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Complexo Hospitalar ru SAU DE

MANGABEIRA srm:z WA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0350/2020

Atendendo solicitacdo de JOAO CARLOS DE MORAES e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacédo de Ficha
Ambulatorial n°289123 e Prontuario n°® 2019.10.1812 pertencente ao paciente JOAO
CARLOS DE MORAES que foi atendido dia 21/12/2019 as 18h13min, vitima de colisao
de moto x cachorro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia, 02/01/2020. Com alta
médica dia 03/01/2020.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pesso p de Abril de 2020
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PREF™ITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSCA ' Ficha Nr: 289123 Atd: Naoc Regula
" COMEYEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/12/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:13:32

‘24 056-384 JOAC PESSOA Fone: (83)3214-1980 ' Recepcionista: GISELLE ETELVINO DE A
FAX: () - CNPJ: ' clinica: CIRURGICA

Gapos Do pactEmte Nom. @e vezes atendide: 3 ||

Meome: JOAO CARLOS DE MORAES Num. Prontuarioc: 201%2.10.001812

tmre Sccial: NAO INFORMADO CPF: 713.622.824-72

NS 700206973212630 Sexo: M IDENTIDADE: 585474 Fone: 987647281
Natural: JORO PESSOA/PB Data Nasc.: 05/05/1958 Id: 61 ano(s)

End.: RUA PROJETADA, 72
Bzirro: JOSE AMERICO DE ALMEIDA Cidade: JORO PESSOA UF ¢PB
Mae: EDITE NEVES DE MORAIS Pzi: JOSE CARLOS DE MORAIS
\
Estado Civil: NAO INFORMADO

Raca: SEM INFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACAQO
Ocupagédo:

TORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQO INFORMADO ¢//45
i :sp.: JOAO CARLOS DE MORAES
Tel/Doc. Respcnsavel: 987647281 / IDENTIDADE: 585474
Procedencia: RESIDENCIA

L\u;spnrte utilizado: VEICULO PROPRIO

Vitima de acidente por: NAO

Vitima de violéncia por: NAO h
7T 1 caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQO SER RTENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
Pﬁ: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ]| Grave
BC: TP: [ ] Politraumatizado [ ]| Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ﬂ Dispineia
Clicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cizc. Abd: 02%: [X] Regular { 1| Chocado

[ 1 Vomito \
Cueixa Principal Observacao
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO APOS COLISAO
7 CACHORRO
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Qtd. J Medicamentos Dose Horario I Eveclugéo

J I T T

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantéo: -

¢ PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTINO DO PACIENTE:

() Residéncia () Transferido { ) Desisténcia ( ) UTl
() Alta a Pedido () Enfermaria Obito: ( ) Atestado ( )SVO () EML™

—DM J«Q%MSW }

Assinatura do Paciente / Responsavel Assinatura e Carimbo do Médico
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MANGABEIRA SISTEATA UNIKCO DE SAUDE

‘GOVERMADOR TARGISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA |

Data da Admissao: / /

Nome: ﬁg«y@ QoLEn oo,  JoOED :
Prontuario: Idade: : Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:

Data de Nascimento [ !

Escolaridade:
QPD: Lot VL (_@ ;

HDA: o A ) P e

TS 0 610 - Com _Fx TNE .
TR e SO e -

\ ; ‘% 7 |
3" - -y
Medicagdes em uso: A7/

Interrogatério Sintomatolégicb:

Geral: [ Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ ]Prlurido[ JSudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jctericia [ JTonturas [ ]JOutros: ‘

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ IDisfagia Audigo: Visao:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise

[ )Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

ABD: | ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ ]Néuseas

[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]JEnterorragia [ ]Constipagéo [ ]Aum‘entc de volume
AGU: [ IDistria [ ]JIncontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ ]Oliguria [ [Noctuiria [ JHematuria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso i‘._]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ JInsénia “[*]Sonoléncia [ jConvulsbes [ ]Motricidade e Sensibilidade
{ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jofo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: )
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casade Taipa

[ JTrauma [ ]Neo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares: .
HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN: .

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnoésticas: oL we& (@ . A
1 "é“
0%,
:‘f%‘/ (:"-4';
il ) . %da‘%'?:-';' B |
Conduta: Dl(\.ﬂ &/L,L/L/’\Jé\'\C/—' g D, %, " .
o AL )
: OO

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joao Pessoa - PB




___DESCRICAG DA CIRURGIA
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Fechamenty: I R
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