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g Saguredurs )
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A s 30 e AT

e ——— e

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

CPF da vitima Nome completo da vitima

99¢- ¢33+ 395-00 | eong, de Faros Rocho

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nomea completo: N CPF:
r‘J D[l@flm A Faany /R.ﬂrﬁu;\v A3 ¢ y3%.325-00

Profissio: Lﬂr Enderego: ., Nimero: Complemento:
' 1 Ruuip. dore doagupm A Usnia 24 1dc ald
Bairro: A ade: v S o < Estado: EP: eSS
—Cl&ﬂ—ﬁmmmmmll SE h20 -6 0 0
E-mail: - ; Tel.{DDD):
e dma) - fnom 29.99969- {5 {4
5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 ' [[] rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [[] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAO - ASSINALE UMA QPCAO DE CONTA
[=]
& [XCONTA POUPANGA fsomente para os bancos abaiws. Assinase uma opgio] [ coNTA CORRENTE [mados os bascos)
[ Bradesco (237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:
[J BancodoBresi(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)
sotnen @30 ) ) eonnn(0 700 (B satnen (IO comn( 0
(Informas o digto 3o aistir) [Informar o digito se edstir) l (informar ¢ digto se astr} (nformar o digho se existir)
—

Autorizo 3 S=guradors Lider a creditar na canta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolse do Segura DPVAT
A que su tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente 2pos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresantar o laudo do Instituto Médico L=gal {IML) para as fins de requerimento de indenizagia
do Seguro DPVAT por invalldez permanente, uma vez que (assinslar uma das opgSes):

[J Nao ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
B 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Z PERMANENTE

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, salicitc o prasseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dacumentacdo
apresentada, concardando, desde (8, em me submater 3 avaliag3o médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da sxistdncla e quanbificacio das lesdes
permanentes decorrentes de aodents de trinaits, confarme Lel 5.194/74, art. 32, §19, declarando que =351 autorizagho ndo sgrifica prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica ou ranuncia ao direito de contasti-|a, caso diszorde do sau cantaudo,

INVALIDE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [[] Casado {noCMl) [ Ohvordado [[] Separado Judiciaimente [] Vidvo | Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima debxou D Sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nassitura (vai nascer)? pais/avos vivas?
Estou ciente de qu= = Seguradors Lider pagara, caso dewda, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que s spresentarem e provarsm

esta condic3o, estendo ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio nfio verdadeirs poderd gerar a abrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Peral

Local e D'“-mgﬂ’_‘n_dq.&ﬂm&_ﬂi (oot §-‘|" ot

Nomae: CPF:

CPF:
Assinatura

(*) Assinatura de quam assine A ROGO 2i | Nome:
&a(dé'_ﬁ_&am_% . CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A vitima/beneficiirio nfo sifabetizado devera sscolher cutra pessoa aifabetizada, malor @ capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe déncia do inteiro teor do conteddo, antes do praenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018






10112118 Degartamento da Palicia Civil - Boletim de Ocorréncia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA | :
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL POLIGIA ON-LINE ua-'

DELEGACIA DE POLICIA DE POGO REDONDO
RUA NOVA, CENTRO FONE:() (78)3337-1757 EMAIL: depol.pocoredondo@pc.se.gov.br

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06570.0-001

— -~

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
Enderego: RUA DA PALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depol.nsgloria@pc.se.g

-----

FATO

Data e ”°'F'.:’: 16/07/2018 - 09:00 até 16/07/2018 - 09:00

Enderego: NOmero: Complemento: CEP: 49680-000

_CENTRO Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE  Gircunscrigiio: DELEGACIA DE POLICIA DE POGO
Bairro: pepONDO

Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: JEOVA DE FARIAS ROCHA
Nome do pai: ANTONIO VIEIRA DA ROCHA Nome da mae: MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA
Pessoa: Fisca CPF/CGC: 000.000.000-00 RG: 14043351 UF: SE Orgdo expedidor:

Naturalidade: PORTO DA FOLHA Data de nascimento: 28/10/1975 Sexo: Masculino  Cor da cutis: Parda
Profissdo: SERVICOS GERAIS Estado civil: Solteiro  Grau de instrug@o: 1° Grau Incompleto
Enderego: TRAVESSA 15 DE AGOSTO Numero: 195 Complemento: BAIRRO BRASILIA

CEP: Bairro: Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE
Proximidades: Telefone: 59806-3151

HISTORICO

NARRA o noticiante que no dia 16/07/2018, por volta das 09:00hs, estava na garupa de uma molticicleta conduzida por um amigo
trafegando pela avenida Leste, (proximo a clinica de saude), Nosss Senhora da Glora/Se, quande ao chocar com um cachormo
perdeu o equilibro vindo a cair, sofrendo fraturas no tomozelo do pe esquerdo, sendo conduzido em uma unidade da SAMU para o
HUSE/ARACAJU; QUE a motocicleta se trata de uma HONDA/CG 125 FAN KS COR PRETA ANO 2010 PLACA IAM8754/SE CHASSI
8C2JC4110ARG79414 RENAVAM 228387450 em nome de ADRIANA VELOSO SILVA. é o Relato,

3

Data e hora da comunicacgao: 10/12/2018 as 10:56 aRvme Almcho; 10“”"3:’.85:5

OBS. Asinformagdes noticiadas pelo declaranta/vitima s30 de sua inteira responsabilidade, cabendo. Inclusve, a responsabilizagao
penal daquele que faltar com a verdade no fomecimento das informactes nostemmosdo artigo 340 do Cadige Penal Brasilairo: Art
340 - Provocar a acdio de autoridade, comunicando-he 8 oconéncia de crime ou de contravengdo gue se ler verificado!

Pana - detancio, de um a seis mesas ou muita

' Cjﬁo%}' & fowian Keho--

JEOVA DE FARIAS ROCHA Jo oberlo de\Selo Santos
Responsvel pela comunicagao reenchimento

https./fintranet ssp.se.gov.br/boletimBOimprimeB0.asp
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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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190609524 Vitima: JEOVA DE FARIAS ROCHA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEOVA DE FARIAS ROCHA

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JEOVA DE FARIAS ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000040104-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00010994

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01987/01988

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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190609524 Vitima: JEOVA DE FARIAS ROCHA
Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEOVA DE FARIAS ROCHA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15025788



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEOVA DE FARIAS ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000040104-5

Nr. da Autenticacdo 936D5D8046578FF5
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RELATORIO 01248 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1807160221 /| ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 08h59min do dia 16 de Julho de
2018, para atendimento de vitima identificada em ficha de ocorréncia como Jeova
de Farias Rocha, relato de colisdo moto x animal, no municipio de Nossa
Senhora da Gléria.

A equipe da Unidade de Suporte Basica - Monte Alegre realizou
atendimento no local, seguido de remogao para o Hospital de Urgéncia de
Sergipe - HUSE do municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados
da equipe.

Aracaju, 10 de Setembro de 2018

A paiva NeT:
X ," I‘ Ll m W
| ‘ %ﬁ w;’l Jpe

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

D4 A ME ATERITUL TERTA RAMIEL AE HOAERMTA _ CARALL 10% SEORIDE
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| & LETEEDS HOSPITAL GOVERNADOR JOAQ ALVES FILEQ
.l g1 TR NN RTRACE o nh ok AT o SO i S e W W e e - A ————_ Y ————— -
|l 2, LG BE: 1755091 DATA' 16/07/2018 REORA: 11:27 Q§UA310 Acrrns:'an
|8 ous. sz'ron 06-SUTURA q,'h

IDENTIFICACAC DO PACIENTE & &

JEOVA DE FARIAS ROCHA AF DOC, .. ¢
: 42 ANOS NASC: 28/10/1975 C = SEXO..: MASCULI!
TRV 15 DE AGOSTO i NUMERQ: 185
126285670770003 BAIRRO: BRASILIA
: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-"
: ANTONIO VIEIRA DA ROCHA /MARIA DE LOURDES DE FARIAD
IRMA LIZIMA TEL...: 79/%93
SROCED : NOSSA SENHORA DA GLORIA 09
STENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
L350 POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAOD
ACIN, TRABALHO: SIM VEIC DE AMBULANCIA: SIM
~ % mmHEg ) PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO:

2 S S
TRASSONOGRAFIZ

=UZFEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

w
%
=8
i
P
3

- S S s S S S S e ey . ———————— - - —— - —— - ————— - - ———

' 2 CADCE ZLINICOS: DATA PRIMEIRCS SJ.NTC){ /:
:‘1 ')0‘6.. ‘&M w j.gc,ﬂ P S d\/o

ANCTACOES DA ENFERMAGEM: @c#—-«- S

ATHR DA SRIDA: / / : HORA DA SAIDA: -
 Sebees 1 ] DECISAD MEDICA { 1 A PEDIDC { 1 EVASAO [ ] DESISTENCIA

. | ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
ZENACAQO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRAKSFEREZNCIA (UNIDADE DE SAUDE): N _—
BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ } ANAT. PR

g i o POMLTLE Evrf

"iLSSTWATURA DO DACIuNmB/RESRONSAVdL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
ha' bt o -
’;:,'.‘_.‘.-.-:‘ o < ""‘5

7 - -’\ \,X U?___..—' "-‘-"



EVOLUGAO/PRESCRICAO MEDICA

e e s SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RERLAE LT o8 =

DATA

mon
wle o
o o
e

"

i,
\A)

17/07/18

g
/

NOME: JEOVA DE FARIAS ROCHA

ALA: VERDE TRAUMA 1  LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 42

 DIAGNOSTICOS: FRATURA / LUXACAO BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQ.

(

EVOLUGCAO MEDICA:

b}

/
\

/-k A~ r£—~\ M y‘—

’_"Cull./&

PRESCRICAC MEDICA

HORARJQ DE ADMINISTRACAO

Dieta VO LIVRE

Y VAN

SFD,9% SOOML EV 8/8HS

Xeflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP

Ranindina, 02 mL+ 18 mLAD, |V, 12h/12h OUJU Omeprazol 40mg, VO, as 6:00

Dipirens, 02 mL = 68 mL AD, 1V, 6h/6h

Profanig, 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 1Zh/12h

Trarnal 100mg + 250 mi SFD,9, IV, 8/8H

&  Clexane 40mg SC, Ix/dia OU Heparina 5.000U! SC, 2x/diz
9 Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nsuseas ou v8mitos
10  Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético
insulina reguiar, conforme glicemia:
<200=0 251-300=4U 351-400=8U
i3 201 -250=2y 301-350=5U > 400 = 10U
: Glicose 25%, 40mi, IV, se glicemia < 70
15 Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS
16 CCGG + SSVV 6h/6h
: LVT Gentamicing 240mg , EV, 1x/dia SUSP
1% CURATIVO DIARIO 1X/DIA . ,;_,\'ti*gd?‘
s N s
0
a1
22




'% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE BagRsse,

de ude

e A B e ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO EVOLUCAO DIARIA Lf
DATA: VA {. | 2018. CORREDOR: © LEi¥O:
NOME: -/vC}.’»’u ;T'-?Jv;'-/vl iciJ.a, \{ 2‘ A vT 2

b . - y (
DIAGNOSTICO(S): FRATURA u. “orreypie [E )
Evolugao do periodo passado: c ivraiana it ey 29 3':
. o ) : H ; " »-.h. )
HQ‘Q: i,‘._..-v;-@r ‘-fpi.L, ? d&ﬂ Va2 Ay ; x \“ jru-‘uh A 59#&.“.”_‘:,:. \:Jé‘-o./#
N, ed s e el

b e
LN »

R ] o P

! . RAS . ANt
.,:‘.n’o,;}‘.iﬁ,- ....' ’fkn‘,_;.'qir.)

A

Ay

Solicitagbes : s e ~
r Medicamentos (Principio ativo + Concentragio) |- - Horarios de Administragao
‘ 12. Dieta RICA EM FiBRA
= SNO
| P SOLFISIOLOGICA0,9% 332 MLEV  €.9  HS < R R
o 32, KEFLIN 1G EV 6-6HS OU KEFAZOL 1G EV 8-8HS “oals] —_—
0 4. GENTAMICINA 240MG /200ML EV 1X AO DIA o —_—
! 5¢. Dipirona 2ml + 8 ml AD EV ou Paracetamol 30gts VO 6/6hs tﬁ N Z Y tL
62. Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS Av"

‘ 79. Omeprazol 40mg VO as 6hs OU ANTAK 150 VO 12-12HS & th
t 8¢ Tramal 50mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs = W 9~ R
| 9¢. Profenid 100mg + 100mkSF 0,9% EV 12/12hs v“i‘l piSicz 83 |
| 102. Captoprii 25mg Sub lingual se PAS > 180 mmHg ou PAD > 100 mmHg A
{"_-*_ 115 Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000U1 SC 2 x dia j_’_ﬁ
5 129, GLICEMIA CAPILAR 3xaodia (anotar) LNKO/ 6hs: 14hs: 22hs:
+3¢ insulina Regular SC, apds 0 GLICEMIA CAPILAR

201 - 250: 02U! _ 301 - 350: 06! > AP

251 - 300: 04U 351 - 400: 08UI

> ou = 401: 10U

14, Curativos Didrios 1x dia COM SF 0,9%

| 2 GLICOSE 50% 4 AMPOLAS EM 250ML SFQ,9% EV SE GLICEMIA CAPILARﬁ
ENOR OU IGUAL A 70MG-DL
169 FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA

{17. MEDIDAS ANTI ULCERA DE PRESSAO

8. MANTER MEMBRO FRATURADO ELEVADO .
19. LAVAGEM INTESTINAL COM SOOML SOL GLICERINADA: GOTA /GOTA  kos o %/~ 3
20. LUFTAL 25 GOTAS VO 8-8HS e P

21. CLONAZEPAM GOTAS : 10 GTS VO A NOITE — v

DR, JOAOFRANCISEO BE ARAUIE CRM 2801 TEOT 5508 — GRTOPEDIA CLINICA



% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE E Hospitale

= de Saude
M ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA j .
PRESCRICAO EVOLUCAO DIARIA \\ ~,C S
DATA: T 1 @ - 12018, CORREDOR: () LEIFG: }.@
CA b B B :
NOME: /- Ok TONRT Tl “7 A Vvrz

ARy ] N &
DIAGNOSTICO(S): PRATURA LuX . Mmphda, 4o iamis (2)
Evolugdo do periodo passado: iz 80 26" , gorIC

Hoje: | iw~iie, TR | SN, & iy | G huuite ae UL

Solicitagdes : £ = on s o

! Medicamentos (Principio ativo + Concentracéo) Horarios de Administragao

!' 1. Dieta RICAEMFIBRA /iy gy 227 Sy

B 2% SOLFISIOLOGICA 0,9% S2C MLEV BV 8 1S & Ny < |
o 3¢. KEFLIN 1G EV 6-6HS OU KEFAZOL 1G EV 8-8HS e ) R

© 2. GENTAMICINA 240MG /200ML EV 1X AO DIA " A - —

i °. Dipirona 2mi + 8 ml AD EV ou Paracetamol 30gts VO 6/6hs i M B

| 6%. Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS NS

25\

79. Omeprazol 40mg VO as 6hs OU ANTAK 150 VO 12-12HS i
{ 8¢. Tramal 50mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs Ly h ¢ AT ¢
= e x

92. Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs

102, Captopril 25mg Sub lingual se PAS > 180 mmHg ou PAD > 100 mmHg  SOS 5 }." 3
11°. Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina S000UI SC 2 x dia ‘gﬁj; iy o
[12%. GLICEMIA CAPILAR 3xao dia (anotar) -NAO- fphs: 14hs: ’ 22hs:
+3%Insulina Regular SC, ap6s o GLICEMIA CAPILAR
; 201 -250: 02Ul 301 - 350: 06UI
{ 251 - 300: 04U! 351 - 400: 08Ul
> ou =401: 10U!
[149. Curativos Didrios 1x dia COM SF 0,9%

hje GLICOSE 50% 4 AMPOLAS EM 250ML SF0,9% EV SE GLICEMIA CAPILAR|
ENOR OU IGUAL A 70MG-DL
169 FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA

17. MEDIDAS ANTI ULCERA DE PRESSAO

18. MANTER MEMBRO FRATURADO ELEVADO

| 19. LAVAGEM INTESTINAL COM 500ML SOL GLICERINADA: GOTA /GOTA
20. LUFTAL 25 GOTAS VO 8-8HS :
21. CLONAZEPAM GOTAS : 10 GTS VO A NOITE ~— —
22. RISCO CIRURGICO COM A CARDIOLOGIA NED

l.\ ' Tivrmons N s in
+ CLREN N
DR. JOAO FRANCISCOBC ARAUJO CRM 2801 TEOT 5508 — ORTOPEDIA CLINICA ~ A

I




'SECRETARIA DE SAUDEF DO ESTADG DE SERGIPE _

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICGES DIARIAS AN

GNC STICO (S): /0 P4 ¢ ﬂ’u

e e T R e A, s i o s e e ———
" Medicamentos (Pnn7p|o ativo + Concentragao) Horarios de Adminisiragio |
% Dietalivre 2 PA0 ZERD
2% Gelco Salinizado Em wuoe
32, Kefazo! 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs i 0 Dz OX
5. s, Fisiolbgico 0,9% 1000CC 24HS AR AN |
5%. Dipirona 2mi + 8 mi AD £V ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs SOS ERY; ,
£¢. Nausedron 8mg EV 08/08hs SOs HAY |
7%. Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg EV ou VO &s 6hs 0% |
B 2. Tramal 100mg + 100 m! SF 0,9% EV ou VO 8/8hs SOS AY; !
i 59. Profenid 100mg + 100ml 57 0,2% EV 12/12hs sos A |
P 102. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg @ PAD > 110 mmHg SOS g &
I 219, Luftal 40 gts VO de 8/8 hs 10 7 >3 NG |
129, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 000Ul SC 2 x dia oL 7y O ]
132 Dextro 6/6hs se Diabetico Y 24 NG _I7 |
14% Insulina Regular SC, apds o dextra. |
201 - 250: 02Ul 302 ~ 350: 05U :
251 - 300 04Ul ’ 351~ 400: 08U t
" > ou = 401: 10Ul d
15¢, Curativos Didrios 1 x dia { x ) SF0,9% + Gazes H ;
16% SSVV 6/6hs J% 28 G Iz
170
18¢
T
200

- \I-JCAO




Z0SPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
DeZinitivo...: 174240

.co do CNS,....: 000000000000000C
.............. : JEQVA DE FARIAS ROCEA
E8 Dinieaieeiae : Tipo @
ascimento: 28/10/7975 ldade: 42 anos
........... 'see s MASCULINO
LB . ,..-..: ANTONIO VIEIRA DA ROCHA
2% .....005 MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROC
©Zsee-esssss: TRV 15 DE AGOSTO 195 126285670770003
&7 - PRI eeeset BRASILIA Cep.: 49680-C00
STOR: svvieana .. 79/999726109
ToAE o3 ¥ LRSIt : 2804508 - - SE
onglidade; ... : BRASILEIRC
fa.:dade......: SERGIPE
DADOS DA INTERNACAC
3z 22 Zntrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 1755091
e TEiiiesaae-es: 945 - PS VERDE TRAUMA II
2 . : 899.0217
: 4= Znternacao: 17/07/2018
= 43 _nternacao: 12:00

o Solicitante: 026.754.214-30 - ROBERTO RIBEIRO BORGES NETO
sed. Solicitado: NAO INFORMADO

ORI C0 s : NAO INFORMADO

t2Z. Operador.: ESBSANTOS

CNTORMACOES DE SAIDA

Lo - -
~ - —— A
Sz v
a-d=
o
. Ldade:
= Scildas
= <
Prancipal:
=~ -
Secundario:
iCIpat:
WS b0 B
e

-
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EVOLUGCAO/PRESCRICAO MEDICA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

o

Fungsceo
B roncaceo
\‘ de Saune

DATA /¢ /7 /2018

7 48 / ) , - . ,\o \ ﬁ
NOME: /::“,,g v o I W1y Ve 4 U
- ALA; VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: IDADE:
- DIAGNGSTICOS: Pl it Lo nmnin” L g
L. oo - 7eA Ar " Grmit® Cg )
YOLUCAO MEDICA:
PRESCRICAQ MEDICA HORARIO DE ADMINISTRACAO |
Dieta VO LIVRE ; Gup E
2 5H0,9% SOOML EV 8/8HS B %o Seo |
T P p— T ‘
¢ [Ranwidina, 02 mi + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 3s6:00 ko,
5 Dipirona, 02 miL + 08 mLAD, IV, 6h/6h \\é e 3% s
& Profenid, 01 ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h w7 Xf G
/ ETrarr!al 100mg + 250 m! SFD,9, IV, 8h/8h - _: ;q {3
4 Clexane 40mg SC, 1x/dia QU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia i€
7‘3 Sromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se niuseas ou vomitos SOS 565
1 Glicemiz capilar, 6h/6h, se diabético
Ll—r ;\s.ulir.a regular, conforme glicemia:
Z |  <aosg 2513040  351-800neu
3 201-250=2U  301-350=6U > 400 = 10U

4 Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

5 Capropril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

6 CCGG + SSVV 6h/6h

! it 4mp Y, TR e

CURATIVO DIARIO 1X/34

|© @ | ©

N -

4

S SRS S
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EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

-
'.' Fundagio t
Hospital 2
. Wl de Suide HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
i PRONTO SOGORRO ADULTO
: s ‘ e - Pagina n°® 1
Nome do Pacienta /,"Q/’“ 0 ‘ ‘2 ,r' AT \oonAa Idade: Se)a:‘gm---ﬁ
- A

Unidade de Produgao”

DATA | HORA

-~ e

. ‘..

—at——




T L R e r e Y T\NTew SN Y. Y

VERSAD 15.20 FUNDACAOQ DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

ESPELHO DA AIH PAG.:
O.E  M280030501 ESFERA : PRIVADO * : APRESENTAGAO: 06/ 2018 DATA - 20/087201
Num AlH : 281810016134-0 Situagdo : EXPORTADA Tipo : 01-INICIAL Apresentaclio : 08/2018 Data Autonzagdo: 20/07 /2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgéio Emissor : M280030801 CRC: 0$Fees8A513
Doc autorizador :  180136126980000 Doc med resp : 206790614650008  Doe diretor clinlco . 206780614650008  Doc médico solic ;  170295855290000
CNES : DD022B3 - FUNDACAQ DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA CNS : 70580145014711-9
Paciente : JEOVA DE FARIAS ROCHA Prontusrio : 1043278
Data Nasc.© 28/10/1675 Sexo : MASCULING Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : Igentidade Doc: 1404335
Responsavel pac. : JEOVA DE FARIAS ROCHA Nome da Mde : MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROGHA
Endereco : TRAVESSA 15 DE AGOSTO 195 Bairro: CENTRO Raca/Cor: 89-SEM INFORMACAQ Etnia: 0000-NAO SE APLICA
Municipio : 280450 - NOSSA SENHORA DA GLORIAUF : SE CEP : 49880-000 Telefono : (76)9907-26108  Muda'Proc.? : NA

Procedimento solicitado :  04.08.05,048.7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO
Procedimento principal © 04,08 05.046-7 - AMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

Diag. principal : $930-LUXACAQ DA AR CAO DO TORNQOZELO Diag. secundério :
Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENC! Modalidade : HOSPITALAR
Data internagdo : 20/07 /2018 Data saida : 25/07 /2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagao SISAIHO1 - AlH Anterlor ; . AlH Posterior : -
—{ Causas Exlm\u(AclduMouVlolémh)]

CNPJ do Empregador gres » CNAER: -

Vincule Previdéncia : CBOR: -

_1 07/2018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA

0268170100169 0268170100169 1 072018 PLACA 1/3 TUBULAR 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

DADOS DE OPM

Linha Nota Fiscal CNPJ Forngcodor  Lote Sérig Reg. ANVISA CNPJ Fabricante
3 0000038622 02.881.701/0001-69 0000038622
4 0000036822 02.881701/0001-69 0000036622

‘U N RS T A & e
X e

04.08.05 MEMBROS INFERIORES

Total Geral:
CID SECUNDARIO
Cid Caracteristica Descricio
V230 ADQUIRIDO MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL. C/CARRO, PICK-UF QU CAMINHON - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Nimero de Nascidos Nimero de Saidas N* Pré-Natal:
Vivos : Mortos : Allas : Transt.: Ohitos :
. ASSINATURA E CARIMBO
‘De acortio com a Portaria SAS/MS N* 92 de 22 de agosto d= 1895 publicada no didric Oficial da Unido; Poder Executive, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasilia, DF, 24.081995 Segdo |, p. 12986, mmmmmodmwmmmmmwpadem'

@;ﬂ“’/’@

CPF 880.011 135-18



Mtk AL A\ PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1

VERSAQ: 15.10 3 FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
ESPELHO DA AlH PAG. 1

O.E ' M280020801 ESFERA ' PRIVADO « APRESENTAQAO: 08/ 2018 DATA - 04/D8/2018
-Num AlH : 2818100151340 Situagdo : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentacao : 08/2018 Data Autorizagdo: 20/ 07 /2018

Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgdo Emissor : M250030801 CRC:

Doe autorizador : 190138128980000 Doc med resp : 206750814650008  Doc diretor clinico: 208700514650008 Doc rnga{wuc: 170205856080000

CNES : 0002283 . FUNDACAO DE BENEFICENGIA HOSPITAL DE CIRURGIA CNS : 70560145014711.0

" Paciente : JEOVA DE FARIAS ROCHA ' Prontudrio : 1043278

Data Nasc.: 28/10/1975  Sexo : MASCULING Naclonalidade : 010- BRASIL Tipo Doc. : Identidade Doc : 1404335

Responsdvel pac.: JEOVA DE FARIAS ROCHA me da Mae : MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA

Endereco : TRAVESSA 15 DE AGOSTO 195 Bairro: CENTRO Raga/Cor: $8-SEM INFORMACAO Etnia: 0000-NAQ SE APLICA .

Municipio : 280450 - NOSSA SENHORA DA GLORWUF : SE CEP : 40880-000 Telefone : (75)9997-26108  Muda Proc. : NAQ

Diag. principal : S830-LUXACAO DA ARTICULACAD DO TORNOZELO Diag. secundirio
Complementar : Causa Obito :
* Carater atendimento : 01-ELETIVO Modalidade : HOSPITALAR
\Dmmmmuo: 2010772018 Data saida : 25/07/2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagao SISAINO1 ; AlH Anterior : - AlH Posterior ; -
(c-usaEm"»u(AcldonwouVloundn)] — .
‘—CNPJdoEmmgador: e - CNAER: - !
Vinculo Previdéncia : CBOR: -

| ——

.. CNPJ Fomecedor Sérig Reg. ANVISA CNPJ Fabricante
Q 3 0000038622 ./ 02.681.701/0001-89 0000036622
4 0000036622 S 02681.701/0001-89 0000038622
VALORES DA PREVIA Servigo Hospitalar Servigo Profissional j -
Direto Direto | Rateado TOTAL
Proprio Terceiro Préprio Terceiro Proprio Terceiro
04.08.05-MEMBROS INFERIORES 263,01 50,73 118,40 432,14
Total Geral: 275,71 17811 50,73 118,40 620,95 |
€ID SECUNDARIO
Cid  Caracteristica Descrigio
V230 ADQUIRIDO MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL CICARRO, PICK-UP OU CAMINHON - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Numero de Nascidos Nomero de Saidas N° Pré-Natal: s
Vivos : Mortos ; Altas : Transt.: Obitos :
ASSINATURA E CARMEO
‘De acordo com a Portaria SAS/MS N*° 92 de 22 de #gosto de 1995 publicada no didrio Oficial de Unidia; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

Erasilia, OF, 24.08, 1995, Segdo | p. 125886, mmmmmmserwvmvwomm&mdomm‘




- KHEXO 1

Sistema Ministério || | AUDO PARA SOLICIT. AQAO DE AUTORBA¢AO * wosePiTat |
\—;533 o0 o i DE INTERNACAO HOSPITALAR CIRURGIA |
dentificacdo do Estabelecimento de Salde—
"\ - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE—— . —2-CN w
FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA : | r 0002283 l
——3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE " « ONES——
l_ FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE cmumm _j r 0002283 . ]

=

Identificagdo do Paciente—

—
e’ « NOME DO PACIENTE— AN
JEOVA DE FARIAS ROCHA - i |
7 - GARTAQ NAGIONAL DE SAUDE (CNS)- - DATA DE NASCIMENTO— sexcr 10 COR-——
705601450147119 | [28/10/2975 | [ waeeT5] w31 || |
———11 - NOME DA MAE AE 12 - TELEFONE DE CONTA
m«!
|__MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA 178 | gsoraeld8” :
————13 - NOME DO RESPONSAVEL e -_~J' s A TEE@E&&N;}M
—15 - A, N°,
| TRAVESSA 15 DE AGOSTO  N.195 BAIRRO BRASILIA !
18 - MUNICIPIO DE RESIDENCUY T cOD. 1IBGE Mmaclm[-u Uy 18 - CEP——
|| NOSSA SENHORA DA GLORIA 49680000 )
L JUS‘I’IFICATIVA DA m Acic;— ;
AIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS——— 5 W
| - c..:¢ % l. 6 d‘M l'
| Muw (o Oj - &/ T 20 . |
\ gz /
AN 1t a8 ( \WZ ﬂ” ‘
; 1) \JJ.W / / :

———21 CONDIGOES QUE JUSTM A - :
AT |
{ 49 N - Ja . '

——-’22 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNCSTICAS ﬁESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)—
| (3& 4 fdrown Joe |
| |
~ IGIAL: ‘ 24 ——25-CID 10 SECUNDARIO—7-26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
N\t B tﬂqf;ﬂ"ﬁ‘ f Brpdl "S430 [ v2av ol

°ROCEDIMENTO SOLICITADO- ;

I ot T L..}
C e . | (0%0, #0504 T}
r 29 - CLINICA—————)=d30 - CARATER DA INTERNAGA! 31 - DOCU TN° DO ———— WANTEIASSISTENm
%WW%LT £ ,u A L
r w - %0 ‘ .ﬁ 1‘ y;... -.— )-‘

.‘.-A R IEL0 - O
“ —PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEN‘I’ FOU VIO 1 ppe. o Losumetoiogie
39 - CNP.) DA SEGURADORA— --.v‘-'"‘—l-'——“ RIE— |
1-'“ oe TRANsiTo S i i i O O T 5 il
YA TRABALHO TIPICO . CNPJ EMPRESA— 43 - CNAE DA - CBOR—
|- m“"m’“““°|llll-llllllll | j
r———l VINCULO PREVIDENCIA-
L feupnzewSWA ( ) EMPREGADCR ( JAUTONOMO { ) DESEMPREGADO {  )APOSENTADO ( )NAOSSGURADOJ
— AurontzAcA
r—dO-NOMEDOPROFISSIONALAU‘I‘OR!D«DOR ORGKOEI\BSOR—-‘—&-N‘DAAUI’ORWAO DE INYERNACAONOSH\‘A\.AR»N
|

8 - DOCUMENTO—————48 - N* DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR——

A S A N O O RS g |
30-DATA DA AUTOR! L D GISTRO DO . v
|20 /1;% e | |




uvs
DUSVE - QRTOPEDIA - FBHC - JEOVA DE FARIAS ROCHA

~

Entada x

nirhuse crpe
Boa tarde! Segue em anexo documentagdo do referido paciente para avaliagdo. A

b;. Sigau crpe
para REGULACAQO, mim

Segue o codigo
CG1807THCO1CS5FC2



g _ GOVERNO DE SERGIPE > &
" SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU . N

E b COMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO & 8?‘

|~ .\’. CENTRAL DE REGULACAO DE LEITOS 3 E?Q\
DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITACAO DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSV E f N

NOME DO PACIENTE JEOVA DE FARIAS ROCHA DATA DE ADMISS 16/07/18

NOME DA MiE: MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA DATA DE NASCIM 28/10/75

ien:osneco: TRAVESSA 15 DE AGOSTO N 195 IDADE: . 42

jCNS: 126285670770003 PLANO DE SAUDE: NAO mose SERGIPE

[ :? St MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 2:'3?.2 -

:TELEFONE PARA CONTATO: ‘ _ 99926109 Rsslkos sm'm:

PRONTO SOCORRO  AREA AZUL ( ) AREA VERDE (X)

| UNIDADE
PRODUTIVA:

| IOUTROS:

/QUEIXA PRINCIPAL £ DURACRD.

|

DOR EM TORNOZELO D
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLITICO

| 9

‘ %

!Rx + LABORATORIO + ECG

|

RESUMO D AVALIAGDES DOS ESPECIALISTAS [ANCXAR COP 8 DE E/OU AVALIACOES
IFRATURA/ LUXACAO BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQ.

. ANALGESIA + PROFILAXIA DE TVP

|
\
B e e -
Teeos_ ~ .l
PRESSAO ARTERIAL SATURACAO0E02 | FREQUENCIA CARDIACA b} GUCEMIA URGIA CREATINNA

LT!%A”*H ST x L b 13 ) r 2 20 0.95




HEMOGI GENA LBXOGTOS POTASHO Uiopeor, | | SMI| seceervorsiv[ ) WAOY ) e wio ) coukn czRviCAL SIML (1 ]
14.4 15.1 3.7 NAO NAO NAO NAO :
| - _E;':,"P ! % W‘: = ‘x % %:'4‘._* ;
\ DO‘NC‘C‘MM'J - = v Mm‘-‘]‘. i X : . i : ;
Izmcsx;s“ o cARDiACskm s WM ay( I‘W' {NSLT RENAL: S/IED ANTIBOTCDS, ESCALA DE COMA DE GLASGOW: S
NAO NAO ORAL NAO NAO 15
'DEIAMBUT.A —— LA ACAMADC (OUTROS
INAO NAO SIM
CooTESE S GAONOSTICAS) - eSS —

FRATURA/ LUXACAQ BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQ.

[MOTIVO DA SOLICITAGAD

FALTA DE VAGA

ek

sem
paceTte LA

| M.is.tupnvmvdnuwmmwdowmelbu manmm.mwumm.mnemawomm U rodos O ¢ [
| raraplutics ou e-mammomanMounmm ampresndar acdes wmonmphmaﬂilu ou obsansdas, ‘evando seepre em considerncic 3 vorTade
procedimentas Mecacol. s sua srposubilidede, 3 de seu cepreseraants leghl

W;

— —— - —e=s VaRi

CRL (RECEBIMENTO)
.
L l
I
jhors "
fc—m*m-.o.mmm CRL (Autorizagao)
I Data "
| . Codigo:
[ Ajgeaturs

| | ~ ATENGAO

| & peimeira sobicitagso deverd ser anviada 3 Central de Reguiardo de Leitos straves do DUSV Enfermaria devidamente preenchido no méxima 03 horas & partir da data @ hora 83 solichacdo.

ac 3tualizagdes dar-se-80 2 cada 24 horas 8 partir da paimesa solicitagdo o deverdo ser registradas em Farmulirio de informagdes complementaras ¢ envigdas & Central e Regulagio de Letos,
| cumprinda 0 Masmo prazo éefinido no item anterior.

|ecte DUSV L) terh validade mixima de 03 dias » partir &3 duts da primelrs solicitacio

nUsY UT1. 2017 COPYRIGHT SIGALL CO“FLHOREGULATMO DE SAUDE. REDE ESTADUAL DE SAUDE.



R%T! eod N - Pigina 1 de |

F.B.H,C- Z9YNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
AV.DESEMBARGADOR MAYNARD, 174 UF:SE CEP:49075-170
FICHA DE ADMIS HOSPITALAR ATT:

e e e

ACOMODACAO:Enfe ria

—

DIREITO A ACOMPANHANTE? Sim .
DATA: 20/07/2018 15:25:08 LEITO: ORT BUCO C05 - Ortopedia I
TIPO: Urgéncia

CONVENIO: SUS INTERNO
PROFISSIONAL:1828-J0SE LEOPOLDO ALVES DE LIMA

— e

PACIENTE CARTAO SUS:705601450147119
ATENDIMENTO: 1043278 -

NOME : JEOVA DE FARIAS ROCHA -

ENDERECO: TRAVESSA 15 DE AGOSTO N.195 N°: 185

BAIRRO: Centro UF:SE CEP:49680000
CIDADE: Nossa Senhora da Gléria CPF

FONE : 999726109 R.G: 1404335

DATA NASC.:28/10/1975 IDADE: 42 SEXO:Masculino
=ST.CIVIL :Solteiro PROFISSAD

NOME DO PAT:ANTONIO VIEIRA DA ROCHA
VOME DA MAE:MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA

RESPONSAVEL:

- — ——— - ————

JOME DO RESPONSAVEL:JEOVA DE FARIAS ROCHA
INDERECO:
AAIRRO: CIDADE: UF:

o ——T 17 Y3V}

'1D: $82.7-Fraturas mdltiplas da perna //

RIGEM: Nossa Senhora da Gléria A

IAS INTERNAMENTO: 4

ROC.SUS: 040805049-7 Tratarento Cirurgico De Fratura Bimaleolar / T
IH.:

e — e e e G et s s e o s P s 0 e - — . - . . 2

O Sl Com Siqpat. Afas dodae folb-
Jor0pdo & smbwoos ko ao pronihis



PRE-FATORAMENTOC Pedidas 05804

Izitente. ... ¢ ORTOFLAN SERGIPE LTDA
EdeTesd. . .00 AV.RI0 BRANCO-EDF.OVIEDO TEIXEIRA -5.013
FOOS. . heeved  3A22-0250/ 3222-0383

186, CENTRO, ARACAJU - BH, 15010030

CurJ/Cpy: 03.681.7¢1/0001-88 Toe.Bot. 37.097.585-3

Jegtinatarieor | 37] FUNDACAD DR EENEFICENCIA M. Of CINURGIA
ERdeTecD, . .t AV: DESOUARGADOR MAYNARD, 174

CXPJ/CPF: 13.016.333/0001-06 Ina. Ext. 1 TEENTO
Bairgo,.: CIRURGIA CEP.....1 49055170
Foue....1 (0079) 272 -7312/ 311 -3897 OF......: 5%

Dats Emissse: 20.0%. 10

ATUXSS, 4 ... 5 005805000 / CONTRA-APRBEENTACAD / 176,11

Codigo Desaricao . CE 8t Und Qtde Valer Gnitaric Vi.Desc Valer Total IONS IPI valer IF

:7.ox.u.mz-¢/nnnuo ESPONIOS0 4.0 Wt (30128580096 ) A Us0 U 1,000 .~ a7, Mm00 7N
otelsl: 13007~ 1.000 Val.INDF EEMIN / /
)7.02.03.083-0 /KIT FLACA 1/3 TUBULAR 3.9 4+ PARAFUSO (S0006400000 ) 8 040 xrr 1,000 148, 4000 148,40

PARAYUSO CORTICAL 3.5X00 7 1.78 TRADREDICA it.000)
otelel: 259118~ 1,000 Val.INDETERNIN /

PARAIUSO CORTICAL 3.5X30 7 1.75 TRAUMEDICA 11,000)
oteln): 148318~ 1,000 Val. INDETERMIN /

PARAFUSO COWTICAL 3.5X%8 F 1,75 TRAUMKDICA 12,000)
crelalt 235916« 2,900 Val. INDETERNIN /

PLACA 1/3 TURULAR S5F TRAUMEDICA 11,000)
otelelt 130417 1,000 Val.INDETERNIN / 3
copital: FUMDACAO DE SENEYICENCIA H. ON CIRURGIA Paciente/Id.: JEOVA DX YARIAS ROCMA / De.Cirurgia: 24.07.20%
edico..: JOSE RORENTO LIMA AIN/Convenio: / SUVE - SISTEMA UNICO DE SAUDS
nstros. : NLESER SANTCS DA HDRA Procedisento: 0408050497

Prontuazie.: 1043373

40/ISENTO DR ICHS OF ART. B INCISO IV DEC 17.087/%7
ase ICMS: 0,00 Valer IOHMBE: 0,72 Base IOMS Subst: 0,00 Valor IOMS Subst: 0,00 Valor Produtos: 176,11
1. Frete: 0,00 Vi, Segure: 0,00 OQutras Desposas: 0,00 Valer Tetal IF.: 0,00 Valor Pre-¥ota: 176,11
endedox......+ IVO LEAL Pedido........t 058050 A/9021.10.20 B/9021.19.30
wdlde Cliente: Ordas @« Pagina: 00 m
eclare Que bl o8 prod dunte 3
ats do sguto / / “p 1 pelo 2 4




Vm DF ORTOFLAN SERGIFE LTDA 05 FRODUTOSSERVICOS CC - STANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AQ LADG NF o
N* 000 036.622
DATA O RECESIMENTO [DENTFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR i
SERIE 3
B DANFE CONTROLE DO FISCO
Documento Auxihar da Not
ortopLAN SERGIPE LTDA [T e | |11 RRNAR ORI
0 - Entrada
l - Saida l CHAVE DE ACESSO
N 000.036 622 2818 0802 6317 0100 0169 5500 3000 0366 2210 S000 9022
AV.RIO BRANCO-EDF.OVIEDO TEIXEIRA -S.513, 186 - - R Consulta de autenticidade no portal nacional da
CENTRO, ARACAJU, SE - CEP: 49010030 SERIE: 3 NF-c www.nfe.fazenda. gov.briportal ou no site
Pagina 1 de 1 da Sefaz Autorizadora .
NATUREZA DA OPERACAD FROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
5102-VENDA MERCANTIL 328180011370017 - 03082018 09:28
INSCRICAQ ESTADUAL TNACRICAD ESTADUAL DO SUSST TS [u . J)
270975853 02.681.701/0001-69
DESTINATARIO/REMETENTE
NOMERAZAQ SOCIAL CNPICYF DATA DA EMBSAO
FUNDACAO DE BENEFICENCIA H. DE CIRURGIA 13.016.332/0001-06 03/08/2018
ENDEREQO C BAIRBODISTRITO [33 DATA DE ENTRADASAIDA
AV: DESEMBARGADOR MAYNARD, 174, 0 - CIRURGIA 49055-170 03/08/2018
MUNNECTRI0 FONBFAX w INSCRICAD ESTADUAL HOBA D ENTRADASAIDA
ARACAJU SE 00:00
FATURA
/ Num.: 36622 / V. Orig.: 176,11/ V. Desc.: 0,00 / V. Liq.: 176,11
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCLLO DO ICMS VALOR DO 1088 BASE OF CALCULO DO [CMS 5T VALOR DO 1CMS 5T VALOR TOTAL DOS FRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 176,11
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO OUTRAS DESPESAY ACESSORIAS yum DO VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00} . 0,00 176,11
TRJUﬂHN)RTAII)RﬂN)LUD{ES111AN5P(NITAIXJS | -
RAZAD S0CIAL FRETE POR CONTA CODIDO ANTT FLACA DO VEICULD w CNPUCTY
- Emitente
ENDERECO MneCrEIo & IRSCRIGAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NRERACAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
cooiGo DESCICAD DO PRODUTOSERVICO NOWSEH CSY | Ccroe | UNID Qm Vil UN“- VLR TOTAL BCMs VIR XCMS ViRm A& “;?
x50 iy ? 7N
20850 9 4 a3 B AL LIDA 90211020 | 040 |s102 | UND 1,0000 7,7100) 2.1
Cod.- 793 Simpee: 0084546 Asvisa 80057410008 Lote
(s) 130317-1,000-V INDETERMIN
20618 PARAFUSO CORTICAL 3 SX18P 175 poziiene | o |Si02 | ;D | 10000 16,9700 1697
TRAUMEDICA
TRAUMEDICA INSTRUMENTAIS E IMPL. LTDA
Cod.: 8339 Simpro: 0084544 Anvisa: 80057410010 Lote
J(;y. 2591 18-1,000-V. INDETERMIN
20620 PARAFUSO CORTICAL 3 5X20 ¥ 1.75 soa11020 | oao |s102 | v | 10000 m.wno# 1697
TRAUMEDICA
TRAUMEDICA INSTRUMENTAIS E IMPL 1DA
Cod - £354 Simpro: 0084544 Anvisa 800574100 0 Lote
J(;). 148316-1 000-V INDETERMIN
20616 PARAFUSO CORTICAL 3,5X16 P 1.75 goz11020 | os0 |s102 | o | 20000 16,9700 33,94
TRALUMEDICA
TRAUMEDICA INSTRUMENTAIS E IMPL. LTDA
Cod.: $578 Simpro: 0084544 Amvisa: §0057410010 Lone
(3) 235916-2,000-V INDETERMIN
0005 PLACA 173 TUBULAR SF TRAUMEDICA eoani0z0 | o0 |stoz | unp | Loe00 m,szm,e 80,52
TRAUMEDICA INSTRUMENTALS E IMPL. LTDA . o -
Cod 9211 Sirmpeo: 00B4562 Anvten: $005T410012 Lote
(a): 130417.1,000-V INDETERMIN

e e e ——
CONTRRUAGAO - INFORMAG O6S COMPLEMENTARES
EC 2905 DE 19/03/1999, Patuze: 003662203 26.01.201% 176,11

Vendedor:

Duplicata - Num.: 001, Venc.: 28/01/2019, Valor:
Padido Cliente:
: 03, Hospital: FUNDACAQ DE RENEFICENCIA H, DE CIRURGIA, Ne
dico: JOSE ROBERTO LIMA, Paclisnte: JEOVA DE FARIAS ROCHA, T
d: , Promtuario: 1043278, Dt Cirurgia: 24.07.2018, AIH: 281
L810.015.134-0, Convenio: SUS, Procedimentc: 0408050457, Ms
g ICMS: 040/1SENTC DE ICMS CF ART. 8 INCISO IV DEC 17.027/9
7, Msg IPI: ITENS (1-3) ISENTCS IPI CONE CAP.90 DA TIPI E D

IVO LEAL, Pedide: 058050,

176,11

¢ Ordem

CALCULO DO ISSON

IICRICAO MUNICEPAL VALOR TOTAL DOS SEERVICOS BASE DE CALCULO DO 15308 VALOR DO 350N
DADOS ADICIONAIS

DFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FisClO
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= = T e e B

NOME: U‘ht.(. m- \:\ﬁ»?i p) V2
DATA: \MN 37 / 7% paTA _zuma?z_mzqo s ifizs f

___ IATRICULA,
DATA DA FRATURA:____ /

7

12 .—.C!O

A\.\.\A\ >3 e i

07:00 AS 13:00

sD

ASSINATURA

1. DIETA 7
2. GELCO HIDROLISADO.

A0

7

3. CEFALOTINA 1G EV 6/6H OU CEFAZOLINA 1G EV 8/8H.

4. DIPIRONA, 02ML+08ML AD EV 6/6H.

5. PROFENID 100MG + 100ML SF 0,9% EV 12/12H.

& TRAMAL 100MG + 100ML SF 0,9% EV 8/8H. S7)

7. CLEXANE 40MG SC 1X/DIA OU HEPARINAS.000UI SC 12/12H.

15 RANITIDINA @2ML+0BML AD EV 12/12H. OU OMEPRAZOL 20MG VO 600HS |~

" 5. BROMOPRID® 02ML+18ML AD EV 8/8H

S0S

10.SONDA VESICAL DE ALIVIO

]2t

11. GLICEMIA CAPILAR DE 6/6H. y
. INSULINA REGULAR SC CONFORME ESQUEMA:

12, o_..nnumm Nm,x. 04 >Zv0;mn< mm GLICOSE< 70 MG/DL

13. CAPTOPRILZSMG" mgmgzw[

14, MUDANCA DE | DECUBITO ai: =
[ 15-FISIOTERAPIA MOTORAE RESPIRAT 1A — =

16. CCGG¥SSW BJBH.. . ,
16 CURATIVADIARIO %I T e s i
17. — = —— : e

B " = = = :
18, T K e T ——— == I,||.o.!» .l..l OIS “:.na = — =
19. : - — = —
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE =
SERVICO DE ORTOPZDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICOES DIARIAS 3

DATA: 9 27 ;2018 ____°DHH 7 4

/ ' / P
NCME: /{ﬂ g 2 e v Y ez // Z

3 7 o &
DIAGNGSTICO (S): gyl Ao T8 T
s

0 Medicamentos (Principné; ativo + Conceniragao) Horarios de Administragao
[ 1. Dieta Livre 2 210

‘ 22, Gelco Salinizado
T 39. Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1gEV &/€hs
‘ﬁ 42, s. Fisiologico 0,9% 1000CC 24HS

‘52, Dipirona 2mi + 8 ml AD EV ou paracetarol 40gts VO 6/6hs SOS
I
-
=

o]

o, Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS

i7°. Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg EV ou VO as bhs

82 Tramal 100mg + 100 mi SF 7,9% EV ou VO 8/8hs 505

p9. Profenid 100mg + 100ml SF C9% EV 12/12hs SOS

109, Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS
r 110, Luftal 40 gts VO de 8/8 hs i P
T— 129, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina SCO0UI 5C 2 x dia :p ¥ ¢ //, , 2
132, Dextro 6/6hs se Diabetico /

142 Insulina Regular SC, ap6s o dextro.

201 - 250: 02Ul 301 - 350: 06Ul

251 - 300: 04Ul 351 - 400: 08Ui
g > ou = 401: 10Ul

159, Curativos Diarios 1 x dia [ x ) SF0,9% + Gazes

l162 SSVV 6/6hs
17¢

pae
192
209

T

EVOLUGAD:




54 SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE g.:;;"?ﬁ‘:’,
i I ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L ) ,
PRESCRICAO EVOLUCAO DIARIA

DATA: i‘ jq1 o J /2018. CORREDOR: (D LEITO: }ﬁ/

NOME:
DIAGN°F§STICO(S): srarura Lux . Giuohdny Foauspts (E)

Evolu

Hoje:

lil 3(,0&& dn fowiey Rodue Hoa vtz

ﬁdoperiodopassado: 2% 8o ,')6' [ o FC

I!f_oOstiw, ohxv\l pda *‘\""""’"‘“’ ] 4ad,«v"~ PURE X ;7 >
! .
'l

\
I
~ Solici ses: §Ce D (oa o
. Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) Horarios de Administragao

pi Dieta RICA EM FIBRA
|

SHo

JSOLFISIOLOGICA 0,9% >O ML VBB S = St <
: S =

TKEFLIN 1G EV 6-6HS OU KEFAZOL 16 EV 8-8HS

P
D

2 GENTAMICINA 240MG /200ML EV 1X AO DIA { % —

< [Dipirona 2mi + 8 ml AD EV ou Paracetamol 30g's VO 6/6hs 0 ™ th

.[Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS NS

2. Omeprazol 40mg VO as 6hs OU ANTAK 150 VO 12-12HS )

3. [framal 50mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs

e, profenid 100mg + 100m! SF 0,9% EV 12/12hs L

| Captopril 25mg Sub fingual se PAS > 180 mmHg cu PAD > 100 mmHg BOS

2| Clexane 40mg SC 1 X dia ou Heparina 5000U1 SC 2 x dia :;Q
14hs

| GLICEMIA CAPILAR 3xaodia (anotar) -NAQ- hs: 22hs:

=

*~713¢ Insulin a@lar SC, apds o GLICEMIA CAPILAR

| 201 -250:02U1 301 - 350: 06UI
| 251 —300: 04UI 351 — 400: 08UI
l > ou = 401: 10UI

14¢. Curativps Didrios 1x dia COM SF 0,9%

16 GLICOSE 50% 4 AMPOLAS £EM 250ML SF0,9% EV SE GLICEMIA umuq
OR OU IGUAL A 70MG-T'L

182 FISIOTERAPIA MOTORA  RESPIRATORIA

11. N‘,ieoloas ANTI ULCERA DE PRESSAO

18. MANTER MEMBRO FRATURADO ELEVADO

FQ‘ lIlkVAGEM INTESTINAL COM 500ML SOL GLICERINADA: GOTA /GOTA S

20. WU

21.CLON

AM GOTAS : 10 GTS VO A NOITE ~ = -

FTAL 25 GOTAS VO 8-8HS " — RN '
! B0 *
b

22. RISCO €IRURGICO COM A CARDIOLOGIA NAD

!
3.

|

‘I DR. JOAO FRANCISC UJO CRM 2801 TEQT 5508 - ORTOPEDIA CLINICA
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e T 2 paginan’ t
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Unidade de|Producio’ ' Leito: N do Prontudrio:
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s 0 T . ¢ wille

~ Relatério de amostras 4 -~ &

sin 5130000528
ver, 200,168
Razao INR Observacoes
IND r i
— . - — —— - — St e
| 120¢ 1.23INR [y A |
I - L — =] w2 e ISR
i
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. ‘. -
Al 'l
| <
|
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|
|
o .-\-mamnfc\mmmh(dm [Q) Revisic sem nenhua polisca de quaiicace (f] M4 InScencas “ CN Corcsinss Fl  Finaligeds
A) Prosun manuziments (C) Errodes GV (1) Resuttace fora do marsalo 98 romaieadd PE Penderne RV Reviss
(8) Curva oo caii dditace menusimente (D] Ouplicado #) Técrica r3o validacs ‘ PR Emcyeso EX Exportace
(™ Proous cedu ! (R} Repeogio |
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CELL-DYN (| Versio Programa 22 ML 16/7/2018 18:21 N/S Analisador:  345268G (HUSE)
AGSPITAL 0E RGENC\A DE SERGIPE

P?IID‘GQW'“ 1

1D Amost O 6 | RRTT R2 TE Tipo Am fatisnt SEQ# 4253 IDOP TSE i
Nome Pac VA OB FARIAS ROCHA DN 28/10/197% Sex ano:ado Corrida 16/7/2018 18:2ZC
1D Pac TH‘AUMR I DT/HR Coleta 16/7/2018 0:00 Test CBC

Dr. { Obs 1 Mode Fechado Param 1
Anotagio ‘ Obs 2 Limites Padx8c (') -

wBC 151 10e3/uL

NEU 116 | 768 % & b - '
Lym 191l | 127 % l
MONO 148} | 9.82 % g w g |
EOS 041 | 210 % ;
BASO .060| 401 % 2 &g g 2 !

|
REBC 684  10e6/ul § g 2 2 o
HGB  144| | gL § oL,
HCT  487| % ' ) - 1
MoV 711 R RBC MORPH Prcin i

¥ 210 P8 -
MoHC 298 | | gldL
ROW 123 | |%

|

PLT  208. | | 10e3/ulL
MPVY T | (L

COMPLEXIDADE

BLY
LIM. REF v indd
WBC 370-10.1 RBC 4064868 PLT 156385 :
NEU 153696 HGB 1239142 MPV 6.50-108 i
LYT  .08-299 HCT 37.7-837 INTERPRETAGAO :
MONU .240-.790 MCV 81.1-86.0 —lEUC —HEM PLT.
£0S .030-440 MCH 27.0.31.2 POPULACOES ANORMAIS SUSPEITAS: :
BASC 0.00-.080 MCHC 31.8-364 Morfologia HEM :
RDW_11.5-14.5 i
| ANORMAL. DEF. POR USUARIO * it
' Leucocitose Policitemia S
! Neutrofilia HEM Microcitica - t
' Monocitoss Hipocromia Faret g
4




Validado

HUSE-HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
| LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

! TEL.: (079) 3218-2600

AV.TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO

a

: JEOVA DE FARIAS , ROCHA

Sexo: Desconhe.

el

ID do d : VERDE TRAUMA Data nascimento: 28.10.1975
ID da am : 112 Data/hora da colheita:
Medico:
Ensaio ‘ Resultado Unidades Alertas Intervalo Data da conclusa@o
{ Hora da conclusdo
cic C 108 mmol/L 88 - 107 16.07.2018 18:22
C_ > 0.95 mg/dL CNTL 0.50-1.30 16.07.2018 18:27
GluC 118 mg/dL CNTL, HIGH 70-99 16.07.2018 18:23
K-C 37 mmol/L 3.5-51 16.07.2018 18:22
Na-C 137 mmol/L 136 - 145 16.07.2018 18:22
Urea 20 mg/dL 15-56 16.07.2018 18:27
‘ Fim do registo da amostra
i
i
Impresso em: 1&3.072013 ARCHITECT Pagina. 1 de 1
:27:49PM




ECG de Repouso

Examej 15958 Reg.Clin.: TRAUMA Data: 18/0//12016
Nome: VA DE FARIAS ROCHA 18.07.2018 Nasc.:28/10/1875
FC 51 Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s
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'i l|
-—.-.:LL - = _— J -
aVR| 10 T |[avLT 1o \ aVF 10 — -
|
f |
l l |
; ‘ oo i R |
l | i JL’\" MJLA_
! ' J
| |
% = , N — e — — . - - - — L —
vi |10 Y2 10 Vi 10 i ’
_l‘ '| y
i ':l
l |
L P
V6 10 Aoy
f
“u\] v ¥
|

f
-y
|

T —

PRE - DPERATORIO ORTOPEDICO

=




—‘-——--——-----—--—-—-—-—--—--—

. JEOVA DE FARIAS ROCEA

: 42 ANOS NASC: 28/10/1373
TRV 15 DE AGOSTO
- 126285670770003

NOSSA SENHORA DA GLORIA
. ANTONIO VIEIRA DA ROCHA
IRMA LIZIMA

NOSSA SENHORA DA GLORIA

+ ACIDENT=Z MOTOCICLISTICO {MOTQOS)

——_----——_----_-—---——--—-------—---_-’—-

e AW s {.-A@E---Cf!gg;ftt_-flf-__
| R e G et | AEC
{ PRESCRICAC

- - - ——-

_-—-—--.—_---—----_—--—.- -——

BAIRRO: BRASILIA
UF: SE
/MARIA DE LOURDES DE FARIAS

PLANO DE SAUDE....: NAO

P S b, WO S T

--‘--—----—--_—---.—-------

-_--—¢_-------—-_---------

-—--_--------_—----——--—--

DOC. ..
SEX0..: MASCILINC
NUMERO: 195

CEP...: 49680-002

200}
TEL...: 19/99972¢°
0o

TRAUMA: NAO

] URINA

SIM > VEIO DE AMSBULANCIZ: SIM
mmHg ] pULs0: [ “v.] T
OMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] *SANGUE
[ ] LIQUOR [ ] ECG

s:ufb%SF: T Y
d~y~o cals :jaayrv

fF— <2

'45Ad~_Jsz; Er>

CID:

. SO S i S R e A e M e =S O

| HORARIO DA MEDICACAC:

lA; SAIDA: / /

(! ] DECISAO MEDICA [ 1 A BEDIDO
{1] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
ACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

[ 1 EVASRO

HORA DA SAIDA:

[ ] DESISTENCIA

ICIA (UNIDADE DE SAUDE) :

[ ] APOS 4B8ES |

[ ] PAMIZIA

[ 1 IMC [ ] ANAT. BATOL

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



B ygang 3 FRVIeD
-"4. s aaAEAL SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
CﬂRURGlA | PERIOPERATGRIA SAEP

IDEN TIFICACAC DO PACIENTE

« Cor fi'mar a solicitagdo: Reserva de Sangue ( ) SIM{ ) NA Va ana UT!( JSIM{ ) NAO

* Preparo:( ) Jejum a partir— HORARIO: ___: e DATA: 1/ () Pung3o venosz periférica

» Ret'rar a pritese e adgrnos: () Prétese dentéria { ) Lente de contato )Jélas( ) Grampos { ) Qutros:

__* Alergia conhecida: (_)SIM ( JNAO ( JOUAL {iS):

« Habito de vida: Tabagista: { )SIM ( )N/ O ( )TEMPO: ./ Etilista: ( )SiM (JNAO ( )TEMPO:

* Passajo cirdrgico: { JSIM ( JNAO ( JGUAL (IS):

* Doencas atuais: | JHAS( NCC ( JIAM { JAVC ( DM ( INEO { JDPOC ( )IRC ( )Ty ( INAO. —
Jso de medlcamento { )siM { INAO ( JQUALI(IS): :

REGISTRO DE ENFERMAGEM {Estado clinico do pa

ASSINATURA:

Sala Operatoria = S0) AR
PROCEDIMENTO CIRURGICO s
- lizado: _ &

INTRA-OPERATORIO (Admissdo na

i * Pripposto:
* Clrurgifo: 2
= |nstrurentador: : ;‘g’é::o-";l;loz L 7C
» Anestesiologista: r praragdo: . . _
. Circulante: ¢ metria NI { ) PressBo invasiva:

S s Técnicas Anestésicas:

SERVICO DE APOIO ( ) Geral venosa{ ) Geral intravencsa -
Hemot -ansfusdo com SO ( )SIM 20 | ( ) Geral combinada ( ) Peridural com cateter Peri duralsern cateter

( )12 l+fusdo: Volume: Homme ..\ (fRaquianestesia { ) Blogueio { ) Sedagdo ( ) Local
{ )22 17fusdo: Volume: Horas_-__ = Posjcdo Cirdrgica:
{ )32Infisdo: Volume: ____. VDG\::;I( ) Ventral ( ) Ginecolégica ( ]LateralD( ) Lateral E
* Anatomopatologico: { JSIM ) Outras
() Peca cirdrgica: » Local da placa dispersiva: —
* Inclsdo Cirdrgica - local: &
* Curativo — Tipo e local: 4
R R Jco
HQRARI) DE ENTRADA NA 30: : h.__ HORARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA snm h.
M_‘ A S-Q . / ci ¥
<, & 2 /
- 7 T
) (Llen 44 C& /
Lon ek L <PD-99%- 3 Fc-FF : f-H= 10K o~
. 2 . - - Pz T 7/ / 3
7z g s //”—

P | ASSINATURA;
 — VR



o P ROS-OPERATORIO IMERIATO

(
DISPOSITIVOS EM U

0

( JCATETEROZ+___L/MIN ( JMASCARA 02 -
( JCATETER VHOSO PERIFERICO ___ | JCATETER VENOSO
| JFRALDA { JDRENOSUCGKO;____ ( JORENO PENROSEL __ ( JDRENO TORACICO

.
e

XGEM (Estado clinico do

| p PR
5

Fo2:____% ( Jvny/yoT - Mode: eF02:____
CENTRAL | )CATETER PERITONEAL { JSONDA V

( JORENOC TORACICO

paciente na Adinissap da SRPA)

ESICAL ( JSDNDA GASTRI

% ( JVMI/TQT - Modo:___e Fioz:___% JMARCAPASSO

CA/ENTERAL [ JOSTOMIA .

0 [FR___rpm 5pO: ¢C:  bpm PANE____ /. mmhg Temp: ¢ DOX
30 | FRi rpm  SpO2: % iC: bpm PANI = mmhg Temp.: *c DOR:
60 | FR: rom  SpO2: % FC:_____bpm PANE ] _mmhg Temp.: *c DOR:
9% |FRi rpm  SpO2: % FC: bpm PAN: =) mmhg Temp.: *c DOR:
- WL rpm Spo2: % FC: bpm__ PANL: mmhg__Temp.: fc_DOR: -
150 | FR: rpm Sp0O2: % FC bpm PANL = mmhg Temp.: ¢ DOR: ,
HORARIO: _____: h g |
A0 odyulido AR Sodinln Sudh 0 Lo antliatcD
M_m__}wfl Q,u-n\‘ ]'.7(1‘1'{ dzpu\/@(n 2R e RS
ASSINATURA:

oss*nno/%.!ﬁ DADE:

IAK - paciznte adulio (valor minimo para Alta — 08 pontos) valor | 0 | 30 | 60 | 90 | 120
Cavaz de mover os 04 membros 0 | >
Atividade Motors | Capaz de mover os 02 membros 01
Incapaz de mover os membros 0 )
Respira profundamente ou tosse livremente 02|
Respiracdo Dispnéiz ou limitagio de respiracio 01
Apnéia 0
"PA 20% do nivel pré anestésico 02|~ >
Circulagdo PA 20 - 49% do nivel pré anestésico o1
PA 50% do nivel pré anestésico 0
Licldo, arientado no tempo & no espPago 02 | 2 2
Consciéncia Desperta se solicitado 01
Nio responde 0 -
Maior que 92% respirando e ar ambiente 02 2
Saturaglo Maior que $0% corn oxigénlo suplementar 01
Menor gque 90% om oxigénlo suplementar 0 )
TOTAL |
Larissa omi

Anestesic!o::_l sta
CRM—SE 3677

~ LEGENDA:

DOR (0-2 leve) / (3-7 moderada) / (8-10 Intensa)




Sl VoY - s

wosriTa SISTEMATIZACAOC DA AbSiSTﬁNCIA DE ENFERMAGEM
~ CIRURGIA

PERIOPERATéRIA SAEP

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

;L ‘m” IDaudeadmissSo

=« Corfi‘mara solicltacﬁo Reserva de Sargue( )SiM( ) NAG Volume: Vaga na UT‘( )SIM () NAO
* Preparo: | )Jejum a partir—HORARIO:___:___eDATA: /- /__ ( ) Pungdo venosa periférica
Retirar a pritese e adornos: { ) Prétese dentdrfa { ) Lente de contato ( )!élas( ) Grampos () Qutros:
Alergia conhecida: { )SIM ( JNAO ( JOUAL (IS):

Hatita de vida: rabagts-a { ¥SIM ( )N/O ( )TEMPO: ./ Etilista: ( )SIM ( )NAO { )JTEMPO:

= Passado cirdrgico: { )M ( JNAO {JGUAL (IS):

"= Doencas dtuals( JHAS( JicC ( }IAM( JAVC ( )OM | )NEO( )OPOC ( )JIRC { )ITU { INAO.

* Faz usc de medicomento: {JSIM { NAO ( JQUAL (IS):

REGlSTRO DE ENFERMAGEM {Estado chmco do pac:énle)

h. — - —_
ASSINATURA!
OP ORIO Q : 0
EQUIPE CIRURGICA PROCEDIMENTO CIRURGICO S
W% 7] * Proposto: . alizado: _ &/ / .
> G KD L M * | Horério - Inicio: : . 7C
* Instrumentador: (3 + Monitoracao: ~ ]
* Anestesiologista: >} 4 el i
o Cleulinte: SV . metria NI{ ) Pressdo invasiva:
<V = Técnicas Anestésicas:
__ SERVICO DE APOIO ( ) Geral venosa ( ) Geral intravenosa
= Hemut-ansfusdo com SO ( }SIM Ao | ) Geral combinada ( ) Peridural com cateter Peridural sem cateter
()12 Ifustio: Volume: Horas: {#aquianestesia ( ) Blogueio ( ) Sedagdio { ) Local
{ )20 Infusdo: Volume: Horas:___: * Posjcdo Cirdrglca:
( )32Infisdo: Volume: oras: A ; orsal ) Ventral ( ) Ginecologica ( )LateralD( )Lateral E
* Anatomopatologico: { JSIM AO ) Outras —
[ ) Peca cirdrgica: = |ocal da placa dispersiva: — ;
* Incisdo Cirdrgica-local:____ A L &
WAL + Curativo—Tipo elocal;,_______ PCELL

: hh(alSTﬁO DE EN?—&RN\AGLM {Ocorréncias e lntercbrrenrms)
Hg,aAmn DE ENTRADANASO Y :_AD h. HORARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA SRPA;
_M‘ 1L A".II / A ”’ 2 S- Q "A’ ‘/‘l ﬁ\«
D QLoD AM/'!.
_A&l) 12D ot g

S et

A . R T Ly T

O - L7 > &

L A e, ‘.,m/ 'J,u‘/_ ALACD 1 3
i) ynel ~+ K Pp-99%- 3 Fe- I+
mon HQ. - — = H— / e
J
//A //-

/ / : ASSINATURA;
B = ] SEx (%
> pafely




* C‘RURG'A w%ﬁ?ﬂ%ﬁ?ﬁﬂi&t &s ng'l’numm SUS* o

LAUDO MEDICO SUPLEMENTAR

_——ﬂ—
Ne DO LAUDO DE AlH SEQUENCIA | N DO LAUDO DE ALTO TUSTO: | N2 DO CARTAO SUS: Ne DO PRONTUARIO

o
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] 3- NUTRIGAC PARENTERAL [ & - DIARIA DE RECEM NASCIDO g
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- FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
Hospital de Clinicas “Dr Augusto Leite”

Comunicade de Utilizacao de Ortese, Protese e Material Especial (OPME)
CENTRO CIRURGICO

ngNT!F!QAQAO DO PACIENTE

Nome;c_&m_g.q_(%h'. QA Qr}ucx Matricula: M

Enfermaria: Conveénio: >

Diagnostico: En 1O fmgXQEQA_Q
~J v - ~
Procedimento izado:

Data da utilizagdo: &H / Qa / 4&

MHEAQAQDQ&M
Cédigo INSS [ SIMPRC | Quantidade Utilizada Descrigao dos proat..s |

0%05.049-7

e \
t’ N
e =N
IDENTIF]CAQAQ DO FgRNgCﬁQQR
Nome: /074 CNPJ:

¢ arimo £ assinatura:

Data do recebir anto: ! }
Farmacéutico: __ _ : S

47 'a - Prontuério 2* via - Fornecedor 3" via—Farmacia
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f Av Rio Branco, 186 - £d. Oviedo Teixera - Sala 817
Y Se=  Telefax: (79) 3222.0250 | 3222-0383 - CEP 48010030 Aracaju - SE

'-PACIENTE (yk@\.w @2 /:"1:‘_6*’-{
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PRONTUARIO N* IOQ%,;:L-?

NS OMAIH:
“—atApaciRurRGiA 2 [ o3 L/ S_( CONVENIO: S .
T S ) 0 » I Y0 PROCEDIMENTO:
DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS N°® - 17322
MATERIAL REF. m MATERIAL REF. | QUANT]
2 Arruela p/ Parafuso 3.5 Hasle Bloqueada (JFemur [ Tibia []Umero -
’.c: Placaem T 3,5 Pararafuso para Haste Bloqueada
E | Pizca A/ C Estreita Peq, Fragtos 3,5 Pararafuso Tamp&o
£ |Piaca 1/3 Tubular Peg. Fragtcs 3.5 * IO [ |Haste DEnder OMiniTen O Ten
E" Placa em Trevo 3.5 Fixador ( )
Placa de Reconstrugdo 3,5 Fixador Linear (Antebrago)
Arruela p/ Parafuso 45 e85 Fixador Linear (Umero)
é Placa A/ C Estreita 4.5 Fixador Linear ( Mao e Pé)
E Placa A/ C Larga 4.5 Fixador Linear ( Femur/Tibla)
& | Placa Ponte Larga 4.5 Fixador Linear (Fémur)
': Placa Semitubular 4.5 Fixador Linear (Tibia)
-§ ‘Placa Reta Maledvel 4,5 Fixador Linear TP Preston (Tibia)
| S Condier 4.5 il N Exador Lingar TP Preston (Umero)
© [Placaem L/T 45 Dvela  [J Esquen’s Fixador Linear TP Preston (F&mur)
Piaca Tipo Puddu J Fémur  [] Tibia Fixador Articulado (TP Colles)
-‘6’ Place Tubo Richards [] 95° O 13s° Fixador llizaroy
© | Parafuso Deslizante Lamina de Cartilagem
cg Parafuso de Compressao Lamina de Osso
Prétese Thompsom Equipo p/ Bomba Infusdo
Parafuso p/ Acetabulo Equip. Multivias
Acelabulo Bipolar Paonteira de Raflofrequéncia (Ablator) >
_ | Acetabulo N/ Cimentado Parafuso Transverso
§ Acetabulo Cimentado Parafuso de Interférencia
& | Inserto do Acetabuio Agrafe
Cabega Intercambidve Ancora Femural (Endoboton)
Haste Ancora
Centralizador Canula
Restritor de Cimem_oi Fio de Kirschnner
Componente Femoral Flo de Steinmann
2 |inserto Tibial Fio de Cerclagem
_'g' Base Tibial Grampo de Blount
Componente Patelar Placa Blogueada 3.5 ( )
Steri Drape Placa Blogueada 4.5 ( )
Cimento Ortopédico Placa Titanio ( ) ( )
Kit Cimentacao Placa Pedus
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
PARAFUSO N° PARAFUSO TITANIO Ne
CORTICAL  __MM| atp] | N CORTICAL. _ MM | aTD
PARAFUSO ne |10 11 Z PARAFUSO TITANID N®
CORTICAL  3.5MM | qTD Yo7 CORTICAL ___WM [amp
PARAFUSO N P PARAFUSO TITaNIO  |_N°
ESPONJOSO 4.0MM QTo (/ ( BLOQUEADO __ MM| atp
PARAFUSO Ne PARAFUSO TITANIO N°
CORTICAL 45MM | aTD BLOQUEADO __ MM| aTtp
o
MALEOLRR _4swm [ S
P U EARCRAL. oNr; PARAFUSOLIACOIT! : n'::




AU

o~

S

\):

~~
o—
-

FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL
CIRURGIA

o

| RASTREABILIDADE DE INTEGRADORES QUIMICOS

NOMEI__._gw.w. , U powof

NUMERO BE INTERNAMENTO: /093 2 3§ :
PROCEDIMENTO CIRURGICO: f&/- ctunSe ez 2/ st =
CIRURGIAQ: [(pbe JD- L yri2 = UG -

ENFERMEIRO:  s&- g 2T )
CIRCULANTE DE SALA: (s Tt - o
ANESTESIOLOGISTA: [~ odil et

INSTRUMENTADOR: _JArchdso Kl dae_

DATA: _24(o3[I¥ 4

SALA CIRURGICA: O %

GRAMPEAR INTEGRADORES QUIMICOS NOS ESPACOS ABALXO
LOTES 'LOTES

ol&i,

S ot \QSIM

&

COLABORADORES: Enfermeiros Jodo e Josivaida
desde 27/06/2016
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PO A —
FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

#“ FICHA DE CONSUMO DE SALA

Eme 2
PACIENTE: _MIATRICULA: e CONVENIO: -
CURURGIA REALIZ ADA: / ; M CIRURGIAD / 2
19 AUXILIAR: el - 22 AUXILIAR: 7/

ANESTESIA: ANESTESIOLOGISTA:

[MONOCRY! 5.0 REF YE44 1.6CM 1— CATH AMARELO ( ) AZUL ( ) VERDE { )
IMONOCR 1. 5.0 REF Y495 LAMINA DE BISTURIN® 15( }23( j2aF T Uz
[MONOFY: 3.0 C\2 AG. J0CM LATEX 204 AMARELO ( | SIICONE ( ) B
[MONOWYLONNeO( )2 4A2T)4()5()6()8 () LUVA ESTERILY.O [ Z
9()u0(}) [lova esTerIL7S [ Z
PO! (ESTER (ETIBOND) N® 0 ( ) 5{ ) LUVAESTERILE.0 [ Y
PCI IPROFILENO (PROLENE)NEO( )2{ )3( )8()5()6 () PLACA DE BIiSTURI ELETRICO
7{ ) SCALP N2 19 ( )21 ( )23()25()27()
PIOLYCRYILN®O( )1{ )21 )31 )a{ )5()6()8() SERINGA DESCARTAVEL 1ML { ) 60ML{ )
SERINGA DESCARTAVEL 3 L (2
/VICRYL N¥ 0 S\AG. SERINGA DESCARTAVEL 10ML [ =
[CATGUT. SIMPLES C\AG. Ne ( j0{ J1()2()3() SERINGA DESCARTAVEL 20 ML )=
108} SERRA DE GIGLI
[CATGUT. SIMPLES S\AG. N2 [ 50()1()2()3 () SONDA ASPIRACAC N2 4 ( )6 ( 1B( J10( )12 ()14()
a{is(] 360 )18()20(}
| CERA P\ 0S50 SONDA CATETER P\ OXIGENION2 & [ )6( )8( )10( )12 ()14()
ELETROD() DESCARTAVEL 7\ MARCAPASSO 16()
FITA CARDIACA FC 500 'SONDA DE FOLLEY 2 VIAS N210{ )12{ }14( )16( )18( ) 20( )
KIT CATARATA 3\8 5.5MM REF KB551.0 122( )
| LIGA CUP 100 ~|SONDA DE FOLLEY 3 VIAS N® 16 { ) 18( }20( ) 22{ )24( )
LIGA CLIP 300
T ONOCRYL G, REFVS67H 3.50M SOHDA ENDOTRAGUEAL ARAMADA O\ BALAO N 3.0( 135 ( )
|MCNOCRYL 3 REF Y305 L.SCM 0()45()50()55(160()65()70()75()80()85( )
AMONOCRYL 2.0 REF 8450-30 '
MATERIAL MEDICO HOSPITALAR TISONDA ENDOTRAGUEALC) BALAO Ne 3.0 )3.5( )40()  45()
ALGODAD HIDROFILD 50()55()60()65(17.0(17.51)80()85( }90()95()
[AcCATHNE()14( )16( )18 22( )24 /
ABAIXADOR DE LINGUA (ESPATULA) [SONDA ENDOTRAQUEAL 5\ BALAO N2 2.0 ( )2.5( )3.0( ) 35()
AGULHA DESCARTAVELNE (#£3X0.45 (430 %0.70 a 4.0()25( )5.0()55()60()65{)
30%0.80 A2
{AGULHA PERIDURALN® ( ) 16( )18()19( )20 SONDA ENDOTRAQUEAL S\ BALAO N2 2.0 }2.5( )3.0( )
F«suwoz@unmiiu& { 35()4.0()45( )50()55()60()6S()
\ TADUR/\ ALGODAO ORTOPEDICO 10CM{ ) -
1 5™ [)20CM () SONDA GASTRICAN® 4 ( )6( )8{ )10( )12( )1a()16()18()
m.«\bum\cn»ommcm = 20() 22(}
[} \TADURIA CREPOM 15CM___ {— 7 {SONDA RETALN®4 { )16( )8( )10( )12( )1a()16() 18()
'\ TADURA CREPOM 20CM 20( )
f}n "ADUR/ GESSADA 10CM { ) 15CM [ } 20CM URETRALN®4( ) 6()8()10[ )12 ( )14()16()18()
BC 'LSA DIt COLOSTOMIA () a
cf:, VULA DE TRAQUEOSTOMIA Ne 7.0{ ) 7.5( }8.0{ )85() SONDA CATETER TIPO OCULOS i &
9.0, ") EIRA PLASTICA3 VIAS
‘c,w.' D\ MICROSCOPIO { ) CAPA ? VIDEO ( ) TR . FRACIONADOS Q
|COLE] "N BE URINA SISTEMA FECHADO CAL SOLDADA
DREN. ) DE KERHEM TN 12 ( J4( )5()6() ESPARADRAPO COMUM -
DREN'.) DE 5/ JCCAON®3.2( )4.8( )6.4() ESPARADRAPO ANTIALERGICO
DREN U DE TORAX N 28 ( )36() ETER SULFURICO
D/2E IO PENROSENE 1 3{)4 FORMOL 10%
rmaouoossuum\va [ ) TURBANTE t%
| 00 1PO MACRGSOTAS C\ INJETOR LATERAL = MASCARA DESCARTAVEL J vV
{ESCOVA PV POLVIDINE TOPKO 6: )
[ESPORIA GE{ FOAM MEDICINAL POLVIDINE DEGERMANTE =




N ; FUNDACAO Dt BENEFTUIRINLAR ey sram s — L ]
* EICHA DE CONSUMO SALA CIRURGICA

LAy ok i . _—
e oo Bl Lack s PR T

22 AUXILIAR:

e

£ AUXILIAR: o
\NESTESIA mmm% ' LD
U s s> (5K
7 MEDICAMENTOS QNT [NORADRENALINA SMG\&ML
e {OXID DE ZINGO + VIT. A @ D (HIPOGLOS) 30G
“IDO TRAN ICO SAMIN ML OMEPRAZOL 40MG\10ML
sUA DESTILADA 10ML ONDASTERONA 8MG\4ML
MINOFILINA 20MG\10ML PANCURONED 4MG\2ML
TRACURIO 25MG\SML PENTOXIFILINA 100MG\SML
TROPINA 0.25MG\ML PENINSULINA G POTASSICA 5000.000U}
ICARBONATO DE SODIO 8.4% 10ML PROMETAZINA (FENERGAN) SOMG\ZML
UPIVACAINA (NEOCAINA) C\CASO 1200 .00 20ML RANITIDINA (ANTAX) 50MG\2ML
UPIVACAINA (NEOCAINA) S\VASO 0.5% 20ML BGALATO DE BISMUTO 306
UPIVACAINA §NEOCAINA§ PESADAOS%20ML | ONEO 100MG\FRASCO
APTOPRIL 2SMG COMP. SUXAMETONEO FRASCO
EFALOTINA (KEFLIN) 16 SOL INJETAVEL TERBUTALINA 0.5MG\1ML
LORPROM/ZINA 25MG\SML ANCOMICINA SOMG\ML
EFAZOLINA 1G SOL INJETAVEL SIS Pl __ EQUIPAMENTOS hadd
EFTRIAXONA 1G SOL. INJETAVEL ARELHO DE AMESTESIA
:rommcogmmlmmﬁmo BISTURI ELETRICO / BIPOLAR
“IPROFLOXA.CINO 200MG\100ML |CAPNOGRAFO
ISATRACUFIO (NIMBIUM) 10MG\5ML DESFRIBILADOR
“LUINDAMICINA (DALACIM) S00MH\AML
"LONIDINA 5O0L. INJETAVEL ESTRIBO
LORETO DE POTASSIO 19.1% FONTE DE ENERGIA/FIBRA OTICA
CLORETO DE SODIO 20% 10ML FOTOFORO
COLAGENASE 30G BISNAGA LARINGOSCOPIO
DESLANOSICIEO 0.4MG\2ML MICROSCOPIO CIRURGICO
DEXAMETAZONA AMG\2 SML MONITOR CARDIACO
DICLOFENACO 75 L OXIMETRO
DIPIRONA 5)0MG\2ML {RAIO X
DOBUTAMINA 250MG\20ML RESPIRADOR VOLUMETRICO
ENOXAPARINA 40MG\0.4ML ZAT Y P e _jonT
EPINEFRINA (ADRENALINA) IMG\ML COMPRIMIDO
ETILEFRINA | EFORTIL) 10MG\ML CARBONICO
HIOSCINA(B JSCOPAM) ESCOPOLAMINA 20MG\ML OXIGENIC
INSULINA - 1PH 10ML () REGULAR ( } PROTOXIDO DE AZCTO .
IMIPINEM + CILASTINA (TIENAM) S00MG\120ML VACUO
JOXITALAMATO DE MEGLUMINA (TELEBRIX) SOLUCOES PARENTERAIS DE GRANDE VOLUME
LIDOCAINA (S\VASO) 1% ( )} 2% ( ) UA DESTILADA 1000ML
LIDOCAINA 'L0% SPRAY SOML SORBITOL + MANITOL 1000ML
LIDOCAINA GELEIA [BISNAGA) 30G 'SORO RINGER + LACTATO S00ML o/
LIDOCAINA + EPINEFRINA (C\VASO) 20ML — SORD FISIOLOGICO 0.9% 50oML__[ | V9
1% ( )2%( | SOR0 GLICOSADO 5% 500ML
METOPROLOL 25MG COMP. SORO GLICOFISIOLOGICO 5% S00ML
METOPROLOL SOMG COMP. ‘ Xe0? FIOS CIRURGICOS QNT

METRONIDZZOL S500MG\100ML

ACO MONOFILAMENTO Ne O ( ) 1( ) 2008 ()5

METOCLOPFAMIDA (PLASIL) 10MG\2ML

NEOSTIGMINA 0.5MG\ML

EQUIPO MICROGOTAS-QNT ( ) EQUIPO P\ TRANSFUSAO-QNT( )

ALGODAO C\AG. N2 ( )0 j2(13()4()
ALGODAD S\AG. N2 ( )0 ( 12{)13( 14()

PO AMBAR — ()

ESPONJA HEMOSTATICA SURGICEL

EXTENSOR (INFUSOR] 2 VIAS |

CATGUT CROM. C\VAG.N20( )1{)2()3()4& (}5( )

FRALDA DESCARTAVEL ADULTO ( ) INFALTIL{ ) :

CATGT CROIA.S\AG.N20( )1 ()2(}3{)4()

IRRIGAFIX 4 VIAS




A4 CRURG ﬁunn GAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA | ot
1, HOSPAITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE" |
FICHA DE ANESTESIA JGm: 24,0t 22 )
(" PACIENTE: 3 T MATRIZULA; CONVENIO: =
CENTE TEOVA du FABIAS rRock o ! ;Qf 203 SUe )
IDADE: ssxo COR: ENF: ‘ QUARTO: W LEITO: APTO:
ANE iSTA: &=
cmuaGsAo : | 2= b ‘ NESTES Do Fodrircto ME, Eypell
1¢ AUXIL!AR | 2° AUXILIAR:
L
DIAGNOSTICO PRE-OPERATC)RIO FLATVEA de TOENTEEWO ESQ
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: ape
C'RL_’RG'A PROPOSTA! L+ 4 ofa FRATVEA ot TORnOEE O s,

1 / s . CIRURGICO
CIRURGIA REALIZADA: 1o 0y CODIGO CIRURGIC
PRE-IMEDICACAC: RESULTADO:

— | 1-2-3-4-5-6
INICID Dé_AstBsm INICIO DA OP%’AO ALT DA ANESTES!A RISCO OPERATORIO ESTADO FISICO
T . 2 i, 2°2S 1-2-3-4 RN e
Rin e
1
=5 =
XM ONITOR ECG DOXIMETRO PULSO [JCAPNOGRATO PAM NAQ INVASIVA CIVENTILADOR
FUNDO:
0 i 120 180 40 300 360 420
290 T; 4 o g2 Ol
10 %) .
160 l L \ aja o
~ 1 'l
- 1 R i {) il (oA Ry
o 120 C 1 l DE; i A T85O0 x
Q 100 it - ! t GM%%
Y
A w0 : u Ly o IV
6 3 l
;- 3
Ba)
s A N T
| Al \
{8 |
S 1 RN R T B
35 { -
| é 3 ; | ‘
; : o Anim
U | i i A
& Q AG COS: 4 o
| * _a‘.?&mﬂﬂ{a_—-_ﬁw Mg 60uny,
cNICa: -
. ! .mﬁb
* . | INDUGAO: POSICAO: LOCAL PUNCGAR: - LiQUIDO RETIRADO:
g Ve ADVA W ADO !B-ucfmtw
TECNIC POSICAQ APOS: POSICAO OrPSRATOR!A: RESULTADO B.R.M,
')} N D
g DURAGCAO DA CPERACAQ: | DURAGCAQ DA ANESTESIA: CONSCIENCIA:
POS-CPZRATORIO: QUTI CISRPA DESTINO DA SRPA: CILEITC CIALTA b, RGONDICO)S: ‘
HOSPITALAR LSANOE : ‘
OBSERVACOES: Ay, '
\ DO ANESTESISTA
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Por este instrumento particular, eu ( nome copnpleto) ( e Aoy q
( nacionalidade ) ,E.mh,_;_g, t} profissdo ) fialingdd 0, , portador da cédula
(4}

de identidade RG n® 35, emitido pela SSP / (UF ) SE_,

inscrito sob o CPF n® <25 U3x%. DR S-0) resndente na ( enderego

completo ) _{ ) /45, na cidade de
ade Blordn , ( UF ) 8¢ , CEP (/Q/ﬁc) O 0, nomeio e

constituo meu procurador ( nome do represenﬁnte) L.L.L.L.M.QLQ.M

( nacionalidade ) _&MHL_«_ ( profissao ) , portador da cédula
de identidade RG n® _D773 2¢ 3] , emitido pela SSP / (UF ) 5S¢,
inscrito sob o CPF n? 090. nn3 L2504 , residente na ( endereco
completo ) _Qun Opr 2lon 1,082 , na cidade de

Mg 60 da £lgain, (UF) S€ , CEP _44£%n- moon , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necesséno para fins de SOLICITA(;AO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) ;

junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

(assinatura]X Qe gé frisnn OLt‘/Qp .

(RG) LUpy.335

RECEA! GBS (0

Rt o €00 Dot aienticidad: afleca hacao. ur .20\!.05 FARIAS ROCNA
T® €/ 0 PAdrdn Teg nesta ¢ srvantia, Dot

enhora da Gléria'SE, 28 do sutibro de 21“19

0
\ogg 'Dz, o
&

RICH HAKKUNER SANTOS GOME! (£ veravants)
287102015 08 5439 Valor Totwl F § # 84
Seio TUSE 201229574022629, A etae:

o dwww tiee e brid B3P KD

OBS: ( a assinatura deve ser reconhemda por AU'I‘ENTICIDADE )



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0377538/19
Vitima: JEOVA DE FARIAS ROCHA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 928.438.325-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JEOVA DE FARIAS ROCHA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

JEOVA DE FARIAS ROCHA : 928.438.325-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190609524 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA DE FARIAS ROCHA Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA TRIMALEOLAR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. (P2)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




SEGURO OF ATORIO DE.DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR.VE ICULO

AUTOMOT: DEVIA TERRESTRE, OU POR,SUA'CARGA. A PE
NSPORTADAS OU.NAC - SEGURO DPVAT

003973557 'BILHETE DE SEGURO DRVA

}r.'a._.‘..x,' R

DENRTRAN

’!xl%m?: ‘Do 8! U.l:g 3:;:;

ml. DE GOBBRTURA

: DATA EMISSAOC —
‘L.,,,. J’ ,L}J 1206/ BRI

PLACA
¢'3"w7mmowj EAMB 7ki4

s . s ai o o

ANO. FAB n ANO MOD.S

ammw] dmau ,'

wlmncu.——-r CA

;-/wrvn fr.r | p 1;;:;‘ ik

. ?aﬁ B ICALl O TaTA

o s 1L "'- N e AL - = - : —
2 e e— “F
B R e —-PREMIO TARIFARIO
V rmuﬂw —T—— PARCELAMENTO / COTAS — ! e ‘ —CUSTO DO BEGURO (R~
= m:-aeamw*_xwawm:w:m* @.-,\mmmmm 1% PRE T
r= TOTALA SR PAGO FRELO ]
Lamur«r&n” ﬁ“ﬂ@ mw m:) s ”‘—F L0 c.'wa?fae , T

" [SEM RESTRICOES |='u~?3° E%‘t:I RAS T i
TR Jmarme.'f'ag ORID?, e

% ‘ ey VD"'“""’G [—%/rﬁ?%'?‘fn
A&mwom Linzn DPVAT
















0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abakxo:

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-foira, das Sh as 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para redamagDes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes suditivos e de ©la): 08000221206 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35
s =
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 4a5/12,
disponivel no endereco sletrbnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenc3o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, 3lém dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentag3o comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagho ao COAF.

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
S

S S .
Pelo exposto, eu M_QL_U& ULine Rﬁm
inscrito (a) no cer/enp 030.003.4 2.5 /L0 , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (2) do Beneficidrio
CJQD/I ¥ail (JJ Fﬂf. LON Qﬁ{}]{)" inscrito (a) no CPF sob o Niqu?- Q-?Z 3&5/ 0o,
do sinistro de DPVAT cobertura el au-l%z da Vitima d)m a Al Baaan Bocha
inscrito (a) no CPF sobo N® FI&: (-IBQ 8BRS ) .00 . contorme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
a'ﬂecuso informar
- >
(" )

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépla

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da prasente declaracdo Implicard na san¢do penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
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LUZIMAR DE FARIAS ROCHA LTI

WJEEMWDEEEZES. 185, N. SENHORA DA GLORIA, 48680-000

Pam e Nt ran o e e :a--a‘.,u ¢ wwes
500003/00242 068/11/2018 Al )

Leit. Anteriar 348

Leit. Atuw! 356

Consumy Faturade (s3) 10

Media de consunp (a3) 8
Ocurréncle de Lelture

Data de Leit. Anterior 05/'0/18
Dias de Cansumy 2
Media gdiaria (w3) 0,28
Pravisao pars Prox. Leit. 08/12/18

INFORMACOES COMPLEMENTARES

W‘ T vater

ESGOTO

o
=44

7201 mmm: 13/11/208 l:""“' 35,64

A falts oe pagamento desss foturas 30 (trinta) diss apés seu vencimento
Implicars na Interrupges go fornecimento de servigas - art o,
Decreto Lel ng 27,585/2010.

CTANALS DE ATENDIMENTO: 0800 079 0163 - SAC: 4020-0108
AGENCIA VIRTUAL m,duo—u.ocm.bflwhﬁnunl

Quabdede da Agun Distribuidy (Decroto Fedamal n* 8 230/2008 AL Inciso 1)

Puaidmary Turtadee v Caars Fils | Colfmnus Totm | fetemie v
1€ Aaramwi it Anetnes Exigatus el a7 7
N dw Arest Acatsaema 59 50 59
U Whwei do 22 2t r L Mrrte 722 Sy *'—'1—1 ‘W'_“'T“
e

T e T ®3 N e

-

SOUSBUWNTE 24 Seas

COMRANAIA OE SANEAMENTO DE Senare | 1172018 3 35,64
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