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l Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n® 1398700182[

Mova Fiscar | Fatuna | Cowvya D Emancia Erdvarca

COMFPANHLA ENERGETICA DE FERHAMBUCD Terife Sociel de E~argin Elutricn - LA 12 438 de 2870402
; COMERSIAL LI CEITIZOFRONTIDAG (SO0 €S20
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DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO FD:S':;‘ ﬁuxssio DA NOTA CONTA CONTRATO
MOISES SERAFIM DE SQUZA 02 IO 8 1201 9 2670772019 4002614737
DATA DA APRESENTAGCAO CLASSIFICAGAO
TOTAL A PAGAR 26/07/2019 aiigf’:s"l‘g“
ENDEREGO NUMERO DA NOTA FISCAL Bi
RUA NOVA DESCOBERTA 17 -CASA A - Rs 28'63 071461002
CENTRO/NOSSA SENHORA DO © -
55590-000 IPOJUCA PE -
PERfODO CONSUMO CONSUMO
26/06/2019 a 26/07/2019 58
[ 1CMS - BASE DE CALCULC R$ 0,00 Aliquota valor do imposto R$ 0,00 |
AUTENTICAGCAO MECANICA VIA PARA PAGAMENTO
<

Destaque aqui
CONTA CONTRATO MES/ANOC TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
4002614737 07/2019 R$ 28,63 02/08/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto ser4 usado em

leitora 4tica.
838500000008 286300110049 002614737105 173034400534

(T

AUTENTICAGAO MECANICA
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PROCURACAC

OUTORGANTE/CONTRATANTE: ’{Zlgmggﬁ Sg_ﬂgﬁl‘md (Zé Qgﬂge

brasileiro, estado cmvil: , profissdo:

portador da cédula de identidade sob o RG den.® _7) A@ﬂ OQS: - S&S’—@ , inscrito no
CPFMF sob o n°® 590 312984 - 6%, residente ¢ domiciliado

Q/u«n nnma \m@@&%ﬁ : : . 0 _ff :
bairro: 6[5_, A,O o na Cidade de 0‘@{0/4&9‘ :

Estado de Pernambuco.

OUTORGADO/CONTRATADO: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO,
brasileiro, casado, advogado, inscrito na QOAB/PE 39.668, com endereco profissional na
Rua Arquiteto Luiz Nunes, 741, imbiribeira, Recife-PE.

O outorgante outorga ao outorgado amplos e gerais poderes de representagio para o
exercicio do procuratorio judicial e extrajudicial, atinentes a clausula ad judicia et extra,
especialmente visando defender direitos do outorgante, podendo ainda proper acio,
requerer justica gratuita, variar de agdes, receber intimag@es, desistir, negociar e
transigir, confessar, renunciar ao direito sobre que se funda a agfo, receber e dar
quitagdo, receber ¢ levantar ¢ quitar alvard judicial, firmar compromisso, produzir
provas, enfim, todos 0s atos necessdrios que visem a hoa e fiel desincumbéncia dos
deveres e prerrogativas advocaticias de defesa dos direitos e interesses juridicos do
outorgante, para o que sdo conferidos todos os poderes, ainda que aqui nfo declarados
expressamente, inclusive substabelecer, com ou sem reservas de poderes. Ratifica ainda
a procuragdo anteriormente outorgada e j4 juntada aos autos.

smain Se il S 4

CONTRATO DE HONORARIOS

A OUTORGANTE/CONTRATANTE pagara, a titulo de honorarios advocaticios
contratados, ao outorgado/contratado 30% (trinta por cento) do valor bruto em real (R$)
que receberd em decorréncia do processo distribuido e patrocinado pelo contratado, seja
em caso de condenagdo, seja em caso de acordo. O outorgante/contratante autoriza
ainda que a secretaria do Juizo retenha em favor do outorgado/contratado os 30% (trinta
por cento) acordado, quantia esta que poderd ser liberada através de alvard em favor do
outorgado. Os honordrios aqui contratados independem dos honordrios de
sucumbérncias. ‘

Recife, 970 de (ﬁ[ 7 (_fW gﬁ de / g

w

; -
4

CONTRAVANTE

-E 1.".;!-..-&'1. Assinado eletronicamente por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:22:08 Num. 51206934 - Pég. 3
- .,' " https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19092300220837500000050403970
E 'l"': ' Numero do documento: 19092300220837500000050403970



DECLARAGAQ DE POBREZA

Eu, ‘ brasileiro,
portador da cédula de identidade sob o RE de n.* 2. ll? 4. 02K - - _SP£- fnserito no
CPFMF sob o n° Z90. 31 0/37[/ X/ residente e domiciliado

\ , nt, ’/ { . no Bamo de

Neo o ©7 . na  Cidade de d , Estado de
(“PF,' , DECLAROQ, nos termos da Lei n.° 1.060/50, para

todos os fins de direito e sob as penas da lei, que sou pobre na acepgéo
juridica do termo, ndo tendo condi¢bes arcar com as despesas inerentes
4 acado ajuizada, sem prejuizo de meu sustentc e de minha familia,
necessitando, portanto, da gratuidade da Justiga. '

RecielPE 1) do ZTMTD 0 /Y
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Boletim ﬂ‘i Ocorréncia file:///C:/Users/cartorio02/.infopol/xmi/BOEPreview.hin.

v

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL N
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO T - Dhis¥
DELEGACIA DE POLICIA DA 043% CIRCUNSCRIGAQ - PORTO DE GALINHAS - DP43°CIRC
DIM/10°DESEC 028 IOIQ/IB

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18EQ0133000544

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/02/2018 as 17:50

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAC FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
2/11/2017 no periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE PORTO DE GALINHAS, 1, PE - 009 - Bairro: PORTC DE
GALINHAS - IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponte de Referéncia: HOTEL VILLAGE.
Locat do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE )

JOSE RAFAEL SANTOS ( NOTICIANTE ) 1
MOISES SERAFIM DE SOUZA ( VITIMA } . 0\355
etV gk
‘;IGe“‘e;me:‘cgﬂ‘!w"
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: " a;‘ _?‘Bg;\\ew
e
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia} , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCON DG
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MOISES SERAFIM
DE SOUZA
Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
DESCONHECIDO (nao presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoMae: XX00000C00000000000XXX Data de
Nascimento: 11/11/1985 Naturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
MOISES SERAFIM DE SOUZA (nio presente ao plantdio) - Sexo: MasculinoMée: ALZIRA MARIA DE SOUZA Pai:
ALFREDOQ ERAFIM DE SOUZA Data de Nascimento: 3/8/1967 Naturalidade: SIRINHAEM / PERNAMBUCO / BRASIL
-Enderego Residencial: BAIRRQ DE NOSSA SENHORA DO O, 17, RUA - NOVA DESCOBERTA - CEP: 0 - Bairro: NOSSA
SENHORA DO O - IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL, SITIO DE NESTOR.
JOSE RAFAEL SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: MARIA TEREZA DOS SANTOS Pai: MOISES
SERAFIM DE SOUIZA Data de Nascimento: 16/1/1996 Naturalidade: IPOJUCA PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial: BAIRRO DE NOSSA SENHORA DO O, 17, RUA - NOVA DESCOBERTA - CEP: 0 - Bairro: NOSSA
SENHORA DO C - IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL, SITIO DO NESTOR. /
Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s) \

VEICULO 01 {VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): DESCONHECIDO, que estava em posse do{a) Sr(a):

DESCONHECIDO )
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

i
}
08/02/2018 17:4
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F L)
Boletin _{e Ocorréncia file:///C:/Users/cartorio02/ .infopol/xml/BOEPreview.htn
VEICULO 02 (VEICULO} de propriedade do{a) Sr(a): MOISES SERAFIM DE SCUZA, que estava em posse do(a) Sr(a):
MOISES SERAFIM DE SOUZA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NX Objeto apreendido: Nao Numero de Série: PGJ- 1880 - PE
Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAQO INFORMADA)

'

Placa: PGJ1880 (PERNAMBUCCO/IPOJUCA)
Ano Fabricago/Modelo: 2012/2012 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagéo

ALEGA O NOTICIANTE, QUE SEU PAI NO DIA 02/11/2017, QUANDO SE DIRIGIA PARA SEU LOCAL DE TRABALHO NO
HOTEL VIVAR, AQ TRANSITAR PELA PE - 009, SENTIDO NOSSA SENHORA DO 0 X PORTC DE GALINHAS, DEPOIS DE
FAZER O RETORNO PARA ENTRAR NA VIA LOCAL, FOI ATINGIDO POR UM VEICULO QUE VINHA EM SENTIDO
CONTRARIO, E COLIDIU COM SUA MOTOCICLETA, JOGANDO A VITIMA NO SOLO. O CONDUTOR ( AUTOR ) AINDA
CHEGOU A SOCORRER A VITMA PARA O HOSPITAL CAROZITA BRITO, POREM NAO FOI IDENTIFICADO, E SEU PAI FICOU
INTERNADO POR VARIOS DIAS NO REFERIDO HOSPITAL, ONDE DEU ENTRADA COM FRATURA EXPOSTA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

4 Mrﬂw fa/nég;) o/g)@,‘go_\
JOSE RAFAEL SANTOS

(NOTICIANTE)

B.O. registrado por: JOSE DIOGENES ALVES VARELA

08/02/2018 17:4
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g = i - / . ) ‘ GENTADQ
2 ’ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
Dow HELDER CANEA

=

Atendimento: 402488

Data e Hora: 02/11/2017 07:02

! N\

/Paciente: 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Sexo: MASCULINO I
Data do Nascimento: 03/08/1967 Idade; 50 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: ALZIRA MARIA DE SOUZA Nome do Pai: ALFREDO SERAFIM DE SOUZA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Enderego: RUA NOVA DESCOBERTA - Bairro: CENTRO
Cidade/UF: IPOJUCA ~ PE Usudario Atendimento: JAIDETTENS
RG (Identidade): 3489028 SDS PE Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 59031298468 Fone:894748121

Qartéo Sus: Data de Emisséo CRN: /

RESUMO DE TRATAMENTO

Peso: Altura: Temperatura; Hora:
.
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data e hora retiiada da senhar 02/11/2017 06:58
Nome Paciente: - MOISES SERAFIM DE sS0oUZA
Cad, Paciente: 99260
Data de Nascimento: 03/08/1867
Sexo: . .Masculino
Idade: 50
Senha: 0007
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 402488 [T, e
SAME:

Periodo: 02/11/2017 07:14 - 02/11/2017 07:15

UNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacéo

Prioridade: A=AMARELO: nns - : “'i»%:::é’; =

Cor: R e WL HJAMARELO

CQueixa Principal: PCT ENCAMINHADO DO HNSO, SENHA: 5290018, COM QUEIXA BE DOR EM MID, APOS
COLISAO MOTO E CARRO.
PRESENCA DE ESCORIACOES EM MSD

servagio: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador{es): - DOR MODERADA (4-7/10)

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

. Data Impresséo: 02/11/2017 07:15
a de Arnlhimentn com Classificacio de Risco

or Pagina 1 de 1
H:.‘i':;ﬁ Assinado eletronicamente por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:22:08 z
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PR S HOSPITAL DOM HELDER CAMARA @ GrsTio
5 . CENTRO DIAGNOSTICO y [MIP

iy e

oM HELDER CAMARA  * TOMOGRAFIA . & LOSFITALAR

Data; 20/08/2018
Hora: 16:17:50

SAME: 99260

Pedido: 340663 Atendimento: 452311 Idade 51a Om 18d
Paciente; 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA R :
Meédico Solicitante: CRM - 13526 HOMERC RODRIGUES SILVA NETO
Data da Solicitagdo: 20/08/2018 Hora: 13.07:12 Dt. Realiz.....: 20/108/2018
Convénio: SUS/SIA AMB/URG Origem da Solicitagdo: EXTERNOS - AMBULATORIO
Unidade Internacao: Enfermaria: Leito:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA DA PERNA DIREITA
INDICAGAO
Pseudoartrose
TECNICA '

Foram obtidas imagens axiais com posterior reconstrugdo multiplanar e em 3D, sem a injegao
de meio de contraste.

ANALISE
Fratura consolidada no terco proximal da tibia.

Fratura completa no terco médio da tibia apenas parcialmente consolidada com calo 6sseo
.incompleto e incipiente.

Evidenciam-se dois parafusos metdticos paralelos na metdfise distal da tibia normoimplantados
e sem sinal de infecgao.

r"ainda fraturas nao consclidadadas nos ter¢os proximal e médio da fibula.

BR 101 SUL KM 28- n.° 209 - CENTRO - CABO/PE Fone: 3183-0000
C—
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GESTAO

L PERNAMBUCO 6 IMIP

COYERNG DD £5TX00 FOSHITALAR

Resumo de Alta Hospitalar

Secretaria B
de Saide

PACIENTE:MOISES SERAFIM DE SOUZA
REG: 99260 [ IDADE:SO | DATA ADMISSAO: 06/12/2017 DATA ALTA: 06/12/2017

DIAGNOSTICO:
FRATURA SEGOMENTAR DE TIBIA DIREITA

1) Conduta/ Procedimentos Realizados:
.RATAMENTO CONSERVADOR COM ORIENTACOES. OPTADO TRATAMENTO COM FIXADOR

EXTERNO DEVIDO CONDIGOES DE PARTES MOLES. SEGUE DE ALTA COM
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

ALTA AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS

Assinatura do Médico e Carimbo

Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco ~ SES /PE W (81) 3183 0149

Fundagdo Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar
spital Metropolitanc Sul - Dom Helder Camara

Rodovia BR 101 Sul — KM 95, CEP 54.510-000

Cabo de Santo Agostinho — PE

Telefone para marcar consulta de retorno

Fysneisco Terriilic
Ortopetia & T(aEmu
CRENEPE

[ N
N
D
<R
o =
N
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Num. 51206934 - Pag. 10

..__!1.:
%’Q-E—i'q." Assinado eletronicamente por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:22:08
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19092300220837500000050403970

o
Numero do documento: 19092300220837500000050403970

ek



S

‘ _— . GESTAO

E o onnt o, &b b O IMIP

Resumo de Alta Hospitalar / Orientagao Final / Ficha de Esclarecimento
Nome: ___TVen heA CersC o Cle Sov &~ Registro n® 2o )

Idade: QN - Sexor_ M Data da Admissdo: OY 106 /_\& Data da Alta: OF /€% /IS

Diagnosticos Deflnidos: YT OD() = W v W —

10 2o

9

Conduta / Procedimentos Realizados: MWGM O S/T‘ x 0&3’“”
o s Corcs Ay S Lncerons .

-t

_ Geno 1B <7
Lo roled

Prescrigio para o Domicilio:

L

®

informacgdes Complementares:

ZO 00(.@/\3
es50: SIM DatadaConsulta: . /__ [/ NAO D

Programagao apés Alta Ambulatorio de Eg

 # - )
mfa;:Jra do Médico e Carimbo

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco - SES / PE
Fundacao Prolessor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 85, CEP 54 .510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE

+
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~ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.: 0001
. MV 2000 - Sistema de Centro Cirtirgico & Obstéirico Data..... 02/11/2017
- Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 10:54

Aviso de Cirurgia : 33544 Sala: 0003 SALA 03

Paciente : 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Atendimento 402489
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAC Carteira : -
Leito : 649 BL-5D Idade 50 Anos

Dt. Inicio ;: 02/11/2017 09:53 Dt. Fim 102/14/2017 10:53
id Pré-Operatorio :
sid Pés-Operatério ©

%: 5

Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

CI{ "GIAC 16548 MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADO
£ CTESISTA 17271  MARIA EMILIA COELHO COSTA CARVALHO
! T R 2 1D ro G380 TR TR 3

- R

. 1" ¥
o

e —

FRATURA EXPOSTA GRAVE PERNA DIREITA GUSTILO mB
CIRURGAI PROPOSTA: LC + FIXADOR EXTERNO
CIRURGIAC: MARCELO MACHADO

ANESTESISTA: EMILIA

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SCB RAQUIANESTESIA

2 ASSEPSIA + ANTISEPSIAMID + APOSIGAO DE CAMPOS CIRURGICOS

3 LIMPEZA COPIOSA DO FERIMENTO EM 1/3 DISTAL DA TIBIA, FRAGMENTO OSSEO DE + 7 CM DESVIADO E
DESPERICSTIZADO

4 REALIZADA REDUGAQ E FIXACAC COM FIXADOR EXTERNO

5 SUTURA DE FERIMENTOS

6 CURATIVC

* FRATURA EXPOSTA GRAVE DE ALTA ENERGIA, SEGMENTAR E COMINUIDA. FRAGMENTO GRANDE DE +- 7 CM DESVIADO,
ESXPOSTO E DESPERIOSTIZADO
« CHANCE DE INFECCAO E NECROSE

“hados Cirirgicos: Descrigéc Complementar

DR(A) : MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHAIL
CRM : 16548

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

httlps://pjeAtjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19092300220837500000050403970 Num. 51206934 - Pég. 12
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% HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ' Pagina.: 0001
% MV 2000- Sistema de Centro Cirirgico ¢ Obstétrico Data...... 07/11/2017
.. Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 16:05

Aviso de Cirurgia : 33613 Sala : 0001 SALA 01

Paciente : $9260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Atendimento :402499
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 31 405 - 01 - LT CMEDICA ldade :50Anos
Dt. Inicio : 07/11/2017 15:30 Dt. Fim :07/11/2017 16:09
id Pré-Operatdrio :

d Pés-Operatério :

Procedimento: 0408050551

Convénio: 001
Anestesia: 05

CIRURGIAC
ISTESISTA

escrigho Cirirgica :
FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO
CD FIXACAO COM PARAFUSOS CANULADOS

DESCRICAOQ CIRURGICA

1. ASSEPSIA £ ANTI-SEPSIA

2. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

3. REDUCAO INCUENTA DA FRATURA COM AUXILIO DE INTENSIFICADOR DE IMAGENS

4 PASSAGEM DE 3 FIOS GUIAS SEGUIDO DE FRESAGEM CORTICAL

5 FIXACAO COM 3 PARAFUSOS CAMULADOS ( DOIS 75MM + UM DE 50MM + 3 ARRUELAS)
8. AVALIACAO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

7 LIMPEZA COM SF 0,9% + SUTURA DA PELE

8. CURATIVO
Achados Cirtrgicos: Descrigdo Complementar
1
L
3 j,"v”m s P DR(A) : REINALDO MENDES DE CARVALHO
oL L CRM : 14861

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

e

oL ) :
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i SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM jSAE AR

ol HOSPITAL DOM HELDER CAMERA

"l . SSAO i IMIP
Dom HELDER CAMARA ‘ DATA ﬁ" HORA: _‘)__‘ 2,5 Aadoea

HISTORICO
i. IDENTIFICACRO .

Nomer__ Mo/t e SO0 3,0 Registro,__ <1 oilo Clinica:
Enfermaria: Léite: vl U1 Diagnostico:

2. QUEIXAS PRINCIPAIS

o

Z | N

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

{ )alergias Quais: OW’VW ( JTabagismo { ) Etilismo { ) Cardiopatia { }Diabetes { JHAS
{ VEpilepsiz { ) Depressdo { )téncer { )Doencas putmonar {  } Cirurgias Anteriores Quais:

EXAME FiSICO
4. ESTADO GERAL

| €STADO GERAL: &Bom { ) Regular{ }Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE

7
S){{gg(mocorado { JHipocorado [ ) Aciandtico [ | Ciandtico [ } Anictérico { ) Ictérico ( } Pele fria { ) Pele Umida ({ ) Reagdes Alérgicas ~
; ;i

yEDEMAS ( ) Face ( } Palpebra { )} MIMSS ( JMMI { ) Anasarca
{ ) LESAO POR PRESSAQ LOCAL:

6. AVALIAGAO NEUROLOGICA

NIVEL DE Cf.'?rI\I’SCIENCIA:,‘iéI Consciente { Jinconsciente ( K)rientado { } Desorientado { } Torporoso [ ) Sedade
PUPILAS: { ) Normais { } Isccoricas { } Anisocoricas { ) Estrabismo ( ) Midriase { ) Miose { ) Fotorreagente

7. ESTADO EMOCIONAL

ESTADO EMOCIONAL: {Dkooperativo{ } Choreso { ) trritado { ) Sonolento { } Ansiosa { ) Agitado '

8. SINAIS VITAIS
FAY
T

bpm

,\L,_)}febﬂl { } Febril T. AXI °C FR iPM Sat 02= Hﬁupneim { ) Dispneico { )Tfaqueostomia( } Intubado
URMUR!OS VESICULARES: sentes { J Ause } Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: { ) Roncos ( ) Sibilos ( } Crepitantes FC
vA:_ X__ mmHg PULSO: ( ) Filiforme eio { } Ritmico{ ) Ausente ACESSO VENOSQ: { ) Periférico Local:

{ )Central Locai:

9. SISTEMA GASTROINTESTINAL

Dlﬁk\@o( JSNG { )SNE{ ) GTT A (\yé'-bgcldo { )} Tenso ( }Distendido { ) Globoso { )Doloroso ( j Plano :
{ } Ascitike { ) Gravidico EVACUACAO smal | } Constipacio ( ) Flatos { ) Diarréia N2 evacuagGes Aspecto: { } Normal { ) viucoso

{ ) Liquida { YMelena [ ) Odor fétido { ] Qdor Caracteristico | ) EMESE Aspects: { ) Hematémase ( } Com residuo alimentar

10. SISTEMA GENITOURINARIO
[N

{ ) Disuria § } Hematuria { } Oliguria { } Poizacidriz

DiURESNE}resente Aspecto: { ) Ausente (\I‘és)ponténea { )SVD { }SVA ({ ) Cistostomia { } trrigacio { } Aniris |
} .

1

11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

MOB!UDADE:%@W( } Passiva MOVIMENTO CONSERVADD: § ) 5im { } NSc FORCA MOTORA:\{/) §im ( ) Ndo ( ) PARESIA Local:
{ } AMPUTACAG tocal __ [ Y GESSO Locak { ) TALA GESSADAYGcal:

Qutros:

HAS- Hipertensao Arteriai Sistémica MNMSS- Membras Superiores MMH- Membras inferfares FR- Frequéncia respiratoria
FC- Frequéncia Cardiaca VO- Via Oral SVD- Sonda vesicai de demora SVA- Sonda vesical de alivio
nda Nasogastrica SNE- Sondz Nasoenteral VAS - Via Aérea Superior . @TY- Gastrostornia
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‘ GESTAO
p— [ )
= .= ] HHOSE'RAEAMARA e IMI .
.=-=. DOMHELD : HOSPITALAR
1 |denﬁﬁcég§o Leito da SRPA: O (,2
'y * Fl " ‘, = . 'F_
Nome: [UUEA ¥ 1A qgﬁég’data:Uﬁ LA /1% Hora JGA) Registro: j__i%e o
/ . H ‘

Leito de origem:

2. Procedimento cirdrgico

2 H BN S W 2 R S
e N . Tanl. Tlais liliald Oduele
Tipo de anestesia: € £ ¢l C\ﬁf‘/ﬁ[{?& : Jo)

Equipel 1 2 fﬂﬁl _Anestesista@@&zmm

3. Admiss3o

Estado geral: { )Bom&‘) Regular( ) Torporose ( } Grave®

Respiracdo: (JC)'Esponténea ( ) Assistida ndo-invasiva { ) Entubado ( ) Tragueostomizado
Sonda: ( )SVD { JSNG ( } SNE

Acesso Venoso Periférico: { } Nio 44SimOnde.__ o M S &

Acessa Venoso Central: £TN3o { ) Sim Onde:
Drenos: k3o ( ) sim Onde; .
Sinais vitais: PAQA_x 57) mmHg FR:i— _p/min FC:KG p/min SaPOZ; QL /

Glasgow:

4. Monitorizagao

sswv/ 15° 30" 60 1:30h 2:00h 3:.00h
| Horério Al 23IAL UG IARAGI AT 4 S AR (RS

PA MIX LA MNTXAT }H@"f? Xe4ia x 34

FR e E— N

FC ¥ | RC 35

saPO2 a1 Q6L A5%

Glasgow \

5. Intercorréncias/observagbes:

6. Aita da SRPA

Destino: { ) Enfermaria { } UT! { ) Emergéncia ( ) Ambulatdrio | ) Residéncia

Data: U444 Horario: 4@"ﬂesponsa’vel pelo encaminhamento:

~ Alta da SRPA pelo médico: &‘ﬂ

[N
CcOD 38388
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1. , ldentificatSo
MGt
Nome:
Convénlo:

GESTAOQ

2. Equipe médica:

12 auxiliar:

Anestesistz: DY S vz
. -

# ol
o WO
Instrumentador: Mﬁ&q\ .

5
5/190 111801

i T e

mmw
R R
- iRz

Circulante:
2
{MSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR 41
- LN OME el F— P
DY GHE .43, HDHo@Moecl b — e

rraseh exter accept Windov I

‘j%}ﬁb’ ®Hﬁﬁﬂtjw;1?w
o lei.11.47 02
% | ST

NS 2. 11171062 — At
T iDH oo~ < |
D244 A m—

-~ ' 311047 Qe

IENRA D0 o o | TR |

. 31,01, 15T o nied
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S 7
b gy

‘ : v e N HDH OME sz ’ [7
e S e ‘ | OMEsCLF 8/0/ i’fwm
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-

01.02. 181064

MOTOR BROCA 008

FUNDACAD PROFESSTR MARTIMIAMO FERMA
) CME
-07E:200881
R -2
25T:31,10:2C17
002780487 VAL:31,1072018
CAMILA =IGUEIREDO COREN/FE 148615
) VW EMBRAESTER.COM.BR
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GESTAO

III
B2 T8 pow MR EAmARA ()IMIP
.=I=- DomFEL HOSPITALAR
1. identificagdo | Leito da SRPA: O’

Nome:MaﬂiLLﬁi Hora s SRegistro: ALIED |
Leito de origem: HOS- A :

2. Procedimento cirﬂrgico

C_irurgia:ﬁ?rifﬁu A pDoh 5&7;70 2t
Tipo de anestesia: ﬁ/‘ﬂu/ '

Equipe: : Anestesista: £22: EMM

3, Admissado

Estado geral: { ) Bom { ) Regular{ ) Torporoso ( ) Grave®

Respiragdo: { ) Espontanea ( )Assnsnda n3o invasiva { ) Entubade )Traqueostomizado
Scmda { }svD { ISNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) Néo ())Sim onde:_/] mnsx

Acesso Venosa Central: { ) N&o ( ) sim Onde:

Drenos: { } ndo { ) sim Onde: .
Sinais v:tals PA |1 X 3; mmHg FR:- __p/min FC:E 3 p/min SaP0Z: 9 ﬁ;

Glasgow,

4. Monitoriza¢ao

ssvv/ 15' 30 60 1:30 h 2:00h 3:00 h

Horario 20!38.4%5 123 55.19:95 1S5 (35

PA 7 6ol aoas ki /. 2AxG> Q6 XS ¥ Q4 x5

FR — ) __—q —— . ™ —

FC EE oo | 3 | 64 37| &t

$aPO2 g S7,| 857, EUNA RN L 9cy, | ¥3%

Glasgow — - —_— ‘

T Intercorréncias/observacbes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA; FC: FR: SaPO2: Glasgow:

Destino: { ) Enfermaria { YUTL | ) Emergéncia { )Ambu|at()rio( } Residéncia

Data: Horario: Respons%vel el
Alia A- €DDA noln médico: Uﬁf ’.{‘ AP oA

-

Assmadf) elletronicamente por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:22:08

In"m https://pje.tipe.jus.br:443/1

.br: g/Processo/ConsultaDocumento/listVi

r ; , ew. 2X= ’
Numero do documento: 19092300220837500000050403970 S I 0000z E000000S0A0ZT0 I Pag. ¢
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ACIENTE: el Ol il Aud O‘L,vax
TR: LG

IRUAGIA

R TA

MATERIAL DE sALA CIRGRGIGA

WRALOO taChs
DCOCCR SVCSLOS

€. ceAarven C}Q

Wm

TRCULANTES
INFERMEIRA:

s LAl
eﬁC’QELﬂ

TATDS

D T
P

DESCRIGAO MATERIAL USADD Bl SALA

T ‘z_m 280
T Y Il T
T L= S

—
SoSSADA JOCH | GESSALA 15CH GESGADA 2000

Ve CL.O\“S
e
TEvAQl,

HYLON 30

NYLON 6D NYLON 80 NYLONSD _

Mww .
SLESTERE | PROLENED | PROLENEZ _

WWW

VICRYL. 3 VICRYL 2-0 l‘ VICRYL 30
o reso | wARGARASSs | VALVERT
—SEDA 30 | MONOGRYL 30 " RONCCRYL 40

ACOD 1 AGO 4 ACO 6

S

i@o 3 Va [
N o
S 2 T
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Irll Ugaoraw

e | @IMIP

HOSPITAL
DOM HELDER CAMARR . AOSPITALAR ,
- MATERIAL DE SALA CIRURGICA PP i
Y - f DATA! J ! -r
. " P! s Y p
PACIENTE: Fo Sﬂt‘cfké%‘:' . RG: '—’iC_"f i___l@ =3
CIRURGIAO: 1T, LA £ y AUXILIAR: .
ANESTESISTA: ; K AD. ANESTESIA: _| (A3 & Atex
‘CIRURGIA: ' ‘ . F 4
ESTRUMENTADOR: 7 4 0 DO BLOCO:
CIRCULANTE: o Gy 32X e GOREN: .
ENFERMEIRA: | ' 7 THORARIC INICIEL T HORAHIO FINAL: j| ! y M4
[ DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA | DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA
13%4,5 25X7 ' 2551 igmz WWERB |  KHER10 WHER 12 KHER 14
- ___———-*
RDY 1 £ nﬁmemﬂ__ KHER 18 SUCGAD 3,2 SUCCAD 48 SUCGAD 64
, o I S
AT, i L BLAKER 19FR_|_ BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26 .
EPET0CM | CREPE15CM_| CREPE 20CM CREPE 30CM :
, ———— TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
GESSADA 10CM| GESSADA 15CH | GESSADA 20CH ,
SONDAS
CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
' {QUEOST 7.0} TRAGUEOST 7.5 L TRA DEGST B.0] TRAQUEOST 8.5 '
. _—_—————‘— =
* ASPIRACAC 10_| ENDOTRAQ. 2,0 | ENDOTRAQ. 25| ENDOTRAG. 3,0 |
"RAGUEOSY 9.0 e T FRDOTRAG. 50 |
- : ‘ “NDOTRAQ. 35| ENDOTRAQ. 40 | ENOOTRAG. 35| ENDOTRAQ. 5,0
CATE_TE_R._-—;——_;_;.———; )
NAGAL . CENTRAL PVC | EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ, 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 8,5 ENDOTRAG. 7,0
PERIDURAL 17 JEECO 18 "~ JELCOD 16 JELCO 18 ENDOTRAG, 7,5 | ENDOTRAQ. 8.0 | ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 8.0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 ~ | EOLE7 5ViAS 14| FOLEY SVIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 FOLEY SVIAS 20
LIMPADORES
cuP 100 CLIP200 CLip 300 CLIP 400 FOLEY ZVIAS 06 |_FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS . =OLEY ZViAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 8 | FOLEY 2VIAS 20
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX
NASQ 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
SOMEA BOMBA FOTO PISANGUE | PISC RO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
l— i .
EXTENSORES - URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
IE——
J0cM | a0CM 1 BOCM. | 120CM
] | : | URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
- LAMINAS
TRISTURIN BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FI0S CIRURGICOS s
[ ALGODAOC 0 ALGODAO 20 | ALGODAO 30 | FITA CARDIACA
BISTURI 22 BISTURI 24__| DERMATOMO 6
- CROMADO 0 CROMADO 1| CROMADO 2-0_| CROMADO 3-0
LUVAS - -
L 0 LUVA 7S LUvABO | LUVA S5 CRQMADO 4-0 SIMPLES 20 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
E ! | I l [} ] "
) SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLONZ-0 NYLON 30 NYLON 40
AL ML SML T0ML
LI T 1 NYLON 5-0 KYLON 6:0 NYLON 80 NYLON 9-0
20ML [ GoML____ | GOMLCATETER
3 NYLON 10-0 SOLIESTERZ | POLIESTER 20 | POLIESTER 3.0
ENTAL BE COLOSTOMIA] CONPRESSAS | CAPAPIVIDEO POLIESTER 4.0 | POLIESTERS PROLENE 0 FROLENE 2 _
T YD ooty —s s——
COLET ABERIO |COLET. FECHADO|C £ SVIAS| CONEXAD 4VIAS | | PROLENEZD PROLENE 3.0 | PROLENE 40 | PROLENESO
[ E— N — [————
EL DOS | FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN VICRYL 0 T VIGRYL 1 VICRYL 20 VICRYL 30
:%:_____—- | b—=rs T cErAPio%s
KiT CIRURGICO TRTEX | TORNEIRA SVIAS | PRESERY. URINA VICRYL 40 CERAPIOSS0O_ | MARCAPASSO VALVEKIT
E——
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOEIX _ {TRANS. PRESSAO SEDAZL SEDA 30 WMONOCRYL 3.0 | MONOCRYL 40
SURGIGEL 5X75 ACO1 ACO4 ACO6
cOD. 38407
_r'l'l“""H 2 17
Copeomal Assinado eletronic .
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: - A [ R ey
Estet Pre-Cordial Linha Arterial TS SRPA pune Vines P v 2 JRELC oS
Outros volernia IBP Plus [ ApartEnf. ('Q\L(m
Oun
0 Extemo ora. 539?‘ g
e
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

.'E‘g X - .
2 .n% Hospital Metropolitano Syt Dom Helder Camara Fundagao Professor Martiniano Femandes
- IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Doniom Cissas  CNPJ: 00,039 744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 99260 Atendimento: 402499 Dt.Cad: 2111/2017
‘| Nome: MOISES SERAFIM DE SOUZA Dt..Na-sc: 3/811967
Mae: ALZIRA MARIA DE SQUZA B_alrro. CENTRO
End.; RUA NOVA DESCOBERTA Cidade: IPOJUCA
Enferm.: BL-6 D Leito: 648 CNS:
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA
Confi sobre o paciente ) . o
EZf . olde"nrt‘i?iggéo do pagi:nte Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?

« Local da cirurgia a ser feifa Nao .

+ Procedimento a ser realizado . . " .
. Consentimento informado realizado [} sim e ha equipamento disponivel

Sitio cirurgico da lade correto / ou néo se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500m! (TmLikg
hecagem do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando Nao

0 paciente tem alguma alergia? ] Sim e ha equipamento disponivel

[ Nao
] sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

[ Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissoes o antibiético profilatico foi dado nos ultimos 60
[ O cirurgigo, o anestesista ¢ a enfermagem minutos?
verbalmente confirmam T o .
« Identificagiio do paciente 1 sim w'ltﬁh v o2 C{
» Local da cirurgia a ser feita ] Nao se aplica
« Procedimento a ser realizado
Exames de imagem estio disponiveis?
Antecipag3o de eventos criticos: Z]’ Sim ‘E"\
[ Revisao do cirurgido: Ha passos criticos na ’
cirurgia?
Qual sua duraglio estimada? Ha possiveis.
perdas sanguineas? Tih, e

] Nao se aplica

[[] Revisgo do anestesista: Ha alguma P
preocupagdo em relagéo ao paciente? NRD

[[] Reviséo da enfermagem: Houve correta
esterilizagio do instrumental cinirgico?SUy N

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbalmente ¢com a

equipe: . . - el
Mo, tsun T - o ® (B Eahd

] Nome do procedimento realizado

A contagem de compressas, instrumentos e
aguihas esta corretalou n2o se aplica) SL ey

(] Biopsias estao identificadas com o nome do
paciente S |A

D Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido 5 p's

[} O cirurgisio, ¢ anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperacio pos-anestésica e pos-operatéria
desse paciente 5 LA\

-

Assinado eletronicamente por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:22:08

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/C i
: .br: onsultaDocumento/listView.seam?x=1 Num. 512 -
Numero do documento: 19092300220837500000050403970 P 0ZN0Z0nITEN0000e0A0STE - Pag. N




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Py .
] Hospitat Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundagao Professor Martiniano Femandes
- IMIP Hospitatar IMIP HOSPITALAR
DomKeDeRCiakns  CNPJ: 09.039.744/0008-60 CNPJ: 09.030.744/0001-04
M
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 29260 Atendimento: 402499 DL.Cad: 211/2047
.| Nome: MOISES SERAFIM DE SOUZA Dt. Nasc: 3/8/1967
Mae: ALZIRA MARIA DE SOUZA Bairro: CENTRO
End.; RUA NOVA DESCOBERTA Cidade: IPOJUCA
Enferm.: 405 - 01-1T CMEDICA Leito: 31 CNS: 70430251 8896736

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

,ﬁ Confirmacdo sobre ¢ paciente

« ldentificacdo do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragdo?

« Local da cirurgia a ser feita Z’ Nio
« Procedimento a ser realizado

[

Consentimento informado realizado ] Sim e ha equipamento disponivel

Sitio cirtirgico do lado correto / ou nao se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500m! (7ml/kg

hecagem do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulsa instalado e funcionando Nzo

O paciente tem alguma alergia? [[] Sim e ha equipamento disponive!

[ Nao
J sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

[] Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissoes o antibitico profilitico foi dado nos uitimos 60
[ O cirurgido, o anestesistae a enfermagem minutos?

verbalmente confirmam s s

« identificagao do paciente E 8im &J(.a%a’;,m W

o Local da cirurgia a ser feita ] Nao se aplica

+ Procedimento a ser realizado

Antecipagio de eventos criticos: Z’ sim Ky
[] Revisao do cirurgiao: Ha passos criticos na ] Na "
Srorgia? N o se aplica

Qual sua duragéo estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas? t W\ ‘%n v

- [ Revisgio do anestesista: Ha alguma
preccupagio em relagdo ao paciente?

[] Revisdo da enfermagem: Houve correta _
esterilizacio do instrumental cindrgico?Seawn,

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a

equipe: ) o
G Cuane Foaod: FRatd Kbk

[] Nome do procadimento realizado \QC

A contagem de compressas, instrumentos &
agulhas esta correta(ou néo se aplica) §Mr\'\

[] Biépsias estdo identificadas com © nome do
paciente kY A

] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido NEOD

[ o cirurgido, o anestesista e a enfermagem
anaiisam os pontos mais importantes na
recuperagao pés-anesiésica e pds-operattria
desse paciente <y v~

W Assinado eletronicamente por:
i por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:22:08
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|I'L' GESTAO
CLoz T
o CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMIiP
DoM HELDER CAMARA HOSPITALAR
Data: ] _/ Hora: :
. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
nome._ Ugites  oeach N de DOuEC
Data de'Nascimento: S0 AL T [ReBst™ G 26 (5
Setor: 443 teito: 24 D= - 1
R , SINAISVITAIS )
w00 FE0 36-5C . [her. &4
Observagdo:
ENTREVISTA
HIPERTENSO: S( | NAO(RC)  MEDICACAQ EM USO:
DIABETICO: SIM( ) NAO{S~) MEDICACAO EM USO:
TABAGISTA: SM{ ) NAOPX |  Haguantosanos: Qtd/dia:
HABITOS: . n
ETILISTA: sim( ) Nao( "J<l Ha quantos anos: Qtd/dia: E—
EXAMES SOLICITADOS

wiAGEM: [RX( }7) TACe/Contraste { }  USG( ) ECO{ ) |LABORATORIAL: _Ismn{ ) NAO{ )
JACs/ Contraste {  } RNM( } CATE( ) Observagio:

PARECER CARDIOLOGICO: Jdesyufckism( ) NAOL *} RiscoCirdrgico:

RESERVA DE HEMODERIVADOS: SM( ) NAOD<T GRUPO SANGUINEO:____
RESERVA DE LETTO DE UT!: siM{ )} NAO{ ) Cual?: UTh: LEITO:

. ALERGIA USO DE SONDAS .
s } QUAL: SNE{ } SNG( )
NAO ( >(] OBSERVAGAQ: svDi |}

"‘ ANTIBIOTICO PROFILATICO Outra;

v (> ) QUAL: Caanrie. 3 €8imdc DRENO
NAO{ |  OBSERVAGAD: SM{ ) NAO( )

- Quai:
oM SE QUAL___ L s ool
NAO( )} HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRAGAO; ¥ do de 6/ -"ff T —

CUIDADOS GERAIS AQ PACIENTE
JEIUM: sim{\_} NAO{ } Apartirdo dia:gly_i 1/ i3 ssz:7y) Observagio:
HIGIENIZACAO: SIM{> ) NAO[ ) Observagio.
TRICOTOMIA: simM{ ) NAO{Y )  Observagio:
RETIRADO ADORNOS: sM(> NAo( ) |REIRADO PROTESE DENTARIA: fsim{ } NAO( )
CIRURGIAS ANTERIORES: SIM{ ] Quais/Datas:
NEO( )

ALGUMA CIRURGIACOM | siM{ ) Quais/Datas:
USO DE PROTESE: NAOL>, )
PULSEIRA DE SIM{ |  Observagio: LATERALIDADE SiM{ )} Observacio:
IDENTIFICACAO: NAO( ) EY et DEMARCADA: NEO{ )
Enfermeiro Responsavek: TN A RV COD. 38404

{Assinar e Carimbarj

., ) :
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E"U K

' . "= HOSPITAL

= : h’\: we mm DOM HELDER
Porraamuie L 1

E RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002
TRIAGEM D Dot 05 .qu‘ 7

Paciente: M‘S(/S Sua.um o M% Leito: J"os -4 Ty
Peso Atual: E g Peso Habttdm, haneil Altura: J,l!’ Idade: :io B"?— 'Z@

TParte 1 — Triagem inicial SIM 5."—9—}
Paciente Apresenta iMC < 20,57 m a2 ’ }_ qu ’m "3
i Houve Perda ge Peso nos Uttimos 3 meses? . Y4
:i Houve Redugsc na Ingesta de alimentos na Gltima semana? o
" Paciente apresenta doenga grave. esta em mau estado geral ou UTI1? (

SIM: Se a resposta ior “sim” para quaiguer uma das questdes. o Nukicionista deverd continuar a preencher a parte 2.
NAQ: Se a respos:a for "ndo” para odas as questdes, reavslie 5 paciente semzanalmente.
Se o paciente tiver incicagio de cirurgia de grance parte, deve-se considerar Terapia Nutricionzl para evitar riscos associados. Confinue e

preencha a pane 2.
"F arte 2 = Triagem do Risco Nutricional

Gravidade da doenca {Efeito do estresse metabolico no B

Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais})
§ Ausente E Estado Nutricionai Normal Ausente Necessidades Nutricionais Normais
| {PontuagBo 8} - (Pontuacie 0}
. ' Fratura de Quadril;
: i Perda Jde peso >5% em 3 meses ou; Ingestée Pacientes crénicos com complicagdes agudus
Leve ! afimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Ciirose, doenca pulmaonar obstrutiva crnica

(Pantzagdo 51 . normal na semang anterior. {Pontuagdo 1) (DPOC): Diabetes, Cancer; Hemodialise
: crbnica. D
H , Perda e peso »5% em 2 meses ou ; IMC Cirurgia abdominai de grande porie; \\\\5\“
i Mocerade i 18.5-20.5 + condigdo geral comprometida ou ; Moderado Acidente vascular cerebral (Ay Q&S

(Fontiacdo 3} ingesido alimentar entre 25-60% da (Pontuagdo 2} Prneumonia grave; \\

necessidade nomai na semana anterior. Doengas malignas "
’ e linfomas).

Perda de peso >5% em 1 més(>15% em 3 Trauma Craniano; ’&
Crave meses) ou IMC <185+ condigdo geral Grave Transplante de medul ()% ']_Q
(Pontuagae 3 compromeida ou ; Ingesto alimentar entre 0- {Pontuagdo 3) Pacientes em cuidado: ntensnvcﬁ ‘3 "‘ s\P\
25% da necessidade normal na semana (APACHE >10). 3
anterior.

i
i
|
!
!
|
|
|
!
|

o8 e
ged® v -;m“”
Tt

Pontuagao [Estago nutricional) + Pontuzgio (gravidade da doenga) = Escore total= G

Para calcular o escorg total: AL Enconire o escore {ge 0 a 3) para o estado nutricionat e para a gravidade da doenga {escolher apenas 2

variavel de maior gravidade): B. Scme ¢s dois escores para obier o escore tota!; C. Sg o paciente apresentar idade > ou igual 2 70 anes,
adi...e 1 ponto an escore total para ajusiar a-fragilidade dos idosos.
Escorae total > cu ‘gua! a 3: O paciente esta em risco nutricional & a TN deve ser iniciada.
Escore total < 3: No momenlo. o paciente nao abresenta risco nutricional e deve ser reavaliado semanalmente. Porém, se o paciente fiver
indicagao de cirurgia 3¢ grande porta, deve-se considerar terapia nutricional para evitar riscos associadas.
Pontuasdo =1 A necessidade protéica esid aumentada, mas o déficit protéico pode ser recuperado pela alimentacdo oral ou peic uso de
suplemsntes, 12 malor pane Jos Casos.

Pontuasio =2 A nzcessidade protéica esta substanciaimente aumentada ¢ o deficit protéico pode ser recuperado na maior parte dos
cas0s Com ¢ usS de suplementos orais f dietz enteral.

Peontuacda =3 A necessidade protéica esta substancialimente aumentada ¢ ndo pede ser recuperada somente pelp se de supiementos

orais / dieta enieral. .
Alin Olesj

Nutricionista
CRN 68

Nutricionista

Nutritional Risk Screening —~ MRS é beseada em estudos clinicos randomizados € recomendada pelo Gu-defme da ESPEN" para
© ambita hospitaiar

'Kondru';. S Alhsc:‘. SP. Eia M Vellas B, Plauth Médumona!;d Cli:ﬁié} Fi;aci';ce Comm'ft'l?ej éu]';mm ~Sb&:ié‘.-s;ﬁf:E»P:'snen?e“raj-l—;:-r-u;Eniea o
Nutrition ESFPEN, ESFEN guidalines kar nuirhon screening 2002, Clin Nutr 2003:22(43,415-21. *European Soclety for Parenteral and Enteral Mutrition.
Quastionano irzcunido e uliizaze paia nulnciomista Mariana Raslan.
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e HOSPITAL GESTAQ
L Avtner !; *% DOM HELDER CAMARA é MIP

- Anotagbes do Técnico em Enferma em
Nome: ;*’l Sl 2 "o'w A (¥ 5. Registro: _ 11

Ginica’_T RS Enfermaria:_ 4 ©S Leito: _© 1
Diagnostico: Data:O - 44

plantdo Diurno
Estado Geral: _{Xefandon
Dieta:VO ka)  — SNE{ ) GTT{ )  Dietazero( )
Padrac respiratorio: espontamacag,)f AVM( ) VNI () Cat 02 () Veniuri ()
Acesso Venoso: Periférico &3 Central { ) Locak—————— Data da troca:
Drenos: sim( ) NaoD/)
Diurese: Esponténea%{) SVD{ ) Outros: .
Evacuacio: Presente ) Ausente { ) ‘

' Observagdes:

Alta: Transferéncia { ) Local Melhorada ( ) Obito [ ) Evasdo ( )

Técnico em enfermagem: , Dmarit
(:lng. N 350890

SINAIS wms CONTROLE HIDRICO

GANHOS : PERDAS

Horario

HGT

FC

PA
Sat.02
eFR
TEMP.
DIETA
NPT
HDT
MEDIC
Transfusio
DRENO
DIUR
EVAC
HDL
Sond
gastrica

08

09

10

11

12

13

14

15
16

17

&
| e
-y
o
=
o
”
.

19

20
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GESTAO

s
- s
F o 7-‘1 ‘ wﬂlﬂmﬂ'ﬂ% 00 ) -'n
A /N, IMI]? HOSPITAL
HOSPITALAR DOM HELDER CAMARA
EVOLUCAO DO ENFERMEIRO
Nome: i@/ 52S  Sadn £ s Registro:_2 = F& &
Clinica: g Enfermaria: “oy Leito: < | ‘
¢ Diagnostico: Con vask. tov»ae D Data g2y »  Hora: £
& K plantdo Noturno
1 - Queixas do paciente:
7 - Estado Gerai/Nivel de consciencia: Lo s ~d L D T . Do ST T e
2 - Estado Geral/Nivel de consciéncia:
3 - Pele/mucosa: Jrtl pes - /Mf I R - S
2 - Aparelho cardivascular: % 3/4 s e | FC: | PA:
5 - Aparelho respiratorio: &£ & N | FR: ] Oxigenoterapia:
& - Aparelho gastrointestinal: & < - 2
7- Aparetho Geniturindrio: > £ 4 2
8 - Exames laboratoriais
g - Exames de imagem:
10 - Lesdes/Curativos:
4
11- Prescrigio de Enfermagem: .S & S
12 - Alta: Transferéncia () Local Meolhorada () Obito( ) Evasdo( }
Hora:
Enfermeiro/ assinatura e carimbo:
Enfermeira
OREN-PE 374 244
EI
E _'_.'::l“.;'!_
": Ep-awi Assinado eletronicamente por: AB
-%&f? https://pje.tipe Jus.br.443/1gfgrocesxgo?sill\tﬂa:ggcsn? NtAj'CMENTO s
= % Numero do documento: 1909230oz2083750000005043290783“/'ewseam?x:19092300220837500000050403970 Num. 51206934 - Pag. 28



GESTAO

ol
R BE
mmmfl&' 4 HOSPITAL
DOM HELDER CAMARA
- EVOLUC-AO DO. ENFERMEIRO

Nome: YWOuL i

Clinica: )rﬁb Enfermana HQS Lelto

D

Registro:_ “9s 2 Gp

Diagnostico; !.u fram

Data 0_3__44__ ‘Hora! _J-Q——L;—_"_ﬁ
“Pan@oDiume i

1 - Queixas do paciente:

3 ~Estado Geral/Nive! de consciéncia: JM A MJ,‘J e

13- £stado Geral/Nwe| de consciéncia:

- Pele/mucosa: Wiclck conn

4 - Aparelhg cardivascular: | IR I ‘,PA:
5 - Aparelha respiratorio: TR ‘ Oxigenoterapia:

6 - Aparelho gastrointestinal: A aA o (&

7 - Aparelho Geniturinario: L s m

8 - Exames laboratoriais

g - Exames de iinagem:

10 - LesBes/Curativos:

11- Prescri_géjg'de Enfermagem:

12 - Ala: Transferéncia [ ) Local

' Meihorada{) Obm;[) Evaséo( )

Hera:

Enfermeiro/ assingtura & carimbo:

‘Moﬁs

Assi .
ssuTadf) elletronlcamente por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:22:08
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GESTAOQ

[ 1] ]
s un - HOSPITAL I]P
- A IMII
.=.=H pDom HELDER CAMAR LvL
Anotagoes do Técnico em Ep}g\ai
sgistro:
Clinica: b Leito: U J
Diagnostico: Data:
; Plant3o Diurno
Estado Geral; _ 1 Lo [ |
Dieta: VO (—  SNE{ ) GIT( )  Dietazero{ ) _
Padr3o respiratério: espontaneo‘?ﬁ' AVM( ) VNI () Cat0z () Venturi { }
Acesso Venoso: Periférico f¢)r Central ( ) Local: Data da troca:
Drenos: Sim{ ) N3o +<}~
Diurese: Espontinea & SVD { ) Outros: .
Evacuagdo: Presente Ausente { ) )
. Jbservagtes:
Alta: Transferéneia ( ) Local_________ Melhorada { )  Obito { } / Evasdo ( )
Técnico em enfermagem: L{g? - L/ b’q M« Z?
SINAIS VITAIS CONTROLE HIiDRICO
GANHOS PERDAS
Horario 2
=~ o % o . 5
5 S| |Elc s (218 |B|5|%8!|2 |3
2 g | & | R gz I |2 {& clalaix |88
08
09
10
11 ‘ ,4‘" 'ﬁ, o ~ | .
13 _
14 KV
15 i
16
17
Pral
TF ¥2d 930|361 7€
19
20
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GESTAO

5

ng ==
, ? HOSPITAL
S TOSPITALAR ‘ DoOM HELDER CAMARA

1., - L EVOLUCAC DO ENFERMEIRO
Nome:__ yinft BT D.v. AL %,x an Registro: -7
Clinica: e Enfermana hey £ -4 Leito:

Diagnostico; 3=

e T (A i;u Data: &5 0/ Hora:

Plant&o Diurno

T Queixas do paciente:  Sen  CASS oo
~N

3 - Estado Geral/Nivel de consciéncia: erg,tm,% gt P e o

7 - Estado Geral/Nivel de consciéncia:

3 - Pele/mucosa: N\ s AP

4~ Aparelho cardivascular: ' [ FC: | oA

S Aparelho respiratério: Mm‘\ s | FR: T Oxigenoterapia:
6 - Aparelho gastrointestinal: ol ¢ < 4.

7 Aparelho Geniturinario: Ni-

8 - Exames laboratoriais

g . Exames de inagen:

10 - LesBes/Curatives: —

11.- Prescrigao de Enfermager: <<\ 1/
o v

)

12 - Alta: Transferéncia { ) Local Melhorada { )  Obito( } Evasdo (
Hora:

Enfermeiro/ assinatura € carimbo:

Assmad
o eletronicamente por: ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO - 23/09/2019 00:2
2:08

ttpS //p e.tj peJ /
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[ L] ] GESTAO
N - HOSPITAL .
@ Sits B 8 Do HELDER CAMARA IMIP
— L L HOSPITALAR
- FER - . Anota;ﬁes do Técnico em Enfermagem
Nome:___« Figi p< G Registro: C‘I(AD@
Clinicai__~ JRAL Ehfermaria;__ 4 04 Leito: £
Diagnodstico: Data: OS5 {:u¢ e:
n g plantdo Diurno
Estado Geral: K{}W Wi
Dieta: VO (A} SN‘E)( ) GTT{ ) Dietazero( ) .
Padrio respiratorio: espontaneoM AVYM{ ) WNi () Cat.02 ( ) Venturi ()
Acesso Venoso: Periférico f(f Central ( ) tocal: Data da troca:
Drenos: Sim{ ) Nao
Diurese: Espontinea <) svo () Qutros:
wvacuagdo: Presente ( ) Ausente { )
Observagbes:
. ta: Transferéncia { ) Local Melhorada { ) Obito () Evasdo { )
Rusingidaopes 42 3t
nigrmage™
Técnico em enfermagertS Fcy 568 857
SNASVIAS. | CONTROLE HIDRICO
GANHOS PERDAS
Horario . |s o
o~ [* ] @ . s
a < = |3 z J .2
- Sl |Ele 5 1818 |2]12(5)8 |38
g E E Eg @ E 18 - b} = (=] [«] w x P
08
09 250\
N
10 DN
AR AR, )
11 PR N\
‘ Q e 53 N,
(& e WM 78 | 2574 a N
‘ N o NGNS
13 ~ (% 0] .:t:-‘”j_/
< ol
14 N e
15 Nt
16
17 N . _
. T ;
(¥ yo [P 7 6T
19
20
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