestésicas SiM. [21
Esterilizagao Do Materlal Confirmada E Validada Sin. i
Etapas Criticas,Duragiio E Perdas Sanguineas Foram SiM, i

‘ Previstas

SiM.




%I PRUDENTE h t 2
o V- CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22H1/2019 10:18
! Paclents: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA DL Nasc.: 141121977 Awndimento: 63541273 Prontudrio: 599232
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR  Leito: 133430/1 |
As Preocupagoes Especificas Em Relagéio Ao Paciente =
‘ __ Foram Compartilhadas T e
npmuu PROCEDIMENTO —
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento S 21 |
Devidaments Realizados
[ As Contagem De Instrumentais Cirurghcos, Compressas  SIM. 21
‘ E Agulhas Estio Corretas _ . B e
Amostra Para Anatomia Patologica Esté identificada B NAO SE APLICA (21
Mnn!m Cortlt_ﬂﬂﬂl = ‘
Preenchimento De Guias E/Qu Relatdrios Pelo Médico  SIM. 21
Cirurgido = =
& Equipe Revisou Preocupagdes Para A Recuperago B SIM. 2
O Manejo Do Pacients = = : =
Posicionamento Cinirgica Alinhado Ao procedimento  SiM. 2 |

Posicionamento Cirirgico Alinhade Ao procedimento

i Especificar CADEIRA DE PRAIA 2




FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
DADOS PESSOAIS

A Hooe

ESEWEMMMMN_WSEHREHMDQHWF”A

Atendimento
63955607

16/01/2020 11:00:40

Prontuario | Nome do Paciente Sexo | Nascimento | Idade
3852812  ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO M 1411211977 42
RG ' . CPF | Careira Profissional | Estado Civil
75342588391 1-CASADO

Endereco IR :

AV CE 060 K18,10374 - FURQUILHA, PACATUBA(CE) CEP §1900000 '
Telefone Residencial Telefone Trabalho ‘ i

33451849 85028570 |
DADOS DO CONVENIO

.&GHVEHIU = =0 ) ]
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira Validade ]

02106109841004171

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula __Tipo Atendimento |

051272019 13:13 | 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Medico Atendente ' Clinica

2585251 FILIPE SANCHO DE MACEDO 6-TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante Peso (Kg)  Temperatura (°C)

CARMBO | ASSINATURA MEDICD

MARLENE ARAUMND FERREIRA

R410RA -{1 1N

14850

f@’f,_zr’f'
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Paginw 1 de-1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 16/01/2020 11:01
Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILV/ Dt Nasc.: 14/12/1877 Atendimento: 63955607  Prontuario: 3852812
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C1 Leito: 1332233

== N% 47826150 05/12/2019 ¥ 1326 |

Queixa Principal POS OPERATORIO EDILMAR i

‘ Quelxa Principal

[ ] Inicial 99 <CID10 NAD 1

. lagnéstico _ (1
cioio 5420 FRATURA DA CLAVICULA 1
Alergias Mo 1

‘ Medicagic Em Uso Nag i
Antecedentes Patoldgicos Familiar hao
ciD10 5420 FRATURA DA CLAVICULA 11
ciD10 5420 FRATURA DA CLAVICULA 1

peLrte. ’l’?’g L




'Q AnTomo I
S et EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 16/01/2020 11:02
! Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Dt. Nase.: 14/12/1977 Atendimeonto: 63955607 Prontudrio: 3852812
Convénlo: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leito: 13322373

N°: 47840125 05/12/2019 & 18:47

B T ol T, = == e Sy o R e gt RO X i A iy T e . |
Sinais e Sintomas [ Orientag8es De Enfermagem ok 4|
= == ] - B — _T;____-n.;:n- - = .

CUIDADOS DE ENFERMAGEM R e S s = e :
ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE =~ RETIRADA DE PONTOS 1 JUSTIFICADO AS 18:12, EM D5/12/2019 ]
SUPORTE POR MARLA AUCIONELIA PAULA SILVA, CORENICE 754940, MOTIVOD;

J

et L




l‘.\‘\h Awtowio
S = FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pt

16/01/2020 11:02

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

| Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Dt Nasc.: 14/12/1977 Atendimenta: 63955607 Prontuéirio: 3852812
| Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leito: 133223/3

Profasionailis): EDIMARFERS

SEGUIMENTO 13 DIAS PO DE FRATURA DE CLAVICULA RX QK

3 "
fdﬁ{g”‘%}Sf :

e




%‘ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO . . . M”

P PRUDENTE DADOS PESSOAR 64792884
ESTE PRO'HTUARIDEPRPFHIEDADEDBI-DSPHH. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 16/01/2020 11:00:58
Prontuario | Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
3852812 | ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO M 14121877 42
‘ RG | CPF | CaneiraProfissional |  Estado Civil i
75342588391 1-CASADO
[ Enderag =
AV CE 060 K18,10374 - FURQUILHA, PACATUBA(CE) CEP 61900000
 Telefone Residencial  Telefone Trabalho |
33451849 BS028570

DADOS DO CONVENIO

- Convenio
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira | Validade
02106109841004171
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor 5 =
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
Data _ Hora  Matricula Tipo Atendimento
15/01/2020 13:37 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
~ Médico Atendente Ll N Clinica ]
2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA | E&-TRAUMATOLOGICA
e———— - - |
Meédico Acompanhante ) Peso (Kg) Temperatura (°C) |

CARIMBO /| ASSINATURA MEDICOD

RAMORA -1 10 MARLENE ARALO FERREIRA




ANTOMIC,
PRUDENTE

W

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
H.nGFEH_uL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

16/01/2020 11:03
Paciente: FLIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Dt Nasc.: 141211877 Atendimento: 4702884 Prontudrio: 3852812 I

|
Conwvénio: HAPVIDA Posto: Laito: /

Frnﬁnlnnlhtm: TACITO

S N 49521748 150172020 & 1350

T - - — |
Gl PR 9 il B = a2 T e " s
gt AT B 8 e e T ST et A g R, X pLs

Quelxa Principal POS OP CLAVICULA ESC COM COLEGA HA 2 MESES

Queixa Principal

Diagnéstico Inicial N 8% <CID10 NAD (1]
) AGRUPADOS> )
ciDig

5420 FRATURA DA CLAVICULA

5420 FRATURA DA CLAVICLILA

5420 FRATURA DA CLAVICULA

i == —mis — o Smm = R -t = = — ﬁ
= e R I ¢




Pagina 1 de 1

\ AntoMig
X ALTA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 16/01/2020 11:03
| Pacients: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Dt Nasc.: 14/12/1977 Atendimento: 64792884  Prontusrio: 3852812
Convénlo: HAPVIDA Posto: Laito: /
"Profissional(is): REIRA LESSACRM 7390 (1] .




Pagina 1 de 1

S, :
&- Feva FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 16/01/2020 11:03

Paciento: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Dt. Nasc.: 141421977 Atendimento: 64792884 Prontudrio: 3852812 |

Convinio: HAPYIDA Posto: Leite: |
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RECEITUARIO MEDICO

Médico. CESAR AUGUSTO LIMA DA SiLva
Paciente. ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Data do Alendmento  08/11/2012

RECEITA
AD SETOR DE AUTORIZAGOES
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l -Q HDS_I:ITAQ ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
RN Faubenre AV NOUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

§0055-540 FORTALEIA - CE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

- 3
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 1* Via relencao da thggada
Nome Complelo: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA \

CRM: 8260 UF: CE

AV AGUANAMBI 1827 FATIMA 60055401 Tel.
32694001

CARIMBO OUASSINATURA DO MEDICO

Cidade:FORTALEZA UF: CE

Paciente: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Enderego: CAPITAO MANOEL MEDEIROS 04 FORQUILHA / PACATUBA PACATUBA CE 61800000 Tel.

99767
Pres.gr?g%n:

OXYPYNAL 10 MG 01 CX COM 1
- TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS 7 DIAS)

MAXSULID 400 MG 01 CXCOM 10
- TOMAR 01 COMPRIMIDO ATE DE 12/12 HORAS POR 05 DIAS

REPOUSO COM O BRAGO EM TIPOIA. PODE MOVIMENTAR COTOVELO, PUNHOS E MAO.
CURATIVO = LAVAR COM SORO FISIOLOGICO 0,9%. CURATIVO COM GAZE + MICROPORE.

RETORNO PARA REVISAO NA EMERGENCIA DE TRAUMATOLOGIA COM 2 SEMANAS, NA QUINTA A
TARDE - 13HS, 3277-4029 - RETORNAR ANTES SE FOR NECESSARIO.

Data : 23/11/2019
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200046478

SILVA NETO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pacatuba
08/11/2019

Fratura diafisaria da clavicula esquerda e fratura da falange distal do 5° quirodactilo esquerdo.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdao aos 80°, extensdo aos 30°, abducdo aos 70°, adugdo aos 20°,
rotacdo medial aos 40°, rotacao lateral aos 30°, mobilizacao passiva anormal. Apresenta na regiao observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, presenca de alteracdes da musculatura do segmento,
presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo. Ao exame fisico do 5° dedo da mao esquerda apresenta flexdo
da articulacdo interfalangeana proximal aos 70°, flexao da articulacdo interfalangeana distal aos 60°. Apresenta na
regiao observada sensibilidade anormal, coloracao normal, temperatura normal, presenca de alteracdo motora do
segmento.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura diafisaria da clavicula esquerda e fratura da falange distal do
50 quirodactilo esquerdo, conforme documentos de pronto atendimento de 08/11/2019. Como medida terapéutica,
restou submetido a tratamento cirdrgico de fixacdo da fratura da clavicula esquerda, tratamento medicamentoso e
fisioterapico. Apds a realizagdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo no ombro esquerdo apresentou
alteracao do mecanismo acromioclavicular com reducdo da forga e mobilidade e no 5° dedo da mao esquerda
apresentou reducdo da forca e mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com
sequelas, isto é, existe déficit funcional permanente no ombro esquerdo e 5° dedo da mao esquerda. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em ombro esquerdo, em grau médio, com redugdo da forca e mobilidade. Perda funcional,
parcial e incompleta em 5° dedo da mao esquerda, em grau leve, com reducdo da forga e mobilidade.

Com sequela
08/02/2020

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 15 % R$ 2.025,00




C' Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3200046478

Nome do(a) Examinado(a): ELIAS FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA NETO

Endereco do(a) Examinado(a): Rua DR MENDEL STEINBRUCH, 10414, , 61.801-365, FORQUILHA, Pacatuba/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSP CE / 94015093245

Data e local do acidente: 08/11/2019 - Pacatuba/CE

Data e local do exame: 08/02/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura diafisaria da clavicula esquerda e fratura da falange distal do 5° quirodactilo esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento cirirgico de
fixagdo da fratura da clavicula esquerda, tratamento medicamentoso e fisioterapico. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de
sequelas permanentes no ombro esquerdo e 5° dedo da mao esquerda, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis
para as lesdes do periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 80°, extensdao aos 30°, abdugao aos 70°, adugao aos 20°, rotagao
medial aos 40°, rotagdo lateral aos 30°, mobilizagdo passiva anormal. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal,
coloragao normal, temperatura normal, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo.
Ao exame fisico do 5° dedo da mao esquerda apresenta flexdo da articulagdo interfalangeana proximal aos 70°, flexdo da
articulagao interfalangeana distal aos 60°. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura
normal, presencga de alteragdo motora do segmento.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda parcial e incompleta em ombro esquerdo, em grau médio, com redugao da forga e mobilidade. Perda funcional, parcial e
incompleta em 52 dedo da mao esquerda, em grau leve, com redugao da forga e mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Ombro Esquerdo - Médio - 50%
5° Dedo da Méao Esquerda - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:




