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& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01440002-2 em 11/09/2020 13:38:21.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Cldvis Bevildqua

Processo 1 0247537-65.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01440002-2

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora : 11/09/2020 13:38:21

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2749151_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2749151_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-16.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo
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O LiDER PED

IDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invauDez permanente [ morte

2.- M8 dlos sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima:
LX) i'un- wil . -6

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL D& PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/20112

4 - Nome completo da vitima:

- _. VS <A PHA ASE DEIRES

r_)ﬁam:mmpleux

Jevson) RAPHAEL MEVES MEDEIRDS G5 £95 So3-Y2

7 = Profissdo; - Enderego:

9 - Nirmero; 10 - Complemento:

ALTDAOMTD UA_STA RiTA F SR
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estadio: e .
C EMRL LAVCALA CE  |41655-F90
15 - E-mail: . 16 - Tal (DDD):
(2519333354

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

e

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

19 - ProfisaSo do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir ne endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(] recuso iNFORMAR

[ sem renoa

DADOS CADASTRAIS

[ eradesco j237) [ nauit342)
[ BacodoBrasi(001)  [[] Caba Econdemica Federal {104)

21-pADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(K] cONTA POUPANCA (somente para o bancos abaiun. Assinsie uma opsao) ] coNTA CORRENTE frodos os bancos)

mmum@ mnn:[_;._-f PsqL

{informmiar o digto se existir) [informar o digho == existic)

[ rs1.00AR$1.000,00 [] Rrs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ R$1.001,00 ATE #$2.500,00 [ acima be rés.000,00
Nome do BANCD:
)@ | satuen () conm( )0
{informar o dighs we edstie] (Infmrmar o digho s et

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria inform
8 gue &u tiver direlto, reconhecendo e dando, desde |4 & soment

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

ada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
o apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebidao.,

= PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibifitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimanto de

indenizagio do Seguro DPYAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que;

.- & Nio hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncla: ou
® 0 IML gue atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

e O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha res

apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando,

da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito usado por velculo

automatar, conforme o disposto na Lel 6.194,/74.

Declaro que esta autorizag3o ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliaco médica ou rendincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso

discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Solicito o prasseguimento da anallse do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio médica

idéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

desde |4, em me submeter & analise médica presencial, ceso necessirio, 3s custas

ey [Jssitsio [ cassdoinoci) [ ovordada ] Separado hufictaments. [ ] Viivo gl

el Z5 - G de Parentesoo com a vitima: | 26 - Yitima deixou companhaira(a): Dilm Dnan ZT - 5e a vitima defxou comganheirofa), informar o nomse complieto:

= YT Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Viima debou

teve filhos? [T g | Vives: Falecidos: mhﬂmﬁnnm teve imios? S ngo | Vivos: Falecidos: paisfavis vivos? [ NSo

dsim | 31-vitma [J5im | 32-Setiohairmaos, Informar | 33_yitima defsou L] Sim

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
@5ta condicda, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedlaracio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recabido, além da

respontabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Panal

= 38 -17 | Nome:
; 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
= Assinatura da testemunha
j 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome:
> CPF:
S 37 - Assinatura de quem assing a pedido (a
sisten sl o 1 Assinatura da testemunha

10-Loaletss, LAVEAIA-C £ OP[OF]I020

'

42- Azsinatura do Representante Legal (se houver)
FRS 0N WNNZ ama

e sSud ReVMAFL Ll S MEDC R
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador {se houver)



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL
Imprasso n® 2020360087

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 1439 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 19/06/2020 11:56:48
Data / Hora da Ocorréncia: 25/03/2020 18:30:00
Endereco da Ocorréncia: ESTR ESTRADA ENTRE A BR 222 E 5ITIOS
NOVOS, SITIOS NOVOS - CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia: SITIOS NOVOS

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Nascimento: 20/11/1986 CPF:
RG: 2003097042116 Orgao Emissor: UF: CE
Filiacao:
Endereco: RUA SANTA RITA, 5
Bairro: SITIOS NOVOS
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98139-8887
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa; PNN3117 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KDO0810FR445679 Renavam: 1061259550 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histoérico
diz o declarante que no dia e hora acima descrito, pilotava sua moto ja
mencionada acima quando atropelou um jumento; Que o declarante foi
levado por uma ambulancia do Samu para o hospital Antonio Prudente em

fortaleza onde recebeu tratamento médico. que na pancada o declarante
fraturou o fémo direito, o pé direito e a escapula.

e
e Jupe
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 18. DI 'I'-HtLIEEgRUL?CIAL -y
L= el 1 J:-ll_;. '. ; II_.-'
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ' =4 /

JOSENILDO MPQREDFMENEzES - MAT.: 061369-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: /70 ¢ /‘fj-; Wi }\{n PHGFC 489S atr D27 ROS

VISTO DO DELEGADO(A) :

o
JOSE JESUITA BARBOSA FILHO - MAT.: 133545-1-X

DELEGACIA DO 18, DISTRITO POLICIAL Pag. 1 de 1

Consolidado em: 19/08/2020 12:02:01 Impresso em: 1H0R2020 12:02:01
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ANTOMIO

4]
g FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL .&HTUHIG PHUDENTE LYDA. HAPFOR 1_91_"ﬂ§1_'_2l120 10:58
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS ~ Dt Nasc.: 2001 1:19&6 Atendimento: 66418234 Prontudrio: 17466022
Convenio; HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Lelte: 1332271
Profissional{is): FERMANDO GDMES EI-EIERHA RIBFJHD CRM 133?'3['-] H" SZE?DEEN 25{03}2020 -ilﬁ 2227 =
ANAMMESE __ il = -
Duetxa Principal PACIENTE VITIMA DE AC!DENTE COM MOTO-ANIMAL COM '[1]
PRESENCA DE FRATURA DE FEMUR. ACIDENTE DE GRANDE
EMERGIA
APRESENTA DOR ABDOMINAL E EM TORAX A INSPIRACAD
PROFUNDA
RELATA CEFALEIA
ECG 15

CONSCIENTE E ORIENTADO

co

SOLICITO TAC DE ABD, TORAX E CRANIO
AMALGESIA

RE_AU_MI&.W-D APOS EXAMES

Queixa Principal

MHagnastico Inical 99 <CID10 NAD 111
BN ___ SERUEADOE .
CIDD R100 ABDOME AGUDO (1}
tlarglas Nso N N 3 [
Medicagiio Em Uso LE] S 1]
Anl:eoed&ntl!:s P';I'tolﬁginm F.-'amiliar Mao m
Comorbidades Mao 1]
DIAGNOSTICO - B . )
oo RA00 ABDOME AGUDO ]
cCio1o R100 ABDOME AGLIDO . [ -

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

Flute 7a35L -

L———— }3 E‘J!”aLL]ra



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.425,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

BANCO: 001
AGENCIA: 02622-0
CONTA: 000010028851-0

Nr. da Autenticacdo 80C4372CF6854CFE
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:

l
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Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho

CRM 10184 TEOT 12042
ATESTADO

NOME: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 25/03/2020. SOFREU POLITRAUMATISMO:
FRATURA DE FEMUR DIREITO, FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA, E FRATURA
DO 22 METACARPO DIREITO.PACIENTE FOI SUBMETIDO A 02 PROGRAMACOES
CIRURGICAS (OSTEOSSINTESE DO FEMUR DIREITO E DA MAO DIREITA), E
TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA EM FRATURA DE ESCAPULA
ESQUERDA. REALIZOU TAMBEM TRATAMENTO FISIOTERAPICO  PARA
REABILITACAO FUNCIONAL DAS FRATURAS. NO MOMENTO, PACIENTE
ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM DOR RESIDUAL E DEFICIT
DE FORCA DA COXA DIREITA, COM LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO
JOELHO DIREITO E DIFICULDADE PARA FAZER ATIVIDADES DE MAIOR EXIGENCIA
FISICA COM MEMBRO INFERIOR DIREITO. APRESENTA AINDA DOR, REDUGAO
DO ARCO DE MOVIMENTO, E DEFICIT DE FORCA DE PREENSAO PALMAR DA
MAO DIREITA. EM RELACAO AO OMBRO ESQUERDO, PERSISTE COM DOR
RESIDUAL, DEFICIT DE FORCA, E LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO.
PACIENTE APRESENTA INCAPACIDADE FUNCIONAL DE 70% DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO, 70% DA MAO DIREITA E 65% DO OMBRO ESQUERDO.

. Ar. d orig (Facelhc
DATAGSICTIZOL O Froseghias Ceurtta do Jobh
opia 8 Crurgia do Joelhe
12042 - RQE - 5137
FRER Anapt

Clinica Otomédica - Av.
Hospital Uniclinic - Av. Agu
Clinica Life -

13 de ;aﬂégz 1 139 - Fétima - (85) 3304.7676

Av. Aguanambi, - José Boniféicio - (85) 3311.40

Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia -( (35}) 3242,5336
E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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ARG 4o FICHA DE HW] INTERNAGAU Atendimento N 6 "
DADO& 7" SS0AIS 66421927 ! e a >

:STE ¢5:* TL 740 € PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIY 7 SER RETIRADO DO HOSPITA Ob’ 26/03/2020 11:08-30
Proaie vy 1 Mome do Peciente _ B Sexo Nascimento ' Idade
17436922 | JEVSON RAPHAEL NEVES MEDEIRCS M 20/11/:086 , 3

HAG | CPF Carteira Profissional | Estado Cwil e
200237, ¢ 42116 SSP CE 60088580342 1-CASADD

Enderego - _ :
R DO CAMPO 7 SITIOS NiVOS CAUCAIA-CE CEP:616959%0

Telefone Residenclal | Telefone Trabalho MNomedaMd&e .

981398887 | MARIA DO SOCORRO MEDEIROS DAS NEVES
DADOS DO ATENDIMENTO
T s e

Data . Hora Matricula | Tipo Documento
26/03/2020 10:51 |
Médico Atendente = | Clinica )
1938508 _EANDRO REBOUGAS BEZERRA 4-CIRURGICA
Médicc Acompanhante - Tipo Atendimento il i
1938500 : TANDRO REBOUGAS BEZERRA 0 INTERNACAO f,
- _— - M- — —L -

Avalacdo nedica / '?“p{

— _ i 5 )

DADOS DO CONVENIO \
Convenio _ | Plano SERVIARM SERVICO DE VIGILANCIA m !kma //J
27 —oVIDA 13-NOSSO PLANO - APARTAMENTO - COLETIVO
Carneirn Validade e
BAOTEO01968009017 b/
DADOS DA INTERNAGAO
F'nsta - _I_ Acomodagéo - + Leito
CENTRO CIRURGICO - HAPFOR | 133420 SALA CC 02 12
N. Guia lFrdeimantu Senha Descrigao
45651683 299966E6 D59851278 INTERNACAD
45651683 30725127 DS59B51278 FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO
45651663 30723086 D59853467 OSTEOTOMIAS / ARTRODESES - TRATAMENTO CIRURGICO
45651843 30732026 D59853466 ENXERTO OSSEQ
45651683 30726182 D59853472 LEEOES LIGAMENTARES AGUDAS - TRATAMENTO CIRURGICO
N (& RISCO DE QUEDA
.-‘"-"

LM AT ( )RISCODEUPP

( JRISCODEPERDA DE DISPOSITIVO

Ly 73, ( &@ ) RISCO DE FLEBITE
Cy 2 \\\ \ A ){ ) RISCO D BRONCCASPIRACAO
JA \e v QO :

Voo

— = r Al
4310RI - lELl.F-'A EUCHFL Do EHNTQS -

o



- hgpSte
NF NOTA DE SALA

I.Etundlmnntn: 66421527 Prontuario: | 17466922 |JE‘I’50H RAPHAEL NEVES MEDEIROS FAWIDA =
Cirurgia(s) : 50755197 |FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO Tipo Anestesia: mensmm:m
73086 [0S TEQTOMIAS MﬂmﬂDESEE -
TRATAMENTO CIR
Sala Cirargica: ACC DS smr Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR mi' 1133420
Eﬂl!iﬂ Meédica; ElRUHEIMJ Pos05461EDILMAR FERREIRA LESSA FHM raoa
IMEIRD AUXILIO CIRURGICO ]259.525'1 FILIPE SANCHO DE MACEDO CRM |1515E|
MNESTESISTA Faaiauz BRUNG CESAR SOARES GOMES CRM pmar
: Qude Cadige % iflcugh ndg
EA94E WOUE N27 - 1UD 1 e8I DECADRON 4 MG FR 2,5 ML 25 ML Awuz_;,_n,! i
Ems AGULHA DESCARTAVEL 2807 - 100 5 (150863 DEAMEDEICMIDINA ZI0MCGEML SOL INJFRAP AMPL 2 ML i
7847 AGULHA DESCARTAVEL 13345 - 1 UD 3 (54754 DEXTROCETAMINA THIMGEML B FRAF AMPL 1 UD L
27877 WGULHA DESCARTAVEL J0X06 - 1 UD 1 DB DEIRONA 1 G 2 ML AMPL ML 3
32450 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD ~ 4 145470 FENTANILA S0MCGML INJ AMPL SML ARIFL § ML i
{1738 LCOOL T0% TOPICO FRAS 1000 ML Eg 42013 KEFAIOL FRAP 11UD 2
51747 ALCDOL IODADO FRAS 1000 ML 100 WB198  MARRCANA PESADA 0.5% AMPL 1 UD i
27678 |ARRUELA Pl MONITOR DESGARTAVEL CJ1 - 1 UD & A0037  MIDAIOLAR 15MGIIML M) AMPL AMPL 3BAL 1
27914 ATADURA DE CREPOM 15 CM - 10D 4 [i24108 MORFINA 0 ZMGITML N, AMPL AMPL 1 ML 1
52362 [CAMPOD IMPERMEAVEL 1,3001.60 - 1UD 2 120106 ONDANSETRONA BRAG 4 ML AMPL & ML 1
V8B CANETA DESCARTAVEL Pl BGTURI — 1 UD 1 59609 PROFENID 100MG IV FRAF 1 UD 1
163 CATCTER DE DXIGENIO - 1UD 1 W3780 RINGER GILAGIATG S00ML TUBG 500 ML TUBQ 500 ML 2|
BOZOT_ MCATETER INTRA VENOSO 20 (JELCO) - 1 UD 2 #3800 HORO FISKOLOGICO 0.9% 500 ML TUBD 500 ML I
"15EES \CLOREXEDANA, 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 200 A3941 SUFENTANILA TOMCGZML SOL INJ AMPL AMPL 1 LD 1
35866 [CLOREAEDINA 0.5% ALCOOUCA FRAS 1000 ML 200 W5233 MYIOCAINA CIAD 2% 20 ML FRAP 20 ML 1
172712 (CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASGO 1000ML FRRAS 1000 ML | 250
15BB80_{C OMPRESSA OPERATORIA 25728 ESTERIL Cl5UD - TUD &
134064 EQUIPO SIMPLES CANJETOR LATERAL - 1 UD X ]
Chg7  ESPARADRAPO IMPERM 10CKYA.5M TUBD 450 TR 100 =
31771 ETCR ENUCO UCOR DE HOFFMAN) L FRAE 1000 ML 50 _ Gasec | Anareslhos _ ’
130604 EXTEMSOR 120 CM (1ML} PINED - 1 LD 1 08 TAXA DE SALA ImHCio Ij,_lu Fim: 16:35 i
130523 EXTENSOR A0CM C2 VA - 1 00 1 m OXGENIO Inicio; 14;10 Fim: 16:35 P
TTE4%S FRD MAONONYLON (11637) - ETHEON BLK 3-8 ENV 1 UD 3 %fgm ELETRIC O inicio: 78:00 Fim: 16:30
25855 FID mvm_rpmm_mﬁ:'m' BLUE 0 15 - 1 UD z ONTORIZACAD _inicio: 14:10 _Firn: 16:35,
B2220 IO 16 VICRYL (140GH) - I\CF.'!!.'UI.I{:I'.IDCH{JUD 2 zz GDﬁFuL Inicia: 1910 _Fim:| 16:35"
TBI606_FI0 0 J&1 MONONYLON (NM110K) - NYLON BLACK 4- 002
165656 FIO 0)-PG130% VICRYL 2-0 ENY 1UD 1 |
133505 (SATE 10X10 ESTERR PCT C0 PCT1UD B |
G731 [GAIE ACOLCHDADA 15X16 PCT 15 CM 5
50057  (GORRO DESCARTAVEL PCT 60 UD [
140443 HASIE INTRAMEDLULAR ELOQ.DE FEMUR CIPARAFUSOS - 1 UD 1
TR uﬁi"rmncmsrums-wu ]
30 LAMINA DE BISTURI 27 - 10D ]
05112 LATER SUCONILADD - | T 4
35 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA a
%ﬂ LUNA DESC.ESTERL N-7.0 - 1 PA 3
E0_LUNA DESC ESIERR N-1.5 - 1 PA 3
% [UVA DESC ESTERIL N-B.0 - 1 PA 3
2 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CIIRAS PCT 50 IO &
ROPORE 25%10 TUBO 1000 CM 200
LACA DESCARTAVEL PEBISTUR ADULTO - 1 UD 1
G DESCARTAVEL 05 1_\I'IL SER 5 ML 3
NGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 4
SFRINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML = 4
EONDA ASP TRACUEAL 12 - 1U0 1
FORNEIRA 07 VIAS - 1 UD 1 |
5 TRANSOFI - 1 U0 ]
6430 LLTRA GEL GL 5000 GR ag
A == = e
Data: 26/03/2020 Clrurgido: EDILMAR FERREIRA LESSA Anestesista: BRUNO CESAR SOARES GOMES Pag. 1 de 1




GASTOS DO AN ESTESISTA '
[ MEDICAMENTO OTE
ANTAK ROCEFIM 15
. ADREMALINA amp RAMFEN
— ATLANSIL amp 150 ma/ml SEMORANE
ATRDPINA 0,25 M famn ACORTEF 500 mg o
BICARBOMATS DE SODI0 amp SUFENTA mi ]
CLONIBIN 158 mg TRAMSAMIN
ORETO DE POTASSI0 10% 4 THIGNEMBUTAL 0,5 ma
CIPRO 200 mg FR TRAMAL 106 ma g
CELEXANE 30 maame TRIBIL 50 ma
| DECADRON 4 g FR 25 mi mmmzsmimg
DIATERAN 10 mg LILTIVA 2 mig
— DIMORE 0.2 mgml Arep. (1mi) MA amip S/AD § mi 29
DiMORF 10 mg MLOCAING Cr 3% il
LIPRIVAM amp 20 mi ELOCAINA PESADA 5o amp
DIPRIVAN saringa 50 mi 2FS - MLGCAINA 578 7%
DiPIROMA amp AILO-GEL
DRAMIN BE BL TV
0o &
DOPAMINA
| DORMONID 145 ma/amp
L COBUTREY amgp
L EFORTIL amn
- ERGOTRATE 07 mag/amg -
e LLAGYL 00 Mg SORO Py QTE
| FENTANIL 30 SORO-FISIOLAGICO 0,9% 500 m) LA
GLUCOMATS BE CaLcTe SOR0-GLICOSADO 0.5% 500 mi )
| FORANE SORC-FISIOLOGICD 0.9% 250 m
___HIDROCORTIZONA 500 mg SORD-GUCE-FSILOGICD 500 | = !
HALGTHANG SORO RINGER LACTATO 500 mi v/
HEPARINA SOL. MAMNITOL 30% 250 mi
HYPHOMIDATE 2 mami FRUTQSE
IMOVAL amp WEILLAER]
IPSTLON 1g
KEFAZDL fr/ amp
| ke amp SANGUE / HEMODERIVADOS QTE
KETALAR, mi PLASHA
LANEXAT amp CANGUE
LASI aimg PAPA DE HEMACIAS =]
MARCAINA C/A 05% amp ALBLIMIMNA
MARCATMA PESADA amp -
hia S/ B5% smp
METHERGIN amp MATERIAIS DESCARTAVELS QrE
MILPERIDIOL amp CATETER VENDISD
| NIMBILA 10 myg EXTEMSOR
MALSEDRON B mg EQUAPO Bf SORG
MARCAN amp SOMNDA ASPIRACAD
MARDPIN amp SOMDA TRACHIEAL
HIPRITE amp AGUILHG B BERIOURAL
NORADRENALTMNA SONDA MASOGASTRICA
MNORCUROM AEULHS By BaOLIE —
NUSAIN amp TORMEIRA TRES vins
DMEPRAZOL 400 myg FR EDLIPC DF BOMEBA
ORASTINA amp § Ul ECLIEPO DE BOMEA FOTD S
PAVULOM amp AGLLHA STIMOPREX
PLAMET amip
PLASIL amp =
PROFEMID Tv ¥ =i
PROSTIGMINE amp 0.5 ma =
WELIGIM 100 mgy vd
PROTAMIMA
Assinalura do Anestesists - R P ———— _I
O Brunhsar S e
iologista
- e 93 / WE 9507 |
FICHA DE ANESTRSTA DEE . vasss
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

BOLETIM DE CIRURGIA

Pagina 1 de 1

Z0/03/2020 16:54

Pacients: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Convanla: HAPVIDA +

Dt Nase.: 2001171986
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Prontuario: 17466022
Lelte; 13342012

Atendimento: BE421027

|- - .
| Profissionalfis): EDILMAR FERREIRA LESSA, MEDICO, CRM 7398 [1]

N°: 52803038 26/03/2000 48 1634

e e e

DIAGNOSTICO | y
Diagnéstice Clinica | s723 {1
Diagnostico Cirdrgico I 3 §r23 11
DADOS DA CIRURGIA |
! =
Data Da Cirurgia 26/03/2020 I
Hora Da Cirurgia | 16:35 . 1]
Cirurgia | OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE FEMUR [1]
Cirurgido | EDILMAR LESSA 1]
1* Auxiliar i FILIPE SANCHO [
Anestesista I BRUNO 1
Deserigho Cirdrgica 1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA DE TRAGAQ S0B [11
EFEITO ANESTESICO
Z. ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E APOSICAC DE CAMPOS
OPERATORIOS
| 3. ACESSO LATERAL EM QUADRIL DIRETAD, DISSECCAQ POR
FLANOS E HEMODSTASIA

4. REALIZADO OSTEOTOMIA DO FEMUR PROXIMAL

5. REALIZADO INTRODUGAD DO FIO GUIA APOS FRESAGEM
INTRODUTORIA, RED! DA FRATURA, E PASSAGEM DO FIO
GUIA ATE REGIAD DISTAL DO FEMUR, CONTROLE DE IMAGEM COM
INTENSIFICADOR E REALIZAUD MEDIGAQ 00 TAMANHO DA HASTE
6. INTRODUGAD DE FRESA RIGIDA E EM SEGUIDA FRESAGENS
SEQUENCIAIS COM FRESAS FLEXIVEIS

7. INTRODUCAQ DA HASTE DE FEMUR INTRAMEDULAR LONGA
BOX10MM PARA FIXACAD DA FRATURA DE FEMUR

8. RETIRADO FID GUIA

8. FIXACAQ DA HASTE COM 1 PARAFUSC DE BLOGQUEID PROXIMAL
E 2 PARAFUSOS DE BLOQUEID DISTAL

i0. RETIRADO ENXERTO OSSEQ DA REGIAD PROXIMAL DO FEMUR
E REALIZADC ENXERTIA OSSEA NO FOCO DA FRATURA

11. REPARQ DO LIGAMENTO FASCIA LATA

11, LAVAGEM COM SORO FISIOLOGICO

12, SUTURA POR PLANOS

13, CURATIVO

14, ENCAMINHADD PARA SRPA

—

30725137, M
30726182
30732026
0723088

L

-

F. p g¢ Lassd

¢ W O, EAIUT




u Asramin
P | CHECKLIST CIRURGIA SEGURA S &
HOSPITAL ﬁH-TGNID PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2600372020 14:43
Paciante: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: -20/11/1985 Atendimenta: GE4Z21957 Prontuaric: 1746865922
Convénio: HAPVIDA, Feste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420192
: F'ruﬁ!miur!-al{llj: MARLA TATF:AHE SAMPAIO DE OLIVEIRA, TECNICO DE ENFERMAGEM, N®. 52889773 26/03/2020 as 14:41

COREN 1317983 1)
MARIA TATLIQHE SAMPAIC DE {JL_F‘H'E_LHA. COREN 1317883 (2}

DADOS DA ADMISSAD

Data Da Cirurgia | 26/03/2020 [1]
Hora Da Cirurgia 1410 [2]
Cirurgia | FRATURA DE FEMUR [2]

ANTES D& INDUGCAD AN ESTESICA

Identificacio Do Paciente Sl (2]

Opme Checado Em Sala r:lmrgi:a Sih 2]

Equipamentes Checados Em Sala Cirurgica = (2]

Alerglas Do Paciente s.n.i Conhecidas NAD 2]

Medicagdes ﬁnesltsiuﬂs_:l:nmadas Em Zala Cirurglea S1nd f 12

Canfirmagao De Reserva E Disponibilidade De MAD 2]
. Ham::wmpnn_rmnﬁ Se Risco De Perda Sanguinea

Via Aérea Dificil NAG (21

» ! 2 ¥
Confirmagiio De Vaga Em Uti MAD i 12]
Kit Cirurgico Completo Em Sala Sint 2]
1

Terma De Consentimento Esclarecido E Concedido- 5iM [2]

Clrurgia

Tarmo De Cunaanumunt? Esclarecide E Concedido- SIM [2]

Anestesia

Sitie Demarcado Pelo Cifurgiic SiM 2]

Verificagdo De Arlui-aa.lqa Conclulda Sind [2}

Oximetro Deé Pulso Na P?cimtﬁ Em Funcionamento SiM 2]
ANTES DA INCISAO CIRURGICA

Todos Os Membros Da ﬁquipﬂ S0 Apresentaram Pelo SIM [2)

MWomae E Fungéo f

Lataralidade Do Procedimente DIREITA 12

Paciente Certo [ Sim 2

Sitie Cirirgico Identificatio SiM 2]

Procedimento I SInd. 2]
ANTECIPAGAO EVENTOS CRITICOS

Ha Materialinstrumental Especifico Para © St [2]

Frocedimento A Ser Realizado

Checagem Completa Dos Eguipamentos Sl 2]

Antibioticoprofilaxia Ftnqili:uds Mos Uitimes 60 Minutos - SIM [2]

Checagem Completa Das Medicacoes Anastésicas SIM 2]

Esterilizagho Do Material Confirmada E Valicada SiM 12

Etapas Criticas, Duracao|E Perdas Sanguiness Foram £Im [21

F'rmrh_ﬂan

Sim



AuTomn

e PRUGE
Wy T CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAFFOR Z6/03/2020 14:48
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 421927 Prontuario: 174659272
Canvénie; HAPVIDA Peste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR, Lelo: 13342012
As Preccupagies Especificas Em Relagio Ao Paciente [2)
Foram Compartilhadas |
AQ TERMIND DO PROCEDIMENTO _ _
Todos Os Registros Relativos As Precedimento I 21
Devidamente Realizados '
As Contagem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas  SiM. 2
E Agulhae Estde Corretas
Amostra Para Anstomia Patologica Esta Identificada € NAQ SE APLIGA. (2
Acondionada Carretamente
Preenchimente Do Guias E/Du Relatdrios Pelo Médica S 21
Cirurgido
A Equipe Revisou Preocupagbes Para A RecuperagGo E  SIM. [2]

O Manejo Do Paciente

Posicionamento Cirg rgice Alinhado Ao procedimenta SIM i2]
f

Posiclonaments Cirirgico Alinhade Ao procedimento

Especificar | DORSAL 12
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HOSPITAL ANTONIO PR
tinih ol

| Paciente: JEYSON RAP
Convénla: HAPVIDA

Profissionallis): EDILMAR |

BOLETIM DE CIRURGIA

Pagina 1 de 1

09/04/2020 16:36

|

e

EL NEVES MEDEIROS

Dt. Masec.: 20/11/1986 Atendimenta; BE525125
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Prontuarie: 17486922
Leite: 1334101

[ERREIRA LESSA, MEDICO, CRM 7388 [1]

N% 53268768 09/04/2020 35 1631

DIAGNOSTICO 3 T = i
Diagndstico Clinico 5623 m- R
_I:I'Faun&-lim Cirdrgico 5623 I‘l_l :
DADOS DA CIRURGIA | NS —— e e = |
Data Da Cirurgla Q904/2020 i (1] ] |
i Haora Da Cirurgia | 1ﬁ? o _ _.-_IT_I_
T Cirurgia - _ .CISTEDQBWT‘;E-E DE FRATURA DO 20 METACARPODIR _ [1]
Cirurgiia i - o E:E-IIL;&AR essn - . 1)
1* Auxiliar = FJ_LI;E_S-"’_LNGHU - N s o - ['I_] ]
Anestesista B REIEALLA e == - [1]_
m&mrﬁu;n . PACIENTE EM DECUBITD DORSAL 50B ANESTESIA; -ﬁEBEFSSIH: 3

ANTISSEPSSIA E CAMPEAMENTO: MINIING]
MAO DIR; DIERESE: HEMOSTASIA
METACARPC 508 RADIOSCOPIA
COM 2 FIOK 1,5 MM TRANSOSS
VIZINHO 508 RADIOSCOPIA;
BASE DO 30 MTCP E EMNXERT
LIGAMENTE MTCP-FALANG
METALICA

30721237,
30722438,

SA0 EM DORSO D&

i REDUGAD DA FRATURA EM 2o,
POR LIGAMENTOTAXIA; FIXACAD
EA SOLIDARIZANDO COM MTCP f
RETIRADA DE ENXERTO OSSEQ DA

1A LOCAL NA FRATURA: REPARD

EAND; SUTURA, CURATIVO: TALA

30732026

—




PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/ CHECK LIST DE

PRONTUARIO (25/03/2020)

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

' PERGUNTAS

Prescrigo méﬂicasi didgrias com carimbos €
assinamras? Sinalizar pendéncia de medicagio alio
custo, medicagio nfo padrilo ¢ dieta enteral, se houver,

NAO OBSERVACAO

Sinalizar pendéncia |de parecer médico, se houver;
isolamento e cuidados paliativos.

Aprazamento  de medicagin  estiip  checados e
t administrados no hordrio correto? Mo caso de caréncia
contratual ¢ protocolp sepse verificar a existéncia do
fluxo administrativo. |

Medicagies Ehbﬁﬂﬂﬂiﬂ e sem rasuras?  Verificar
identificagio do paciente, medicagdo, punglio, equipos,
| sonda e BICs,

Verificar existéncia d¢ SAE, evolugio de enfermagenm,
prescriho, diagndstico de enfermagem, avaliagio de
risco, pert operatério e check-list cirungin segura.

Sinalizar pendéncias de exames em geral, se houver.
Verificar cvolugio d.c.||='| fermagem de encaminhamento
B0 ExXame, |

Realizado hemotranfusio? Verificar o preenchimento
do formuldrio de mgau-u transfissional e o termo de

sonsentimento. |

Procedimentos de mhm‘nag:m tais como: (curativas,
pungdo venosa, sondagens, AVAS ¢ ci) E
procedimentos médicos como: (paracentese, drenagem
de torax, punglo de AVC, dentre outros), estio
checados ¢ evoluidos po sistema?

Existe acompanhamento dos registros! fechamento ::In:-l
B.H em sistema?

Verificar o registro dos Sinais Vitais em sistema?
Inelugive para sinaligar para equipe dos técnicos o
intervalo de tempo da verificaio dos proximos.

Registro e avaliagio do Risco de Quedn estio
presenies e sinalizada na capa do  prontudrio
(internado) e no cheek list (emergéncia)?

prontudrio (intermado) e no check |i§t i_:r.m:rgﬁhcia}?

Identificacio ou nio ._:la Alergia sinalizada na capa do

Prontusrios de alta ¢ Obito, estio evoluidos pelo
médico ¢ enfermeiro?,

Satisfaco do cliente (reclamagdes e elogios)

Assinatura do enfermeiro 5

\ll oo
Ry
I oon o
W

o
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s L

St

it

=

Assinatura do enfermeire Lider




H....uuﬂ-...- MM TR

%, PRUDENTE — Emisslor: 26032020 13:59
“ I i P
« ' pacients JEYSON RAPHALL NEVES MEDEIROS “Dt. Nase. 2001198 Atendimento: 66421927
Convénis: HAPVIDA W' Prescricghie: 26311737 26032020  as 13:56 ProntuAriod 7466922
‘Poste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1354PHH0 Peso: 70.00 kg
1. DIETA: ZERO(ZERO CRM-7399
2. DIENA: LIQUIDA-ADULTO | PARA POS-CIRURGIA e ey ORAL INICIAR 6H APOS CIRURGEA. CRIM-739%
3 Higratagao Venosa 4 Fases Vol. Total: 500 il 40.00 grsimin Acesun Penférico CRM=T359
SORO GLICOSADO 5% 500 mi
4 Hidratacao Venosa PFases  VIG: 1.7 Vel Total: 500 mi 4000  gisimin : Acesso Pariéico . CRI-T389
SORO GUICOFSIOLOGICO 1:1 500 mi _
5_KEFAZOL (1.00g) . 19 1FRAP  [FRAP CI1GR) #lah v CRM-7398 |
o1} Agua Destlada 18 i %
& OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP [FRAP CI4DMG)  24i24h  EV % CRM-73099
Agua Destilada 18 mi
7 PLAMET (5.00mgimi} - 10mg ZML  (AMPLCI 10MG) Bih EV N . a CRM-7390
Agua Destiada 18 mi
8 TRAMADOL (50.00mgimi) 100mg 2ML (AMPLCI100MG)  &i8h e SN se dor ntena CRM-T399
Saro Faiologico 0.9% 100 m
Al viglancia
9. DIFIRONA AP (500.00mgimi) Img  2ML  (AMPLCI500MG)  6i6h BV SN . CRM-7399
Agua Destilada 18 mi
10, CETOPROFERO IV (100.00mg) 100mg  1FRAP (FRAPC/100MG) 1212h  EV . % £0.00 gtsimin em . CRM-7388 |
$oro Fisclogico 0,.9% 100 i R
1
11, CLEXANE (40.00mgimi) 40mg  OAML  (SERICI40MG) 24i24n  5C SN CRM 7399
| Alaviglancia -
12.02 UMIDO CI CATETER NASAL N CRM-7399
[ . oz - o 2 Umin : CRM-_7399
13, SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO - . SN CRM-7399
14_PUNCAO CI JELCO SN CRM-7359
15, BALANCO HIDRICO o = o CRM-7360
16, MNAIS VITAIS CRM-Fi03
| 17.MONITOR CARDIACO CRM 7298
8. OXIMETRO DE PULSO _ CRM-7399
19, 19, ROTINAS UTI RECUPERACAD . . . T CRM-7350
20, RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC = . N = T CRM-7399
M...wm%mmﬂuz.}-}usi E GAE ACOCHOADAPGRA ND == - o CRM-7399
22, COMPRESSAC COM ETER - P ... - SN | = CRM-7399 |

RP1541 \fl\ﬁ\ﬁ\ m\ﬁ\ﬁ\ %.a EDILMAR FERREIRA LESSA iF: 192 85.4.101 ZRNAZOZD135H9
o
.ﬂ ._m\._%.r,



0.
S ANTONIO B S e fde by PN AR ae R

Emissdo: 2600372020 1359

Pl PRUDENTE ;
" vacisnte JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS ot. Wase. 20117/1986 Atendimento: GGAZ19Z] )
Convénio: HAPVIDA N*® Prescricgic: 26311737 26032020 as 13:56 ProntuAried 1466922
Fosto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420012 Pago: 7000 kg
Profissicnais: CRM-73%9 EDILMAR FERREIRA LESSA

RP15417 FOULMAR FERREIRA LESSA

IP; 192 854,701

ZENFINZN 150



PRESCRICAQ "1EDICA - Aprazamento

Fagimna | oe %

P n.m'..mﬂ Emissdo 26012020 21:08
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20711/1986 Atendimento: 55421927 Prontuario 17468022
Convenio; HAPYIDA N® Prescrigao: Q028311737 I6/03/2020 as 13:55
Posto:CENTRO CIRURGICO - HAPFOR  Leitoreysnseu? _ Peso: 70.00 kg g e
PRESCRIGAO MEDICA . ~ HORARIOS - | 7
" 1.DIETAZERO | ZERD 4
_u_.m..mn_.:an CRM-7399 : __
2.DIETALIQUIDA-ADULTO / PARA POS-CIRURGIA a3h ORAL
INICIAR 6H APOS ?L RISCO DE QUEDA
Prescritor CRM-7399 CIRURGIA.
| . (ARSCODEWD |
2. Hidratagdo 4 Fases Vol. Total; 500 ml 40,00 gtsiminAcesso Periférico i\
Venosa (-} RISCO DE FIEBITE
SORO GLICOSADO 5% 500mi 0
_ Prescritor: CRM-7398 LE ) () RISCODEBRONC
“.Hidrataglo — 2Fases  WIG:17  VolTout:  Soomi 40.00 gtsiminAcesso Periférico 5,01 0.0 ¢ §_) PISCO DE PERDADE DHS
ENos
SORO GLICOFISIOLOGICO 1:1 500ml
Prescritor. CRM-7399 ) .
5.KEFAZOL (1.00g) 1g {FRAP (FRAPC/1GR) 8/8h EV 27103 - ulﬁoa\ o,
(e Agua Destilada 18ml

Prescritor: CRM-7339

q.cgm_umﬁc_.ns.nnaa aé :x.pfnﬁun:ien%#m{ ﬂﬁ.ﬁ.&.\ ..n_,.
Agua Destilada 18ml

Prescritor: CRM-7333

T.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg ZML  (AMPLCI10MG) Bf8h BV SM
Agua Destilada 18ml

Prescritor: CRM-7329

v
e

5

8. TRAMADOL {50-00mg/mi} : 100mg 2L (AMPL Cf B8 BV SN = :
. Soro Fisiologico 0,9% 100mi  '90MG)
se dor intensa
Alta vigildncia
v..mm.mnﬁ_." CRM-7399 B =
9. .
RP1531 WANESSA VASCONCELDS WARTINS 260372020 21,08 I 10.1.32.208
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05TIVO

£



Ummmﬁmﬁhﬂ MEDICA - Aprazamento o

Pacients: JEYSON RAPHAEL MEWVES MEDEIROS

_nﬂ::m_.._mc" HAPYIDA
m.cﬂa“n‘.mz._.mo n_mcmm_nﬂy:@“...m_um.

.ﬂﬂmlmnm_npo MEDICA

DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1mg

Agua Destilada

Prescritor; CRM-T398%

! Emiss3o 25/03/2020 21:09

Atendimento: 66421827
26032020 as 13:56
Peso: 70.00 ko

Dt. Nasc.: 20/11/1986
N® Prescrigdo: 0026311737
Leito: 133420012

Prontuario: 1 7456022 _

HORARIOS

CAMPLC/ 8/8h EV SN - . “_

ML
SO0MG) il

18ml

=

10.CETOPROFENO IV (100.00mg} 100mg

Soro Fisiclogico 0,.9%

Prescritor: CRM-7399

1 FRAP (FRAF C/100MG) 12/112h  EV
100 mil

£ 27/03-05 '
60.00 :

gts/min em
30min

11.CLEXANE (40.00mg/ml) 40myg

Alta vigilancia
Prescritor: CRM-7399

04ML  [SERIC/40ME) 24/24h SC

SN
'] -

12.02 UMIDO G/ CATETER NASAL
Prescritor, CRM-7399

SN

o2
Prescritor. CRM-7399

2 Limin

13.50NDAGEM VESICAL DE ALIVIO
Prescritor; CRM-7399

14.pPUNCAQ Cf JELCO
Prescritor; CRM-7399

SN

15.8ALANCO HIDRICO
Prescritor: CRM-7399

1B.5INAIS VITAIS
Prescritor; CRM-7399

17 MONITOR CARDIACO
Prescritor: CRM-7399

Prescritor: CRM-7389

18.ROTINAS UTI RECUPERACAQ
Prescritor: CRM-7399

'20.RETIRADA DE DRENO DE
FRREAWAOCRM-7399

5N

RP15M WAHESSA VASCONCELOS MARTING

FEM2000 2108 IP: 10.1.22.208



ﬂmmmn_u._n"ﬁﬂ MEDICA - Aprazamento

Pasiente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 58421927
[Convenio: HAPVIDA N° Prescrigdo: 0026311737 26/03/2020 as 13.56
| Posto:CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13342012 Peso: 7000 kg

PRESCRICAO MEDICA -

21.CURATIVO COM ATADURA E GAE

Emissao 2&0A/20M 21:0%

Prontusrio: 17486922

:.a.ﬁn@

| FEaEHRNTRIRFIE -
ﬁ 22 ¢ OMPRESSAD COM ETER SN

Prescritor: CRM-7399

Profissionais: CRM-7399 EDILMAR FERREIRA LESSA
e |4 Legenda horério: () Indica item n&o administrado.
_ ENTEROFIX s _ —— Indica item checado.

RP1531 WANESSA VASCOMGELDS MARTING  260W2020 2109 IP; 10.1.32.200

e



PRESCRICAQ MEDICA - Aprazamento

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1886 Atendimento: B6421927
Convenio: HAPVIDA N? Prescrigdo: Q026311737 26/03/2020 as 13:56

Emissao 25/032020 21:08

" Prontudrio: 17466922

Deacricio ] i Qe

Posto:CENTRO CIRURGICO - HAPFOR _baitor L342018, Pesoc 7000 g
SASTOS =
[ oOwemme  Owa _ Owcdclo — awe Deecrigle __ Own.
P 10,132 208

RP15M WANESSA VASCONCELDSE MARTING 28034020 21:09



PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

F-a:ienw: JEYSONR
Canvénio: HAPVIDA
Pasto: POSTO 1B

AFHAEL NEVES MEDEIROS

Avaliagdo: PRESCRE

el

DL Nase.: 2001 1/1986
N® Prescrigio: 26314827
Leita: 1025/

Pagina 1 de 1

27I03/2020 12:37 AM
i o

Atendimento: 88421927
27032020 as D0:36

; Prontudrio: 17466522

GAD DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

I_'rlTﬂssiﬂ;ai!: Wi E
1 - INSPECIONAR/ nﬁﬁl STRANDO

S5A VASCONCELOS MARTIMS (COREN §25527)

NIVEL DE ORIENTAGAG

Manhd Tarde Noite
PADRAD RESPIRATORIO Manha Tarde Noite
| ELIMINAGOES Manhi Tarde Noite
2 - MANTER
INTEGRIDADE FISICA E MENTAL Mantdo i
e
| ACESSO VENOSO PERVIO E IDENTIFICADD Mantido
SESTIMULAR -
CAUTO-CUIDADD Manitido
i7 - ORIENTAR :
" ORIENTAR PACIENTE QTO.A ROTINA DO SET Mantido
FROCEDIMENTOS REALIZADOS 7




]

T PRESCRICAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de

26/03/2020 11:08 AM

Pacients: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986  Atendimento: 66421827  Prontuario: 17466922
Convanio: HAPYIDA N Prescrigao: 26310124 26032020 as 11:06
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12
Avaliagio: PRESCRIGAD DE ENFERMAGEM - CIRURGIA
Profissionais: GIZELE BEZERRAMORERADE GUEIROZ (CORENS#OZ38) Eras
1 - INSPECIONAR/ REGISTRANDO o - h
Nivel de Consciéncia Mantido
NIVEL DE ﬁﬁIENTACJIl.ﬂ' Mantido
2 - MANTER 5
ACESSO VENOSO PERVIO E IDENTIFICADO  Mantido R
6 - OFERECER
APOIO PSICOLOGICO Mantido
PAPAGAIO | APARADEIRA Mantide
7 - ORIENTAR
DRIENTAR PAGIENTE OT0O.A ROTINA DO SET  Mantido
@ - COMUNICAR N
INTERCORRENCIAS | Mantido
PROCEDIMENTOS

{\I'?'! ?\ b A
,'|1-:1=!!-.:'-‘1i %ﬁ

sArE Tive B £Hi




,

AL g, PRESCRICAO DE ENFERMAGEM Saba Va

26/03/2020 05:57 PM
it o

Pacienta: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Posto: CENTRD CIRURGICD - HAPFOR

Canvénio: HAPVIOA N* Prescricdo: 26310124 260372020 & 11:08

Dt Nasc.; 20/11/1988  Atendimento: 66421927  Prontudrio: 17488922 |

Leito: 133420012

' Avallagao: PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionals: GIZELE BEZERRA MOREIRA DE QUEIROZ (COREN 343238) ]
1-INSPECIONAR! REGISTRANDD
Nivel de Consciéngia Mantido
NIVEL DE ORIENTACAQ Mantido
Z - MANTER - o

ACESS0 VENOSO PERVIO E IDENTIFIGADD Mantido

& - OFERECER

APOIC PSICOLOGICD Mantido i
PAFAGAID { APARADEIRA Mantido o -
7 - ORIENTAR

| ORIENTAR PACIENTE QTO.A ROTINA DO SET Mantido

8 -COMUNICAR |

INTERCORRENCIAS Mantido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

|
|
{
[




i DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM i

PELErR s

= - 1 =3 m
Paciente: JEYSCN RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nase.: 200111986 Atendimento: BE42162T  Prontuario: 17466022

| Gonvinio: HAPVIDA N° Prescricio: 26314925 27/03/2020 4s 00:34

' Fosto: POSTO 18 Leito: 102501 Enfermairofal:WANESSA VASCONCELOS MARTIN

" avaliagao: DIAGNOSTIGO DE ENFERMAGEM - GIRURGICO

 Profissionais:

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: TRATAMENTO
RESTRICAO DE MOVIMENTO IMPOSTA
i M_antEf Ledta Em Pasi o Adequadal Grades Mantido:
Lalerais Levantadas
2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionada a:  TRATAMENTO CIRURGICO
| MANTER POSIGAO CONFORTAVEL Mantido:
| ADMINISTRAR MEDIGAGAD PRESCRITA Manhs Tarde Nofte
§ - DEFICIT NO AUTOICUIDADO PIHIGIENE CORPORAL, ORAL, VESTIR-SE .
Relacionsdo a: DOR OU DESCONFORTO
| ORIENTAR HIGIENE CORPORAL/ORALANTIMA  pMantido: ]
B - RISCO DE INFECGAD RELACIONADD A '
Relacionado a:  PROCEDIMENTOS INVASIVDS
PROCEDIMENTO CIRURGICO

| OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:




X s, | DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1 do 1

26/032020 11:06

| oI s
Paciente: JEVSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.. 20011/1888 Atendimento: 66421927 Prontuario: 17468022
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133420012 Enfermeire{al:37ELE BEZERRA MOREIRA DE QU

Avaliaggo: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

|_ Proflsslonais: Y h |
2. CONFORTO PREJUDICADO
Relacionade a: TRATAMENTO CIRURGICO

[ ADMINISTRAR MEDICAGAC PRESCRITA Mantide: |

8 - RISCO DE INFEGGAD RELAGIONADO A
Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS
PROCEDIMENTO CIRURGICO
| BANHO PRE OPERATORIO Mantido: |

(zeid, el

U RERE 5 T - FH




A e | DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1 ds 1

26/03/2020 18:00
l_"‘“f-""ﬂ: .rE'rsul RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt.Nasc.: 20/11/1866  Atendimento: 66421627  Prontudnio; 17466052 =
ConvEnio: HAPY| N® Prescricio: 26313138 2610302020 4s 17:58
Posto: CENTROD CIRURGICO « HAPFOR Leite: 13342012 Enfermairafa); SAYURI NUNES |
Avaliagio: DHGNGST_IE_O DE ENFERMAGEM - CLINICO J
!I_ Profissionals: —|
7 - RISCO DE INFECCAD

Relacionado a:  PROCEDIMENTOS INVASIVOS
EXPOSICAD AMBIENTAL
| OBSERVAR SiNAIS nns:sncus Mantido:

12 - RISCO DE qu :
Relacionado a: mwas

Onentar Sobre Risch De Queda Relasionade As Mantido:

| Usa De Madicacies =
| Movimentar O Paciante De Forma Segura Mantido:

MANTER GRADES LATERAIS ELEVADAS Mantidg;

15 - RISCO DE LESAO POR PRESSAD
Relacionado a:  Imobillzasss Fisica

r_ﬂanmr.ﬁ. Pele Saca Mantida: . J

(i
sayurt Moo

2




HOSPITAL ANTONIO FﬁUDEHTE LTDA - HAPFOR

Paciente: JEYSON mi:-rm.sl. NEVES MEDEIROS

Dt Nase: 20/11/1886
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

| EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO

Atendimento: BF421977

Pagina 1 de 1

26/03/2020 17:86

Prontuirio; 17466577
Lelto: 13342012

et T . U
erﬂnmua i SAYLUIRI NUNES, ENFERMEIRC{A), COREN 580266 [1] N 52885191 26/03/2020 A= 1753
Il_ - N —— S ———
| EVOLUGAO DE ENFERMAGEM e _

Evolugio de enfermagem PACIENTE ADMITIDO NA RPA AS 16:40 NO POI POR CIRURGIA DE (]

ANESTESIA RAGUI + SEDA

INCISAQ CIRURGUCA, PULSEIRA DE IDENTIF

FRATURA DE FEMUR DIREITO REALIZADA PELO DR EDILMAR, 508
CAQ COM DR BRUND. NO MOMENTO

ENCONTRA-SE CONSGIENTE. ORIENTADO Ve
QUEIXAS, SEM ALERGIA, SEM CORMOBIDADE
PERVIO £ SEM SINAIS FLOGISTICOS, CURAT]

REALIZANDO, SEM

. AP EM MsD

VO LIMPO E SECO EM
GAD NO MSE.
AFERIDD S5V, SECUE ADS CUIDADGOS DE ENFERMAGEM.

DISPOSITIVOS

Acesso Venoso Paﬂftri;u Sim
—

urt
sayuri s

nes
.

' -~



PAZSCRIGAD M2n

Fagina

Imi#sdo:

T da 2

2T0I2020 1343

|

Pacianta JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEROS I, Mass, 2001111085 Atendimento: 55421327
Convanio: HAPVIDA N? PraserigSor 26311747 27032020 a4 05:00 Prontuaric? 7455922
Posto: POSTO 1B Leito: 10251 Pazo: 70.00 kg
1. DIETA: ZERO 28RO . . ~ CRM-13798 |
! 2. DEETA: LIQUIDA-ADULTO [PARA POS.CIRURGIA ~ ash  ORAL - T INICIARGH APDS CRURGIA  CRM-13798 |
3 Hidratagdio Venosa 4 Fases Vol Total: 500 m 4000 gls'min Acesso Penférice CAM-13798 |
SORO GLICOSADO 5% 500 mi
4 HidralagSo Venosa 2 Fases VIG: 1,7 Vol Tatal 500 mi 40.00 gis'min Acesso Perféricg CRM -13798
50RO GLICOFISIOLDGICO 11 §00 mi
5_KEFAZOL [1.00g) 1g 1FRAP  (FRAP C/ 1GR) wah Ev CAM.13798
Agua Destilada 18 mi
& OMEPRAZOL {40 D0Omag) 40mg TFRAP (FRAP CI40MG)  2424n  EV CRM-13798 |
Agua Desfilada 18 mil
7 PLAMET (5.00mgim)) 10mg ZML  (AMPLCI10MG)  @&8h EV SN CRM-13788 |
Agua Destlada 1B mi
B_TRAMADOL (50.00m g/m) 100mg 2ML (AMPLCI100MG)  a&sh EV &N se dorintensa CRM-1379&
Soro Fslologico 0,9% 100 mi
Alta vigldncia
9, BIPIRONA AMP (500.00mgim) 1myg 2ML  (AMPLCIS00MG)  68Bh EV EN CRM-13788
Agua Desliada 18 mi
10. CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP  (FRAP CI100OMG) 12120 EV B0.00 gis/min em CRM- 13708
Soro Fsiclogice 0,9% 100 md .
30min
11 CLEXANE (40.00mgim) 40mg O4ML  (SERI CI40MG) 24iz4h 5C &M CRM- 13798 |
Alta vigildncia
12,02 UMIDO Cf CATETER NASAL 5N CRM-13788
oz 2 Lmin CRM- 13798
13, SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO EN CRM-13788
14 PUNCAOQ CIJELCO 5N CRM-13788
T 15 8ALANCOHIDRICE — - = — CRM-13783
16, SINAIS VITAIS 7 CRM-15798
17.MONITOR CARDIACG CRM-13798
18 OXIMETRO DE PULSO 4 3 CAM-13788 |
19, ROTINAS UT| RECLPERACAO P4 / CRM-13798
20, RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC 5N CRM-13798 |
21 CURATIVO COM ATADURA £ GAE ACOGHOADA GRAND B CAM-15788 |
22 COMPRESSAD COM ETER CRM-13708

RP1541

PEDRC) BARRFIRA CARRAL

IP; 182 A5 4 1M1

STNAPOI0AN43



{

PRESCRICAC MEDICA - Aprazaniento Pagina 1 da

Ermissan 27032020 1115

Paciente: JEYSON RAPHAFEL NEVES MEDEIROS Dt Masc.: 20/1 171986 Atendirmento: 6E471937 " Prontudrio: 17466023 B
Convienio: HAPYIDA N® Prescrigao: 0026311742 2TME020 as 0600
|_ Posto:pQsSTOE : Leito:1025/1  Pese: 70.00 kg _

HORARIOS

: : . A Ml
1.DIETAZERO | ZERD ) Emmm.mmmﬁmg
Prescritor: CRM-13798 - A _ Emﬂc Qm %__u
2-DIETALIQUIDA-ADULTO | PARA POS-CIRURGIA 33 ORAL :
INICIAR &M APOS _ﬁm_mho_umm.mmzm
Prescritor: CRM-13798 CIRURGIA. A - RISCO DE BRONCOZ|
3. ﬁﬂﬂnrﬂn 4 Fases Vol. Total:  500mi 40.00 gtsiminAcesso Periferico .A\m_ 1 \.% aEE (ool _\@F_ RISCO umtmmo_h 0
SORQ GLICOSADO 5% 500mi TR0 Fy
| Prescritor; CRM-13798
4. ﬂﬁﬂﬁ? 2 Fases VIG:1.7 Vol Tatal:  500ml 40.00 gtsiminAcesso Periférico A\mu + 8004 - mva.a "
SORD GLICOFISIOLOGICO 1:1 500m| ¥y
| Prescritor: CRM-13798 "
5.KEFAZOL (1 00g) 1g 1FRAF FRAP I 1GR]  B/8h  EV 060 - ,wa_”_ . 28I03. @& : i
Agua Destilada 18mil % Ay
(AR A
| Prescritor: CRM-13798
| 6-OMEPRAZOL (40.00mg) 40my TFRAP (FRAP  JOMG) 247240 EV mmum.aww...\m
Agua Deslilada 18mi
Prescritor: CRM-13798 |
7.PLAMET (5 D0mgimi) 10mg ZML AMPLC TOMG)  BiBh BV SN
Agua Destilada 18ml

Prescritor: CRM-13798

| 8. TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg 2ML (AMPLCI 8ish  EV el I
g T o —— ORI E— - ——— ﬂi =
Soro Fisiclogica O 100 = ==
Alta vigilancia .._..%ma

Prescritor: nn!-._wﬂmﬂ

(s

BP153 ANTORA JORDANA FELIPE GOMES DE 2700730307115 IF: 192 85,4101



PRESCRICAD MEDICA - Aprazamento

| Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Convenio: HapyIDa
| Poste:pDSTE 15

P

Dt Nase.: 20/11/1936
N® Prescricao: DO26311742
Leito: 10251

Atendimento: G6421927
2020 &5 06:00
___Peso:_70.00 kg

Papna 2 de d

Ermnissan 27011000 11:1%
Prontudrio: 17466077 :

e ]

_ PRESCRICAO MEDICA

HORARIOS

DIFIRONA AMP (500 00mgii)
Agua Destilada

Prescritor: CRM-13798

1 mig

2ML
18ml

[ARPL G EW

SO0MG)

fi5h

EN Eml

10.CETOPROFENG IV (100.00mg)
Soro Fisiclogice 0,9%

Prescritor: CRM-13798

100mg

1 FRAP
100mil

(FRAPCI0OMG) 12/112h  EV 1749
6000 Mnn..

gtsfmin gm
A0min

11.CLEXANE (40,00mgimi)

Alla vigilancia
Prescritor: CRM-13708

10mg

0.4

(SERIC/40MC) 247240 5C

SN _GX”_

12-02 UMIDO C/ CATETER NASAL
Prescritor: CRM-13798

oz
Prescritor: CRM-13798

2 Limin

T3 SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO
| Prescritor: CRM-13793

5N

T.pUNCAC Cf JIELCO
Prescritor: CRM-13798

=

15-BALANCQ HIDRICO
Prescritor: CRM-1379g

16.5inAIS WITAIS
Prescritor: CRM-13798

17-MONITOR CARDIACO
Prescritor: CRM-13788

18-0XIMETRO DE PULSD
| Prescritor; CRM-13798

9. ROTINAS UTI RECUPERACAD
Prescritor: CRM-13798

20-RETIRADA DE DRENO DE
PR TEGACC RM-13 798

SN

RFEN

ANTONIA JOEDANA FELIPE GOMES DE 0N 1198

IF: 19785.4.10



Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Corvenio: HAPYIDA

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Dt Nase.: 20/11/1938 Atendimentd: 6RAZ1927

N* Prescrigdo: 0026311742 132020 a5 0600

Pagena 1 de 4

Emissdo 2rnevom s

Prontudrio: | 7466022

" Posto:POSTO 1B )  Leito: o250 Peso: 7000 kg > 2 |
i PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
| 21-CURATIVO COM ATADURA E GAE 14:00
AEEHC I REFTIVEE
22 COMPRESSAO COM ETER SN
Prescritor: CRM-13798
Profissionais: CRM-13798 PEDRO BARREIRA CABRAL
} Legenda hordrio : O Indica itern néo administrado.
ENTERGFIX — Indica item checada.
RP1531 ANTON A JORDANA FELIPE GOMES OE TR0 1118 I 163 854,100



Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

‘Convenio: HAFYIDA
| Posto:00STO 18

. PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Dt. Nasc.: 20011/71986
N° Prescricio: Q026311742
Leito: 102501

‘AMendiments: 65421927
27/03/2020 a5 06:00
__Peso: 7000 kg

Pagira 4 de 4

Emissin 27032020 15:15

Prontudrio: 17465922

GASTOS

e,

Descrigha

Qeda.

__ Daserigia Glicts, ]

[ Bescricin
K oL
ALGODAD HIfROFLOD - 800 SR
LUV D PROCEDMENTO F x50 PA
SERINGA DESCARTAVEL 0L SER 20 ML
AGLA DESTILADA 570, 30 AL ARPL 20 AL
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1050 M
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1UD
HEFAZOL FRAP 1 LD
CETOPROFEND v
AGULHA DESCARTAVEL AFX13- 1140
ALCDNOL T0% TOMCD FRAS 1000 ML

L
2
2
20
]
2

i
14

SORD FISKLOGICT 0,59 100ML TURD 100 K1

LUWA DE PROCEDIMENTE B 0 50 B4
ALGO0AD HORDFILD - 50 GR

SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI & ML
PROFENID 100MG IV FRAF 1 UD

EQUIPD D€ SOR0 SIMPLES - 1 LD

Hy Tolal: o
ALCOOL 7% TOPICO FRAS 1000 UL
SORD GLICCSADC 5% S00ML TUBO 500 ML
ALCOOL 1065 TOPICO FRAS 1000 14,
SERINGA DF SCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML
AGULHA DESCARTAYEL 40X12 . 1 LD
LirvA DE PROCEDMENTO P CX 50 P
ALGODAC HIDROFILO - 500 GR

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 A
EQUIPC DE SORC SIMPLES - 1 U0
ALGODAD HIDROFILE - S00GR

FORO GLICOFSOLOGIC 11 S00ML TUBG B

TORNEIRADY VIAS - 1 LD
TORME A QL VIAS . 1 LD

RF1831

- e o g

H
3
L]

1
1
1
a
z
T
4
1
1
2

AKTONIA JORDWNA FELIPE GOMES DF 3703200 1115

1P 1B L0




hian S

PP=SCRIGAO MEDICA - Aprazamentd
_ Emissao 2rnI2020 19:42

R e,
Sacients: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Ot Nasc..2011/1986  Atendimento: G6a21927  Prontuario: 17466922 — |
Convenio: HAPWVIDA N° Prescrigdo: 0026311742 27/022020 as 06:00
|| Posto:POSTO 1B o _ Leito: 102511 Peso: 70.00 kg — |||1l|||||_
PRESCRIGAO MEDICA I ~ HORARIOS ]
21.CURATIVO COM ATADURA E GAE 1400
FEEMTHDMNORVRIITEE e S — [P Oy |||||||||||A
22.COMPRESSAC COM ETER SN
Prescritor; CRM-13798 == S
23 MORFINA AMPOLA (0.02mg/mi) 2mg ML (AMPLGIIMG)  4/4h EV 1200 1600 ;20:00 - 28/03 - 00:00 |
Agua Deslilada g.5ml 2o8i03-0400
Alta vigilancia
_ Prescritor: CRM-16854 = - e =
Profissionals: CRM-16854 FRANCISCO THALES ANDRADE MESQUITA
CRM-13798 PEDRO BARREIRA CABRAL
Faservedo carm 2 SHO r Legenda horario: () Indica item ndo administrado.
i ENTEROFIX e
ey _ — Indica item checado,

2732020 18242 P 1892854101

RP1E31 MARCIANA ALBEIDA DA COSTA



Pagina 1 de 1

S PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM ot
mi§i 0

|' ‘paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS DL Masc.; 2001111586 Atendimanto: 66421927 Prontuario: 17466922 a

i Convenin: HAPYIDA N* Prescrigio: 26322640 2AMA2020 &s 008

| Posta: POSTO 18 Leito: 10251

| nua.hm;.m F’ﬁEECRiCﬁD DE ENFERMAGEM - CIRURGIA
Frurimnnats T MARCIANA ALMETDA DA EDSTA (COREN 436288)
_h T INSPECIONAR! REGISTRANDO

" Ginals Vitais- Temparatira 0pB0 0§00 12:00 18:00
Z-MANTER
ACESS0 VENOSO PERVIO F IDENTIFICADO qa"m -
|4 . RENOVAR! DATANDO /
CURATIVO A CADA 24HS OBSERVANDO ASPE  gfi:00 it
7- ORIENTAR P

" ORIENTAR PACIENTE OTO.A ROTINA DO SET Manha Tarde w{.
PROCEDIMENTOS REALIZADOS G




Aageriian i 1 dn .I
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM e

wikd e

DU Nasc: 20/11/1986  Atendimento: 66421527 Prontuario: 171466922 —|
N° Prescrigao: 26322630 FRI032020 as 0047 ‘

Paciente: |EYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Convénino: HAPYIDA
Posto: POSTO 18 Leito; 102511 Enfermeiroa):  MARCIANA ALMEIDA DA COSTA

" avatiagho: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

| Profissionais: j

? - CONFORTO PREJUDICADD

Relacionado a: TRATAMENTO CIRURGICD -

| MANTER POSICAD CONFORTAVEL Manha Tarde Neite |
7. RISCO DE QUEDA

Belacionadao a:  DEFICIT MOTOR /"

[MANTER LEITO [ GRADES LATERAIS oo

3 - RISCD DE INFECGAD RELACIONADO A
Relacionade a:  PROCEDIMENTOS INVASIVOS
PROCEDIMENTO CIRURGICO -

| GBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Manha Tarde Ndite ]




N

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAQ Pagion Tae)
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR ZNOROZ0 1106
il I ;
Paciante: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1986 Alendimento: GG4271927 Prontuario; 17466927
Convénio: HAPVIDA Poste: POSTO 1R Leito; 10251
Profesionallis).  ANTONIA JORDANA FELIPE GOMES DE BRITO, ENFERMEIRO(A), COREN N 52012887 27/03/2020 a5 111 B
532214 [1]
EVOLUGAD DE ENFERMAGEM _
Evolucho de enfermagem PLANTAQ MT 111
PACIENTE J.RNM., 37 ANOS, SEXD MASCULING, ADMITIDO NO
POSTO 1B PROVENIENTE DA RPA, COM HD: 1° PO FRATURA DE
FEMUR DIREITO REALIZADA PELD DR EDILMAR, S0B ANESTESIA
RACUI + SEDAGAD COM DR BRUNO.
ENGCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADD, VERBALIZANDO,
RESTRITO AD LEITO. SEM QUEDGAS NO PERIODG, SEM ALERGIA.
SEM CORMOBIDADE. SSVV ESTAVEIS, DIETA VO, BEM ACEITA. AVP
EM MSD PERVID E SEM SINAIS FLOGISTICODS, CURATIVO LIMPO E
SECO EM INCISAD CIRURGICA, SEGUE ADS CUIDADOS DE
B ENFERMAGEM,
DISPOSITIVOS | A0} i
b "
Acessn Venoso Periféricn Sim T

11




A

B

i

Aamono
PRt

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina 1 de 4

Emissao 2emazo=0 13:32

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIRDS

Canvenio: HAPVIDA
Posto: POSTO 1B

(g

Dt Nasc.: 20111986
N* Prescricio: 0026317842

Atendimento: 654271527
28/03/2020 s 06,00
Leitoetossir  HCOE  Peso: 7000 kg

Prontuario: 17466022

PRESCRICAO MEDICA

HORARIOS

1.DIETAZERD/ ZERO

Prescritor: CRM-16854

2-DIETALIQUIDA-ADULTO / PARA POS-CIRURGIA U3h  ORAL
INICIAR 6H APGS
Prescritor: CRIM-16854 CIRURGIA.
3. Hidratagao 4 Fases Vol. Total: 500 ml 40,00 gts/minAcesso Periférico S g .
Venosa azpc NECESSARIO NESSE HORARID :
SORO GLICOSADO 5% s00ml M.E\ 2003 gors¥
Frescritor: CRM-16854 : . —
4. qnaﬂﬂn 2Fases  WIG:1.7  VolTowl: 500ml 40.00 gtsiminAcesso Periférico 1200 NAO NECESSARIO NESSE HORARIO A&~
enosa : ¥
il
SORO GLICOFISIOLOGICO 11 500mi : \.‘mm -
___ Prescritor: CRM-16854 3 A % s u
TS HERAZQLTThg) 1g 1FRAP (FRAP C/1GR]  Bf8h  EV 8800 3800 2903 0090 ©.
T D) Agua Destilada 1Bml :
Prescritor: CRM-16854
B.OMEPRAZOL. (40.00mg) 40my 1FRAF [FRAP O/ 40MG) 24f24h EV & 79/03-0549 -
Agua Destilada 1ami
__ Prescritor: CRM- 16854 —l
T.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg ML AMPLCOI1OMG) B8R EV _
Agua Destilada 18l
| Prescrilor: CRM-16854 [i
| ETRAMADOL (50.00mg/mi) 100 myg 2ML Ea.ﬂmﬂ Bigh EV . s ;
legico 0,9% TOOmE oo 5 M
_ e e se dor intensa £ Ve A
Alta vigilancia m
Prescritor: CRM-16854 —aEP
9 / =2
iy
SEHET AR WERIA LARE TS RIS 4 0 e mioi 12 o s i e m



A e,

PRESCRICAQ MEDICA - Aprazamento

Paging 7 e d

Emissio 28032020 13:32

Prontuario: 17466922

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIRDS DL Nasc.20/17/1985  Atendimento: 664271927
Convenio: HAPVIDA N® Prescrigao: 0026317842 28/03/2020 as 06:00
| Poslo:POSTO 1B Leite: 1025/ Peso: 70.00 kg
PRESCRICAO MEDICA ) , HORARIOS _ i
 MORFINA LA (0.02mgiml) 2mg 2WL (MPLCIING)  4iah  EV ealls il h FE&\ “ M\? “
Agua Destilada 9.5ml . 2ATTD E\:\% W.u.m...ﬁ
Alta vigilancia BE LS N
Prescritor: CRM-16854 .W\O_. panﬂu
10.DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1myg ML (AMPL C/ Bfgh  EW =
Agua Destileda 18ml  0OMS)
Prascritor: CRM-16854 o 7
11.CETOPROFEND IV {100.00mg] 100mg 1FRAP (FRAP G/ 100MG) 12112 EV Eﬁ‘ “mgﬁwwxm ;
Saro Fisiologico 0,9% 100m 60,00
gtsimin em
Prescritor: CRM-16854 30min =
12.CLEXANE (40.00mg/mi) 40mg  04ML (SERIC/4OMG] 24/24h  SC SN & Nﬂ _
|
Alta vigilancia
Prescritor: CRM-16854
13.02 UMIDO Cf CATETER NASAL SN
Prescritor: CRM-16854 2=}
= 02 2 Limin
Prescritor; CRM-16854
14 SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
Prescritor; CRM-16854 -
15-PUNCAO Cf JELCO SN N
Prescritor: CRM-16854 - -
16.gALANCO HIDRICO . ..\ W
_ Prescritor: CRM-16854 . 3 Tl 3
T7-SINAIS VITAIS T :
——PrescritorCRM-16854 o2 ¢ — — 3
= = e == N e m— p—— %
T8-MONITOR CARDIACO oo S | -
Prescritor: CRM-16854 SENERE o - | m §
-OXIMETRO DE PULSO 1900 | =

~ Prescritor: CRM-IBESS

okt ARLAN [ WARTA A RTINS MARCILES RIZNDRR0I0 13157 F= 19rhE




Pagina 3 da 4

)
R e, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento
Emissan: 28032020 13:32
' Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS DL Nasc.: 20/11/1988 Alendimento: 66421927 Prontudrio: 17466922
Convenio: HAPVIDA N*® Prescricao: 0D26317842 2R/M3/2020 s 0600
___ Posto:POSTO 1B Leito: 10251 Peso: 70.00 kg |
PRESCRICAOQ MEDICA HORARIOS -
20.2OTINAS UTI RECUPERACAD
Prescritor: CRM-16854 o ]
N .RETIRADA DE DRENO DE SN
MPEEERLECC RM-16854 =
22.CURATIVO COM ATADURA E GAE 100’
AEEET i TRERTER5E p =
22 COMPRESSAD COM ETER SN
Prescritor: CRM-16854 —
24.TIFQ VELPEAU 1 24/24h
Prescritor: CRM-16854 |
Profissionais: CRM-16854 FRANCISCO THALES ANDRADE MESQUITA
Resenagdo porm o SHD r 4
- Legenda hordrio : O Indica item nao admiristrada.
—— |ndica item checado.

ENTERDFIX —
Az

BRIEE ARAASDA LARES MARTING MAROUES Ry 20030080 135 P ) S REA
&




Pagina 4 de 4

NS e, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento
Emissio: 28032020 13:32

[Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66421927 Prontudrio: 17466922
Convenio: HAPVIDA N° Prescricao: 0026317842  28/03/2020 as 06:00

Posto: POSTO 1B : Leito: 10256/ Peso: 70.00 kg ==+
GASTOS

== Degericia e, bescrigsa nie. Descricie Oude. Descrigin dece. |
MORFINA AMPOL A
ALGORAD MIDROFLD - 500 GR (] AGULHADESCARTAVEL 40KH2 - 1D 1
ALCOOL 1% TORICO TRAS 1000 WL il LLVA DE PROCEDIMENTO PCX 50 PA 2
LUWVA BE PROGEEEMENTO F CX 50 PA B ALGODAD HEROFLD - S0 GR 2
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 uo 4
MORFINA ZMGEEML ML AMPL ARl 2ML 4
SF RINGA DESCARTAVEL 20 ML SERIZOML 4
NEHA GESTILADA 10 ML 10 ML AMPL oKL 4

KEFAZOL

SERINGA OESCARTAVEL 2061 SERI 20ML 2
AGUA DESTILADA Z0ML 20 ML AMPL 300 2
ALEAOL T% TOACO FRAS 1000 ML m
LA DF PROCEDIMENTO PCX 50 PA 8
AL GODAD HIDROF LT - 500 GR 8
AGULHA DESCARTAVEL 4BX12- 1 LD 4
KEFATOL FRAP 1 LD 2
CETDPROFEND W

AL GODAD HIDROFILD - 504 GR 4
PROFENID 100MG 1V FRAP 1 LD 1
LLIVA OF PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3
s FEIOLOCIC0 0,99 100ML TUBG 10081
ACULHA DESCARTAVEL 40112 - 1 UD 1
SERINGA DESCARTAVEL D8 MLSERI EML 1
EOUIRO SIMPLES CANJETCR LATERAL -1 01

ALCOOL 0% TOPICO FRAS 1000 ML Ll
HY Vol Total: 500,00 Vig: 1,70

ALCOOL 70% TOPICO FIRAS 1000 ML 5
TORNEIRA G WAS - 1D 2

SR GLOOASIOLOGIC 11 500ML TUEQ 501
FOLIPO SIMPLES CARIETORLATERAL - 1U 2

ALCGOL 0% TOPICO FRAS 000 ML 1

ALGODAD MDRDFILG - 400 GB L}

STRIMGA DESCARTAVEL 10ML SERI TOML 1 o
TORMENRA Q) Yias - TuD 1

FOUIPC SIMPLES CANIE TOR LATERAL - 1111

LUWA DF PROCE DIMENTO P CX 50 P4 1

SORD GLICOSADO 5% SO0 TUBD 500 ML 2

RE1631 AN BURLE MARTING MARGUES i S8AR008 13732 e R



E EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR © 2BOX202010:20

_ Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIRDS Dt. Nasc.: 20/11/1586 Atendimento: GR4215927 Pronfudrio: 17465022 |
Convénio: HAPWVIDA Posto: POSTO 1B Leito: 102501 |_

[Profissional(is): AMANDA MARIA MARTINS MARQUES RIBEIRO, ENFERMEIRO(A), COREN  N°: 52038467 28/03/2020 8s 10:17 .
437400 [1] = — = = =

—

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM —

Evolugio de enfermagem PLANTAC MT 1

FACIENTE JR.N.M,, 33 ANOS, SEXO MASCULING. ADMITIDO MO
FOSTO 1B PROVENIENTE D& RPA

HD: 2* PO FRATURA DE FEMUR DIREITD REALIZADA PELO DR
EDILMAR, SOB ANESTESIA RAQUI + SEDACAD COM DR BRUNO.

ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO,
RESTRITO AQ LEITO. REFERE ALGIA, SEM ALERGIA, SEM
CORMOBIDADE. SSVV ESTAVEIS. DIETA VO, BEM ACEITA. AVP EM
MSD PERVIO E SEM SINAIS FLOGISTICOS, CURATIVO LIMPO E
SECO EM INCISAQ CIRURGICA AGUARDA TC DE ARTICULAGGES E
COLOCAGAC DE TIPOI TIPO VELPEAUEM CLAVICULA . SEGUE AOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

ALERGIAS : g

Alergias NEGA, 1]
AVALIACAD DE DOR . j . i

Dor (0 A 10) 0 I
AVALIACAD DE RISCO | . . R~

Flebite Sim [

DISFOSITIVOS

Acesso Venoso Periférico Sim ]|




=

- L AnTomMia

ﬂf'fjl.ﬂ MUDENTE

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento '

Pagina 1do 4

Emissdo 29012020 12:42

[Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
\Convenio: HAPVIDA

Dt. Masc.: 20/11/19E8
N® Prescricdo: 0026330679

Atendimento: 68421527
20/03/2020 as 07:48

Prontuaric: 17466022

| - Posto:POSTO 2A~- HAPFOR Leito: 200811 - Peso: 70.00 kg
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS
1.DIETAZERO | ZERD ( )RSCODEQUEDA
Prescritor: CRM-13339 () RISCODEUPP
2. DIETAGERAL-ADULTO / PARA POS-CIRURGIA 24/24h  ORAL R eRiTE
INICIAR BH APGS ﬁa.jmwno DER. -
Prescritor: CRM-13339 CIRURGIA, ; [ JRSCODE ARONCOASPIRACAD
3. Hidratagdo 4 Fases Vol Total:  500ml 40.00 gts/minAcesso Periférico PERDADE DI SPOSITVO
--..“:n-ﬂm E : \F%-.._#\mmnﬁ G.m p
SORO GLICOSADO 6% 500 mi :
Prescritor: CRM-13330 i - N
4. Hidratagao 2 Fases VIG: 1.7  Vol.Total:  500ml 40.00 gts/minAcesso Periférico
Venosa
SORO GLICOFISIOLOGICO 1:1 500ml
__ Prescritor. CRM-13339 B R B F P s o
5.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/ 100MG) 12/12h  EV 18 : 30/03 - 06; :
Soro Fisiclogico 0,.9% 100ml 60.00 ’ _
ats/min em
- Prescritor: CRM-13339 oo G0min “
6.OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAF (FRAP G/ 40MG) 24/24h EV 30/03 - 06- .
Agua Destilada 18ml '
Prescritor: CRM-13339 o . |
7.PLAMET (5.00mgimi) 10mg ML (AMPLC/10MG) 8/Bh  EV SN
: Agua Destilada . 18ml "
Prescritor; CRM-13339 S . == .wm _
8.TRAMADOL (50.00mg/m) 100mg ML (AMPL Cf BiBh  EV SN 3 LTS
¢ Soro Fisiologico 0,9% 100mi  100MG) . LSRR e
sa dor intensa PR bl & acne L erf
Alta vigilincla f ) et 7190
Prescritor: CRM-13339 - = | _
a, = == =———— |
RP1531 HKEVERSSON ROCHA XAVIER 290020 12062 P 182.854. 101



.ﬁ ._-..rl. Britos g
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PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina
Emissio 20032020 12:42

2desd

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 68421927 Prontuario: 17466022
Convenio: HAPVIDA N° Prescrigio: 0026330679 29/03/2020 &s O7:48
Posto: POSTO 24 - HAPFOR . Leito: 2008/1 . Peso: 70.00 kg . = :
[ - PRESCRICAO MEDICA . HORARIOS - o
MORFINA AMPOLA (0.02ma/m| | 2mg 2ML - (AMPLC/1MG)  4fdh  EV 4480 ._\a.o\a ;1800 wﬁa : :
Agua Destilada g.5ml d
Alta vigilancia
Prescritor: CRM-13339 . =
10.CLEXANE (40.00mg/mil} 40mg D4ML  (SERIC/40MG) 24{24h SC SN
Alta vigilancia
Prescritor: CRM-13339 .
" 11.DIPIRONA AMP (500.00mg/ml) 1mg 2ML (AMPLT/ 6/6h EV SN
Agua Destilada 18ml S00MG)
Prescritor: CRM-13339 o -
12.TIPO VELPEAU 1 24/24h
___ Prescritor: CRM-13339 o .
13.02 UMIDO C/ CATETER NASAL SN
____ Prescritor: CRM-13339 | ) — - ) = = _
Lo, 2 Umin .
Prescritor CRM-13339 - e = ~ Sadat
14.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
Prescritor: CRM-13338 - -
15.PUNCAO C/ JELCO SN

Prescritor CRM-13338

16.BALANGO HIDRICO
Prescritor: CRM-13339

TT-gINAIS VITAIS

__ Prescritor: CRM-13339

TE.MONITOR CARDIACO
Prescritor: CRM-13339

18.OXIMETRO DE PULSO
Prescritor: CRM-13339

M&.m..ﬂ._._ZPm UTI RECUPERACAC

RP1531 HEVERSSON ROCHA MAVIER

2020 1242 IP: 192854101




{

Pagina J do 4

RP1537 KE VERSSOM ROTHA XAVTER 22020 12:42

_. L b
L e, PRESCRICAQ MEDICA - Aprazamento )
Emissdo 29/03/2020 11:42
“Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIRDS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66421927 Prontuério: 17466922
Convenio: HAPYVIDA N® Prescrigdo: 0026330679 29/03/2020 as 0748
Posto: POSTO 2A - HAPFOR : Leito: 2008/1 Peso: 70.00 kg . q
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS _
___ Prescritor: CRM-13339 ;
21.RETIRADA DE DRENO DE SN
 PEREERGYCOCRM-13339
22.CURATIVO COM ATADURA E GAE
FESEHRATRERICINE
23.COMPRESSAO COM ETER SN
Prescritor: CRM-13339 :
Profissionais: CRM-13339 LUCAS ROCHA
Seasniato pern 0 SND Legenda horério : H;,U Indica iter n&o administrado,
s = Indica item checada.
/7
i \
¥
a 4 i & } .@_L."_.mm
Fon@ﬁﬁ T
P 149288 4 101



i

A5 g PRESCKICAO MEDICA - Aprazamento '

Pagina 4 de 4

Emissdo 28003020 12:42

| Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1988 Atendimento: 66421927 Prontuario: 17456922
Convenio: HAPVIDA N® Prescrigio: 00263306749 29/03r2020 as Q748
_r Posto: POSTO 2A - HAPFOR . Leito: 200811 - Peso: - 7000 kg
g > 3 ¥ ™ e 3
_ Dascrigio Cide. Descrigdo Dtda. Deserigan Qide. Deserigho Qtdo. _
MORFINA AMPO
ALCOOL T0% TOPICD FRAS 1000 ML 15

LUVA DE PROCEDIMENTO PCX 50 PA 8
MORFIMNA IAG2ML TN AMPL AMPL 2 ML 3
ALGOOAD HIDROFILD - 500 GR L]
AGLULHA DESCARTAVEL 40012 - 1 LD 3
SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERIZ0OML 3
EGUA DESTILADA 10 ML 10 ML AMPL 10 ML 3

CETOPROFENO IV

L GODAD HIDROFILD - 500 GR 4

61 COOL 70% TOPCO FRAS 1000 ML 0

SERINGHA DESCARTAVEL DSML SERIGML 1

_LVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3

AGLALHA DESCARTAVEL 40012 - 1 UD 1

SOR0 FISICLOGHOD 0,5% 100ML TUBD 100 A1

PROFENID 100MG IV FRAF 1 UD 1

2OUNPD DE S0OR0 SMPLES - 1 UD 1
§ | 1 |
J Fi /

RP1E3Y KEVERSSON ROCHA RAVIER 2]03/2020 1292 1P 192 864107

r r L4 r -



| rrcon Pagina 1 de 1
R orome, PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM mmzjﬁﬂ f:"

Convinio: HAPVIDA
Posto: POSTO 24 - HARPFOR

Paciente: JEYSON RARHAEL NEVES MEDEIROS

M° Prescrigio: 26330307
Leito: 200871

D, Masc.: 20/11/1986

Atendimento; 65421927
201032020 45 0G089

Prontuario: | ragga22

Avaliagiio; PRESCRIGAD DE ENFERMAGEM DIARIA

| Profissionais: LEILIANE SUMAIA Aw_mmsﬂ.ﬁn (COREN 414575) N

|1-OBSERVAR B S '
NIVEL DE ORIENTAGAD ManTido
Mivel da Consciénela Mantid

PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA

Ta ,,,...ﬁg
TGU Mapt
2 - REALIZAR/REGISTRANDO
" ANOTAGOES DE ENFERMAGEM Mantide
4 -MANTER :
MANTER POSIGAD CONFORTAVEL Mantide— .

PROCEDIMENTOS REALIZADOS




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Convénio: HAPVIDA

Posto; POSTO 24 - HAPFOR

Pagina 1 de 1
20/03/2020 06:09

)

N° Prescrigio: 26330281
Leita: 20081

Dt Nasc.: Z0/11/4888  Atondiments: 68421037
FO03/2020 &s 0607

Enfermairola): |EiLIANE SUMALA AVILA DA SILVA

Prontuario: 17406322

| Avaliagao: DIAGNOSTIC

;0 DE ENFERMAGEM - CLINICO

f_ Profisslonals:

7 - RISCO DE INFECGED
Relacionado a: PROGED

IMENTOS INVASIVOS

| OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS

9 - DOR AGUDA/CRONICA
Relacionado a: REGISTH

Mankdc:

tAR LOCALICARACTERISTICA DA DOR

LREGJETHAR LOCALNCARS

\CTERISTICA DA DOR  pagfido:

10 - PADRAO DO SONO PREJUDICADO
Relacionado a: DOR uug;ufsc:mmﬂm

| PROPORCIONAR CONFORTO E PRIVACIDADE  Martido: J
| —_—ck =




:-..' '.-_ £ Anmania
'E_h}.,_‘i‘ PRUDENTE

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTOMIO PRI{DEN‘I‘E LTDA - HAPFOR 20/03/2020 08:55
’—Fninnh: JEYSOM RAP!-IAEL MEVES MEDEIROS DL Masc.: 20/1/1988 Atendimento: 66421877 Prontudrie: 17466027

Convinia: HAPVIDA
|

Poste: POSTO 2A - HAPFOR Leito: 200811

e

Profissionallis): KEVERSSON ROGHA XAVIER, ENFERMEIRO(A). GOREN 831332 [1] N 52960247 20/03/2020 as (0853 B
[ | |
EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM B Y
Evolugio de nﬁ-rm:g*m [
PACIENTE J R N.M., 33 ANOS, SEX0 MASCULING, ADMITIOO NO
POSTO 18 PROVENIENTE DA APA
HD: 2° PO FRATURA DE FEMUR DIREITO REALIZADA PELO DR
EDILMAR, S0B ANESTESIA RAGUI + SEDACAD COM DR BRUNG
ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO,
RESTRITO AO LEITO. REFERE ALGIA, SEM ALERGIA, SEM
CORMOEBIDADE. SSVW ESTAVEIS DIETA VO, BEM AGEITA AVP EM
MSD PERVIO E SEM SINAIS FLOGISTICOS, CURATIVO LIMPO E ~
SECO EM INCISAQ CIRURGICA AGUARDA TC DE ARTICULACOES E
COLOCACAD DE TIPOI TIPO VELPEAUEM CLAVICULA . SEGUE ADS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM. -
ALERGIAS F, . r
Alergias NEGA [1
AVALIAGAD DE DOR 5 - o 4+
Dar (0 & 10} ] 11
AVALIACAO DE RISCO » .
Flebite Sim [1]
DISPOSITIVOS S il B
Acesso Venoso Periférico Sim [




g .
=Y Awromio PRESCRIGAOC MEDICA Raging 1:4e-3

T..pyh.. PRUDENTE ] EmissSe: 30032020 08:42
[ Paciente JEVSON RAPHAEL NEVES MEDEIRODS Dt. Wasc. 201111986 Atendimento: 66421927 - ||4
"I Convénic: HAPVIDA N* Prescrigfo: 26330731 0032020 as 06.00 PrentudricITA66822

__ Tamtny POSTO 2A - HAPFOR Leitesz 20081 . Paso: 7000 kg

1, DIETA: ZERO(ZERD - i _ 3 _ CRM-13798
2. DIETA. GERAL-ADULTO | PARA POS-CIRURGIA Z42ah  DRAL INICIAR EH APOS CIRURGIA. CRMI-13798
3 Hdratacao Venosa 4 Fasas ol Totat: 500 ml 40.00 grsimin Acesso Penferico CRM-13738
SORO GLICOSADO 5% 500 mi
1 Hidratac o Venosa ? Fases VIG: 1.7 viol Totst: 500 mi 4000  gts'min Acasso Perfénco CRM-13708
| SORO GLICOFISIOLOGICO 1:1 500 mi
5_DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1ma ZML  (AMPL CI500MG)  6i6h EV SN CRM-13798
Agua Destiada 18 mi
&_OMEPRAZOL (40.00ma) 40mg TFRAP (FRAPCIADMG)  24i4n  EV - CRM-13798
Agua Destiada 18 mi
7 PLAMET (5.00mgimi) . 10meg ZML  AMPLCI10MG)  88h  EV SN CRM-13798
Agua Destiada 18 mi
|8, TRAMADOL (50.00mgimi) 100mg ZML IAMPLCI100MG)  BBh  EV TN sodormtensa  CRM-13798
Soro Fsiologica 0,9% 100 mi
Alta vigilancia ) g
9. MORFINA AMPOLA (0.02mgimi) 2mg ZML AMPLC TMG) aiin £V CRM-13798
| Y Agua Destlada 85 mi ;
Aka vighsncis - )
10, CETOPROFENG IV (100.00mg) 100mg 1FRAP  (FRAP CI1DOMG)  1212n Ev 60,00 guimin em CRM-13708
Sara Fiiologico 0,9% 100 mi i

11 CLEXANE (40.00mgimb 10mg DAML  (SERICIAOMG) 24240 SC SN CRM-13798 |

____Aka vightncla B xE— ’

12.TIPQ VELPEAL 1 247240 CRMv-13788

13,02 UMIDO CICATETER NASAL ; SN - = B CRM-13788 |

. o2 2 Umin CRM-13798

[ 15 PUNCAO CI JELCO - o% SN CRM-12788 |

16, BALANCO HIDRICO e CRM-13798 |

17, SINAIS VITAIS - . . . ~ CRM-13798

14, MONITOR CARDIACO e & = . CRM- 13788

| 19, OXIMETRO DE PULSO T3 ) _ N CRM- 13798

20 ROTINAS UTI RECUPERACAD = CRM-13788 |

21, RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC 0,5 % <N i CRM- 13798

2 e G : o - CRA-13788 |

P: 192.85.4.101 FNNARN20 (742

RP1541 PEDRCY BARREIRA CABRAL



B -
&, Antomo PRESCRICAO MEDICA
. PRUDENTE i

._._....l_-...h_

Atendimento: 66421927

Pagina 2 de 2
Emisgfo: 30032020 0R:42

ot. Mase, 2001 .___a__wcwm

¥° PrescrigBo: 26330711 01032020  as 06:00

[ Paciente JEVSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Prontudricd T466922
Pego: 7000 kg

Convénic: HAPYIDA
Leita: 20081

¥

CRM-13788

Posto: POSTO 2A - HAPFOR
" CURATVO COM ATADURA E GAE ACOCHOADA GRAND
SN

23, COMPRESSAD COMETER
ALTA MELHORADO

25 Alta emm: 3000312020
Alta dada por  PEDRO BARREIRA CABRAL
Profissionais: Cpm-13798 PEDRC BARREIRA CABRAL

RP1541 PEDRC BARREIRA CABRAL

IF: 192 85.4.101

AONR020 NA42




f:.:-:tf_ .Fﬂ.n'rum:l
RELF x
Vil FHEEE EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAQ Pagina 1 do 1
HOSPITAL ANTONIO muagm'e LTDA - HAPFOR 3000372020 10:29
= —1
paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 664210927 Prontusrio: 17466022
Convenle: HAPVIDA Pasto: POSTO 2A - HAPFOR Leita: 200811
Frofissionaliis): AMANDA MARIA MARTINS MARQUES RIBEIRO, ENFERMEIRO(A), COREN N°: 52086342 30/03/2020 &5 10:25
437400 [1] =
- e |
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM )
Evolugio de nnl'unnnnm‘j PACIENTE JR.M.M., 33 ANOS, SEXO MASCULING. ADMITIDO NO 0] |
POSTC 18 PROVENIENTE DA RPA |
MO: 2* PO FRATURA DE FEMUR DIREITO REALIZADA PELC DR
EDILMAR. SOB AMESTESIA RACUI + SEDACAC COM DR BRUMNC,
ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO, |
RESTRITO A LEITS. REFERE ALGIA, SEM ALERGIA, SEM |
CORMOBIDADE. 55vV ESTAVEIS. DIETA VO, BEM ACEITA. AVP EM
MSD PERVIO E SEM SINAIS FLOGISTICOS, CURATIVO LIMPO E |
SECO EM INCISAD CIRURGICO APOS AVALIACAC MEDICA EVOLUI
COM ALTA HOSPITALAR
SEGLE A0S CUIDADDS DE ENFERMAGEM.
ALERGIAS
Alergias NEGA (1 ‘
AVALIAGAO DE DOR B ;
= |
Dor {0 & 10) 0 L B
AVALIAGAO DE RISCO - oo = [
Flebite Zim m |
DISPOSITIVOS
Acesso Venoso Periférice Sim

)

(R O RO

i

A ML SR e :



ﬂ_\‘i‘é ﬁlﬂ‘mmﬂ
b e EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagin 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1086
Convénio: HAPVIDA ’

26/03/2020 16:58

Atendimento: BE421527 Prontuario: | 74668922
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133420/12

| Profissionallis): EDILMAR FEﬁinEm LESSA, MEDICO, CRM 7389 ] j

N 52893644 26/03/2020 4% 1858

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAO ' ]
Evelugdo Do Paciente PACIENTE SUBMETIDOD A OSTECSSINTESE DE FRATURA OO ] |
FEMUR DIREITO. SEM INTERCORREMNCIAS, SINAIS VITAIS DENTRO |
DA NORMALIDADE AOQ SAIR DA SALA DE CIRURGIA. |

cio 10

5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR




HOSPITAL ANTONIO PRUD

ENTE LTDA - HAPFOR

EVOLUCAOQ DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

2732020 142

Maciomte: JEYSON RAPHAT
Convana: HAPVIDA

(L NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20411/1986 Atendimento: 5421927 Prantudrio: 17466922
Poslo: POSTO 1B Leito: 10251

Profissional(is): PEDRD BAR

- —

REIRA CABRAL, MEDICO, CRM 13798 [1] H“:-‘EEQ'I 1663 27/03/2020 as 1041

.=

REGISTROS MEDICOS DA EY

OLUGAD

Fualuche Do Paciente

PACIENTE SUBMETIDO A OSTEDSSINTESE DE FRATURA DO
FEMUR DIREITO. SEM INTERCORRENCIAS, SINAIS VITAIS DENTRO
DA NORMALIDADE AD SAIR DA SALA DE CIRURGIA.

RELATA DR NA CLAVICULA ESOUERDO E MAD DIREITA,

CO: SOLCITIO EXAMES DE IMAGEM E AVALIAGAD DE FRATURA DA
MAD

CIEx Ay

R100 ABDOME AGLIDO

]




LHTCEE
PRUTDENTE

EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR -28/03/2020 07:45
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1986 Atendimante: 66421927 Prontudrio: 17466322
| Gonvenio: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leito: 1025(1
L = —_—
| Profissionallis):  PEDRO BARRFIRA CABRAL MEDICO, CRM 13798 [1] ] L N°: 52034643 28/03/2020 #s 07:40
L b — —
| REGISTROS MEDICOS DA ENOLUGAQ ' = T = DA s
Evolucao Do Paciente PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO [

FEMUR DIREITO. SEM INTERCORRENCIAS. SINAIS VITAIS DENTRO
DA NORMALIDADE AQ SAIR DA SALA DE CIRURGIA,

RELATA DOR NA CLAVICULA ESOUERDO E MAD DIREITA.
PACIENTE COM FRATURA DE ESCAPULA

CO:DISCUTIR CIRURGLA COM ESPECIALISTA

-1 R R100 ABDOME AGUDD m




|
|

AnTono
PrUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

Convinio: HAPYIDA,
L

[ Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

'Profissionallis)  LUCAS R

Pagina 1 de 1

31/03/2020 08:56

Dt. Nasc.: 20/11/1988 Atendimento: BE421927 Prontudrio: 17466522 '

Poste: POSTO 24 - HAFFOR Leite: 2008/1 B

HA, MEDICO, GRM 13338 [1] gt = N°: 52050150  20/03/2020 48 0743 J
—_ —————— o e

— e
| REGISTROS MEDICOS DA EvoLUGAD

—_—
F i i

Evolugio Do Paciente

——

- ———

D2 PO asteossintese de famur 1 |
Relata leve dor am MI; Maobilizacso passiva indolor |
Relata dor intensa am MSE devide a fraura de escapula

Exame neurslogica norma! [

CID 10

[ J




s,
s Awroma

Pt PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PR
[

EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

UDENTE LTDA - HAPFOR 30/03/2020 08;37

L

Paciente: JEYSOM RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1088 Atendimento: GE421927 Prontuario: 174669272 —|
Convénio: HAPVIDA Poste: POSTO 2A - HAPFOR Leite: 20068/ JI
| Profissionaifis)  REDRO BARREIRA CABRAL MEDICO, CRM 13798 [1) N': 52982720 30/03/2020 4&s 0835 5
| REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD i IS T - N s |
Evelugdo Do Paciente D4 PO osteossintese do famir 1 |
FX DE ESCAPULA A ESQUERDA - CONSERVADOR (ORIENTADO
POR DR DEGINALDO)
FX DO 20 META MAO DIREITA - CONSERVADOR (ORIEBTADO DR
JOAD MAMEDE)

QUEIXA DE DOR LEVE .
CD: ALTA + ANALGES|A

CiD 10

§723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR [11




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO Anowio
PROCEDIMENTO CIRURGICO HDENTE

w

|.,_!r'.=;' |

Slealdd |

0 termo desr.rj# abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer duavidas quante ao (s) exame (s)/
procedimento (s) f ser (em) realizado (s), visande o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame

fﬁome dp Paclente: JEyS) 00 pinAt. e :

L g -
Data de|Nascimento: Bl 441 ¢ 4R C | Data de Internacio:

(s)/ procediments (s).
Eu, » Inscrito no CPF sob o N° o __, paciente ou
responsavel, declaro que fui informada pelo (a) médico (a) Dr, (a) il quantos aos

riscos, beneficios, [alternativas de tratamento, bem comao fui informado sobre os riscos e beneficios de n3g ser
tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade (s) diagnosticadals).

Compreendo que | durante ofs) procedimento (s): para tentar curar, ou
melhorar afs) supracitada (s) condicdo (Bes) poders (30) apresentar-se outra {s) situagdio (Bes) ainda n3o
diagnosticada (s) pelo (s) exame (s} assim como também poders (d0) ocorrer situacdes imprevisivel (eis) ou fortuita.
Estou ciente que em procedimentos medicos invasivos, como citado, pedem ocorrer complicacBes gerais como
sangramento, infeggdo, problemas cardiovasculares g respiratdrios,

Autorizo o médic identificade neste termo, bem como seus assistentes efou outros profissionais por ele
selecionados a intervir no procedimento. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento efou cirurgia,
incluindo transfusdo de sangue, em situagtes imprevistas Que possam ocorrer e necessitern de cuidadas diferentes
daqueles inicialmente propostas,

Confirmo que i, recebi explicacdes, compreendo e concorde com tudo que me foi esclarecido e que me foi
concedida a oportlnidade de anular, questionar, alterar qualguer espago, paragrafo ou palavras com as quais n3o
concordasse, Tive & oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo

conhecimenta, aut"Erizn a realizacao do procedimento proposto.

[] PACIENTE / RESPONSAVEL LEGAL
fal gy
Nome: @ 72 | _ 34 ETZAJ'__ RG:

¥

] - 1B
Data de Nascimjnm: ) / ,f; / /4= Grau de Parentesco: A Bk
Fortaleza,

/ '
fo 2y

de_ o de 20 -/
I'fi;L'E

Adsinatura do Paciéntef Representante Legal

EENCHI TO unmsmﬁmg MEDICO

s = : - ) .
Eu, -_--@LW‘&\-’ "k’ l"'ﬁ_{‘hi&r , CRM N° '] médico (a)

]

responsavel pelg esclarecimento do procedimento, confirmo gue expliquei detalhadamente para o paciente
e/ou responsdvel, o proposito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que o
paciente / responsavel estd em condigdes de compreender o que Ihe foi informado,

D Nao foi p%ssive[ a coleta deste Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido, por tratar-se de Situagdo

de emergéncia.
2

b=

o

de 20 “—

Assinatura/ Ca}imbu do Médico



Y>hapvida

lome camyletmmunﬂu_umm! Dara de nascimenta:26; _ /03 /20 jumero do registro hospitalar

TRANSFERENCIA ENTRE UNIDADES

ata: 23,03 2020 [rora_|_| Unidade de origem.___EMG ==

Responsavel pelo transporte: | x)Técnico de Enfermagem { )Enfermeiro
e ettt N S ook i i R, O -

e —

{ _}P-'I ddico

{ . J'Fisloterape_uta

SITUAGAO

Maotivo da transferéncia:
Diagndstico(s):

Sinais Vitais: PA mmHg  FC; bpm: FR: rpim: E 1 oC

Sp02 %  Escofe de dor - ' =

Medicamentos em uso

Riscos gerenciados { INdoseaplica ( Fiebite ( JTEV ( JLPP [ JQueda { JOutrom

Protocolos garenciados | INBoseaplica ( )Sepse | )Dortordcica | 10utros: !
: 'Sipmte de oxigénio ix JM3o  ( JSim  ( )Cateter Ifmin | INebulizacdo fmin  { Ventilacdo mecanicy

ACEss05 vasculares { INZe ( )sim ( jovC BICVP [ WPICC ( JPorta cath 1_ JOutros =g

Sondas, drenos, ostomlias (X)Ndgo | JSim  Qualf: =

Outros dispositivas X )Mo { }5im Guai-?-'. ' B -

Lesdo de pele [x INas { 15im Local: Estéagia:

Curativos (x JN& ( )5im  Qual produto?: - )

Precaucao (N3 { JSim | )Contato { Jaerossdls | )Goticulas ]

Monitarizacio {X)MSo ( )Sim  Quall; l

Nivel de consciéncia i }Ciunsciente { Menfuso ( )Sonolenta | :Cnm.;tnsn T

Locomocao (X }Deambula sem auxflio  ( )Deambuls com auxilic ( JAcamado

Tr:a;_n!.purte utilizado [ )Cadeira de rodas ¢ JMaca  ( incubadora de transporte N _J

Antecedentes i ([ XIN&o  ( JSim (JHAS ( )DM ({ JAVC ( )OPOC { )Outros =

Alerglas (x NS0 (| )Sim  Qual?:: z .

Procedimentos realizadps fx INGo  ( )5im  Qualn: ) == Data: 17 |

Valores, crencas, barreiras { W3 ([ Sim  Qual?:

AVALIAGAD

|
Reglstrar dados reldvantes :
i das dltimas 24 horas

RECOMENDACOES

[ INéa | MSim  Qualfis)?:

L —

Recomendacdes especiais Orientar quq&:wﬁa cuidados com curatives e FO.
e pendéncias e A
g
Peia

ome/Carimbo do Enfermeiro Respansével - Unidade de Origem

CAMPOD PARA

PREEENCHIMENTO EXCLUSIVO DA VIDA & IMAGEM APGS A REALIZACAD DO EXAME

i realizado o exame; ( INGg || )Sim
sciente apresentou Intercorréncia durante o exame: | INao  { }Sim  Qual:
onduta imediata: { )N&o  ( )6im  Qual:
i encaminhado pecas para anatpmia patoldgica (bidpsial? ( INas [ )Sim

unw.-:'(::arirnhu do Enfemeiro, Técnico e Enfermanem Name/Carimba do Enfermeiro Responsével - Unidade de Desting |
1 Teenico de Radiologla Respon _ével - Unigade de Origem




hapvida

Declaro que ful infg
nesta Institulcdo,

Auitorize o mddico shestesiclogista abaixo identificado, ou gualguer outre membro de ww

por esta instituicdo

=y

(Preencher quanda ndo houver =tigusla)

! Moma somplets (bacenta)

crr TEYSON ENAPHEAL mtwar”riﬁﬁ“l.:
Médbea:
CRM:

Faz bam pra vocé
TERMO DE CONSE NTIMENTO PARA ANESTESIA

irmado(s) quanio eos prinsipsis aspestos relacicnados a0 procediments anestésico a0 qual ssra! submelido

ipe, todos davidamants cadastrs dos

a realizer o seguinte procediments anestésico .l,-:.pv%u_‘ ou

_Judee

L%
)

a seguinle alternsijva znestésica

Declars elnda qua:

8} Estou ciente de que pars reallzar ofs) procedimentols) propasto
téonicas & o= fArmeoos serdo indicedes pelo médico anestesinlo

para possibifitsr o

b) Fui esclarecidg de que a anestesia anvolve
veres s3o temporgras,

raalizado sob o

&) Entendo qus ndp existe garantla absoluia schre os resultad

medicamentos =

d) Aulorizo qualgder outro
situaches impravisias que

g} Por ocasifo d

uso, cirurglas resfizadas, complicagies anestésicas = re
lemipo decorrido dé jsium (desde & Oftims rafelgofinpestio

F) Ful iMormado(s] pela equips médies de

anfelamings. 2 ou

também das complicagdes que

els rigorose padrio téonice. Assim como fui
medicamentos & Inpividual

(5] serd nacassério o emprege de anestasis, cujos métodos, as
gdista, Als) altemativals) de procedimento anestésico indicadss
edimento @ ser reafizade, seus beneficios, riscos 8 complicagdes me foram explicadas safisfatoriamenta,

procedimantes invasivos & que podem ocorrer lesfes gue na maicria des
Raramenie ocorrem lesdies permansnies, mae podam ccorrer, mesmo gue o procedimento tenha eldo
esclerecido, também, de que a resposia 3 admirisracdco de
8 que a gcorrdncla de efeitos colaterais ou indesejados & Imprevigivel,

0% & serem oblidos, mas que serfio wikzadoes todos os recursos,
ipamentos disponivels nesta institulgdo.

procedimento, exame, tatamenio efou cirurgia, inciuindo transfusfio sanguines, cess oeorram
demandem culdados difarentes dagualss inlelalments propostos,

e consentimento, Informel ac medico arestesiologista sobre doengas pré-existentss. os medicamentos em
agbes alérgicas snteriormente apresentadas e . tsmbém. sabrs o

d= liguidoe).

que o tabagismo, o uso de drogas entorpecentes, tais como coocsina, maconhs,

como o dlcool séo faipres que podem frazer prejulze ao procedimento efou ratementa. Ful infarmado |
podem advir do uso destas subsidncias,

PACIENTERESH

Cenfirms qus tive
o gue fol eesfarac
palavres com =5 g

ide & que me fol concadide a oporunidade de anularn,
Uais ndo concordasse.,

ONSAEL

2 aperiunidade de fazer perguniss, recebi explcagbes suficienies. I, compreendo & concarda com tuda
gueslionar ou allarar quaiguer Hem, parégrafo, ou

Nome lagivel:
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AVALIACAD DO RISCO DE BRONCOASPIRACAD

Data de Reviso:
10.09.2018- V.01

Cadigo: :
FORMULARIO: 013 r Setor: GESTAO DA QUALIDADE

Pagina:
ldel

Data da Elaboracio: -
20/03/2017

NOME COMPLETO DA PAC

UNIDADE DE INTERNACAD

pure__ 040 KA

B |
COTIAC, NC s
W

___ DATA DO NASCIMENTO, S,

ENFERMAGEM - CIRCULAR OS PONTOS QUANDO A RESPOSTA FOR “sing®

f‘;.,-

1 I
—

™ (® Ll o B P
DATA DA ADMISSAO/AVALIAGAO: .o 5 A3 404 )

([} NEoconsegue se dlimentar bem? 14
{ | Histdria prévia de proncoaspiracde e/ou doengas neurcldgicas? 3 4

} Alimenta-se apen por sonda? R
{ )} Escorre alimento pela boca? 4+
{ )} Demora muito par. engolir? 5+
{ ] Movimentaaca ¢fou muda a expressio facial {esforco) para engelir? 6+
{ ) Permanece residu¢ de alimento nia boca apos alimentacio? T+
{ ) Hatosse com liquido? B+
() Hatosse e engasgd com ligquido? 5+
{ | N@o consegue engplir? 10 +
[ ) Paclente com ca:j:ﬁn clinica proibitiva para avaliacio? 11+

SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS - ESCORE: 7

Rizen Alto: > ou = {maior ou

igual) a 16 Risco Moderado: Entre 7 & 15

Risce Baixo: < ou = {menor ou igual) 2 6

SULTADO:  RISCO ALTIO( )

RISCO MODERADO{ |

RISCOBAIXO( ) |

Al S o

Lo o o;m o

Pesquisa de fatores de risco de defict de degluticde de acordo com o protocolo de prevencdo,

MEDIDAS DE PREVENCAD DIARIA

InformagBes a famiiia f ou acompanhantes nos cuidados sobre o risco;
Sinalizacie 2 equipp de enfermagem em casos de suspeitos (referente ao riscol);

Orientagao sobre dieta e medicagtes VO (Via Oral)

455
Pausa da dieta por
Higiona aral cam el

Reavaliagda do posfcionamento da sonda :

Manutengao do defdbito a 30° exceto em casos de contraindicagdo ou determinacio expressa
Em casos de risco npoderado ou alto,

=3 i
. ¢ha Q. Um

J;ﬁv.fce'““ﬂ-
nf;um gran ATAENE

a2 quando da realizagiio de procedimentos, banho, transporte 2 sutras,
rewiding para os pacientes elegivels de risco alto;

Carimbo & assinatura dola) enfer meira{a)

L*

ou por dispasitivos administrada com cabeceira da cama elevads a

g0 médico assistente
informar ag médico para solititar avaliagdo da fon caudiologia.
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Paciente: JEYSON RAPHAEL N
Convénio: HAPVIDA

’rofissional(is):  MARIA IRLENE DIOGENES. TECNICO DE ENFERMAGEM. COREM 583408 (1]  N* 52572612 260312020 & 00:25

DADOS DO PACIENTE

Data De Nascimento

Sexn
PROCEDIMLNTOS E OBSERVAC

Hora
Hora

Descricio

ELTDA - HAPFOR
EVES MEDEIROS

DES- MANHA

PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- TARDE
PROCEDIMENTOS E OBSERVAQOES. NOITE

CUIDADDS DE ENFERMAGEM

——

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de
ZEM0I2020 00:
Dt. Nasc: 2001171986 Alendimento: 66418234 Prontuario: 17466927

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 13322711

201 1/1986 £l

Masculing, [1]

00:25 1]

PA 15391 MMHG 1]
FAM:12
Tiayr.7

O SEMGOL
SAT 100%
P 72BPM
FC:15EPM
FRZ0RPM




Insulifna
Polifarmacia (uso de 4 ou mals medicamentos)

Fonte: Minist

—
" ESCALA DE AVALIAGAD DE RISCO PARA QUEDAS Data de Revisio: [
@ ANTONIO 10/09/2018 ,
- PrupenTe Codigo: Pagina: Data da ;
i or: A0 DA Elaboracio:
FORMULARIO: g15 | ~€tor: GESTAQ QIJfLI.lDADE lde1l | 22/02/2017 |
¥V L i s
Nome do paciente: | p ] <A m UY TP iwa | Datase Nascimento: /) [ (] (Y i
Ne do prumpi’rfa, JE 2 1aY48 PO S Data de admissdo: ../ /173 /= /)
Leito: P
¥ ML Data da realizacdo da escala- ]
Itens: Estoras Pantos Rezpostas Escore do paclants
3 —f
1 Sem doangis Crénicas B
Condica Sk 2 Doengas Crénicas
. e i Doirngas oportunistag }.
= 1 Uso da Mhmunm -
! | &4 S de locomogic
2 Mmmmmmmn 5 fimitspdes de
e Estadd do conacidnela o e, IPComoEED .'i
orientagio 2 Desorientado/ PertepgAo compromotas de fuas limitagfes de Al |
lacarmscda {
4 I R
] Alerta & calma
- 2 Deprestng 1
o Extado peics-cognitiva : i v j
- Agitagio psivomotora
1 SO comprometimento N0 sensoris
2 Dificuldade suditiva |
E cmwmﬁjmminlmu 3 Dificuldiade vicu] }
F] Dficuidade sensorial
1 & sem fuior de risco )
i Atamado } |
i Locameve-4¢ agenas com ajuda ¥ i
E WWM 2 Licamove-se com careiras te rodas - 4
3 i ajuds de de marcha, |
! 4 & spalando no mobldrie :
I 1 HNio
| 6 | Aberagdes nas eliming = e _— /:
SOMA DOS PONTOS: £7 =
N v
. (7 )
|-_5El‘u'| RISCO/RISCO BATHO: 07-09 Culdadaos de enfermagem basicas e padrao voltado para prevencdo de quedas
[_msr:n MODERADG/ RISCO ALTO: 10-26 | IntervencBes padrio de prevensdo de queda e alto risrs
Uso de medicamentos Presenga de doencas erénicas Doengas Opartunistas |
Benzodiazepinicos Acidente vascular cerebral prévio Neurotoxoplasmose ]
Antiarritmicos Hipotensdo postural Histoplasmose |
Anti=histaminicos Tontura Prnedmonia =~ _!
Antidepressivas Conwvulsiio Calazar |
Digoxina Sincope Tuberculgse . |
Diuréticos Dar intensa ) Hanseniase N |
Laxativas Baixo indice de massa corparea Meningire .l
Relaxantes musculares Anemia
Vasodilatadores Insdia
Laxativos Artrite ; ;
Relaxantes musculares Ostesporose B i ,.-'M_:, u F_@;ﬁ?:,;_a‘t |
Masodilatadores AlteracBes metabglicas (EX: hipoglicemia) | ﬁﬁ-ﬁ_ §i
Hipoglitemiantes orais 1 *x“?ﬁ;ﬂy_‘ﬁ'
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PCHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO
'H_Hpihl _ 1 Antdnio Prudente |
Nome da paciente | JEYSON {NPHREL peves MeDEIROS
Data de nascimento Faliil o @4

Nome dofa) Responsével/Parentesco

Procedimento a ser m-'lndu

Ldinve (Eqposs)

| Ex-eémMug. Mz D

1. Estado tIiJlkn do paciente. Responda marcando com um “X” 2 opcao correspendente:

Possui alergia a medicagao

;'u‘guntns © | Simy Niio Qutros
Fez jejum 7 3 {},:._;G; .'-".L-:C"I" = 1} ':.-} 14 | 4

Faz uso de alguma med) cagio ? v

Faz uso de anticoagularjte? i

Problemas cardiacos 7 y

Tem disbetes ¥ _:;a

Hipertensito Arterial? L%

Adomos/priteses A

Cirurgias anteriores [

Identificagio com puls¢ira o MY !_J

Perguntas Sim__|Nio |Niose aplica | Outros. Especifique sua resposta
Earl.hu pré operatério . B

Tricotomia cirlrgica

2. Demarcaciq da lateralidade. Responda marcando com um “X" a opgdo correspondente;

[J Nio se aplkna

Perguntas ' Direito Esquerdo | Outros. Especifique sua resposta
Qual a lateralidade W Mri )
Demarcagio do cjrurghau Informar qual eirurgilo realizon :
3. Termos:
Aplicacio Sim _|Nnu Mome do profissional

Termos de consentimgnto do cirurgido:

C A

Termo de anestesista ¢ ficha pré-ancsiésica

w

4. S8VV:
sl & ) x 7 |
T
FC o % - j? 27
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IPOF: fo 0,




CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 1

26/03/2020 01:20
i T e— o s
Dt. Nase.: 201111088 Atendimenta: BB4182a4 Prontuario: 17466022
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e NN -—
I Pacients Refere Alergia : 1
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| Paciente Esta Em Jejum Sl [1]
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-:'\.' ANTONID
T e CHECKLIST CIRURGIA SEGURA foatice.

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/03/2020 14:48

Paciente: JEYSON RAPHAEL N?VEE MEDEIRDS D1, Nasc.: 20/11/15986 Atendimento: 8421927 Prontubrio: 17466922
Convinio: HAPYVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133420012

F;roﬁlihﬁéltiaﬂr MARIA TATIANE SAMPAIO DE OLIVEIRA, TECNICO DE ENFERMAGEM, N* 52889773  26/003/2020 48 14:49
COREN 1317983 [1]

i MARIA TATIANE BAMPAIO DE OLIVEIRA COREN 1317383 [2]

DADOS DA A::-Ml_ssiu

Data Da Cirurgia . . 260372020 [1]
Hnra- Da Cirurgia - 14:40 - (2]
Cirurgia . FRATURA DE FEMUR 2]
ANTES DA INDUGAD ANESTESICA
“entificacio Do Paclente S (2]
Opme Checado Em Sala Cirurgica SiM [2}
Eguipamentes Checados Em Sala Cirurgica SiM (71

Alergias Do Pacionte S0 Coghecidas NAD |

Medicages Anestésicas Chacadas Em Sala Cirurgica  SIM 12]
Confirmacao De Reserva E Disponibliidade De BAD 12]
Hemeecomponentos Se Risco De Perda Sanguines

Via Adrea Difieil NAD [2]
Cenfirmagioe De Vaga Em U MAD 2
Kit Cirurgico Completo Em Sala it 2]
Terma De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim [2]
Cirurgla

Termo Do Congentimente Edelaracida E Cancedido- 8iM [2}
Anestesia

" SBitio Demarcade Pels Cirurgido SiM 2]
Varificagde De Anestésica Qoncluida Sl (2]
Oximetro De Pulso Mo Pacignte Em Funcionamento it (2
ANTES DA INCISAD CIRURGICA

Todos Os Membros Da Equ|pe Se Apresentaram Palo S Fil
Mome E Funcéo

Lateralidade Do Procedimento DIREITA [2]
Pacients Certo SiM 12]
Sitio Cirurgico Identificado SiM [2]
Procedimento SiM 12]

ANTECIPACAD EVENTOS CRITICOS

Ha Material/lnstrumental Especilico Para O St [2]
Procedimento A Ser Realizddo

Checagem Completa Dos Equipamentos Sl 2
Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimog 60 Minutes  SIM [Z}
Checagem Completa Das Medicagtes Anesiésicas M [2]
Esierllizagio Do Material Jonfirmada E Validada SiMm 2]
Etapas Criticas,Puragéo E/Perdos Sanguineas Foram G 2
F‘r'!'u'l_!laﬁ

i




-  ANTORIG

Loy Prubem .
S T CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagicin i 2
HOSPITAL ANTONIO PHUBEHTF LTDA - HAPFOR 26/03/2020 14,48
Paciante: JEYSOM RAPHAEL NEVES MEDEIROS Du. Nasc.: 20v/11/1986 Atendimanto: BB421027 Prontudrio: 17466022
Cenvénie: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPEOR Leite: 133420/12
As Preccupagdes Especificas|Em Relacio Ao Pacianta (2]

Foram Compartilhadas
AQ TERMIND DO PROCEDIMENTO

Todos Os Reglsiros Relativos Ao Procedimento S [2]
Devidamente Realizados

As Contagem De Instrumentajs Cirurgicos, Cempressas  SIM. (21
E Agulhas Estie Corrotas

Amostra Para Anatomia Patelogica Esta Identificada E  NAO SE APLICA (2]
Acondionada Corretamente

Preenchimento De Guias E/Op Relatérios Pelo Médico  SIM [2]
Cirurgiio

3 Equipe Revisou Proocupagées Para A Recuperagio E SIM 2]
0 ghanejo Do Pacients

Posicionamente Cirtrgico Ainhada Ao procedimento Sl [2)

Posicionamento Cirdrgica Ainhado Ag procedimente

Especificar DORSAL 2]




- AnToNio
N s FORMULARIO PERI-OPERATORIO Peina 1 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/03/2020 16;26
Paciente: JEYSOMN RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1986 Atendimenta: BE421927 Frontuario: 17466922
Convénio: HAPYIDA Poste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12
Pmﬁt:hfialﬁl]: MARIA TATIANE SAMPAIO DE OLIVEIRA, TECNICO DE ENFERMAGEN, N*: HZBO01RS 2B/03/2020 é8 1448
EIEEELNTIASTPEES EJMF‘A!G DE OLIVEIRA COREN 1317083 2]
PACIENTE
ldentificacio Do Pacients JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS [
Dﬂﬂ-ﬂl Admissio - 26/0320z0 . 1]
PRE-OPERATORIO _
Tipo De Cirurgia Emargénea 11
__Data Da Cirurgia 26032020 ]
rocedimento Cirdrglea Profposto FRATURA DE FEMUR [11
i Pulseira De Identificacio MSE [1]
Cnm:rrhiuauas NEGA [1]
MNome, desagem, frequéncgia NEGA [1]
Alergia- Deserigie MNEGA [11
CONFORTO _
PROGC E_l‘.lllﬂ ENTOS REALIZADOS
Frocedimentos int&wanuin*iam e Cirlirgicas FRATURA DE FEMUR ]
INTRA-OPERATORIO
Respensavel Pelo Recebimente TEC ELISEU [1)
Hora 18:10 1]
Zala 03 [
TCondigdes Da Pelz ao infcip da cirurgla COM TALA EM MID E M50 [1]
Inicio Da Anestesia 1415 i
Termine Da Aneatesia 16:35 (11
Inicio Da Cirurgia 1450 ]
Término Da Cirurgia 16:25 [
Instrumentador TEC ELISEU + WILSON [ORTOGENESE | [1
Cireulante TEC TATIANE [1]
Posigio do pacients duramte o ate operaiirio DORSAL [1]
Membro Ou Lado & Ser nImun FEMUR DIREITO ]
Numero Inicial De Gampr.u 5585 20 uUD [11
Quantidade Do Compressgs Acrescentadns 1 10 Ul 12]
Contagem Final Do Compressas oup 2]
E:n;mu De Imagem Sim m
Clorexedine Alcodlico Sim 1]
Clorexeding l:legermantﬁ Sim 1]

Tipa ELETRIGO M1




0l

ANTONID
e i FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/03/2020 16:26
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Ot Mase.: 20/11/1986 Atendimente: B6421927 Prontuario: 17466822
Convénio: HAPVIDA Pesta: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12
Material Sim I
TR ORTOGENESE [1]
Cnnd-igﬁta Da Pele Ao Término Da Cirurgia COM CURATIVO NO |LOCAL i)
Grau De Contaminagao LIMPA [
En:a_minhmanm Do Paclente SRPA, 11
Enca_mlnhamantﬂ Do PM.H:L‘!
Horario De Saida Da 5.0 . 16:50 ]
SINAIS VITAIS
T °C &)
Pulso 28 bpm ]|
PA BTXET M
PAM ) 3 (1]
FC - %6 bpm 1]
OUTROS DADOS E SINAIS
Sa1 02 100 % 1]
DATAHORA DA COLETA DOS DADOS
Data 260372020 1)
Mora 1515 e

OBSERVAGOES | INTERCORRENCIAS

Observagao AS 1410 PACIENTEJ R NM  SEXO MASCULING . 33 ANOS 1]
ADMITIDGD NOC.C MNA SALA 03 PARA O TRATAMENTO CIRLIRGICO
DE FRATURA DE FEMUR LADO IREITO COM DR EQIMAR LESSA +
AUXILID DR FILIPE SANCHD  CONSCIENTE | ORIENTADO |
VERBALIZANDO . TRANSPORTADA EM MACA , COM TALA EM MSD E
MID , COM AVP FUNCIONANTE EM MSE . SUBMETEU-5E A
ANESTESIA RACQLI + SEDN;MJ SOk DR BRUND | REALIZADO EM
SALA MONITORIZACAD | DEGERMACAD , CURATIVO SIMPLES NOQ
LOCAL  TRICOTOMIA  PACIENTE POSICIONADD EM MESA DE
TRACAD . SEM INTERCORRENCIAS SEGUE PARA A SRPA ADS
CUIDADOS DE EMNFERMAGEM

Intercorréncias SEM 2
Elntrodos TORAX [2]
Incisdo Cirdrgica FEMUR 2]
Placa De Bisturi : ABDOMEN [21
F'u;wﬁas Venosas MSE 2
Coxim CABEGA (2

POS-OPERATORIO




o

e
A Aerron
%" PrupenTE

|
| FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/03/2020 01:30
i bainit i . 20033030 0t:M
| Paciente: JEYSON RAPHAEL MNEVES MEPEIRDE Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: G6418234 Prontudria: 17466002 ||
Convénia: HAPYI DA, ! Posto: POSTD EMERGEHGMTRAUNM ECl Lefts; 13322711 |
L_-—‘___-T — 1 —— B —_— —_— —-—--—-_J

=l A A NS e AN
]

e e S DR
(] |
— — e T
iy, " e e
26032000 [
— — e
Hora 01530 [1]
= rom - - — = — —— — — — _-_'__|_-_-_--_-_-_ —
——_—'T“_—-_-__ B - - —————, — e— —
B L
\I&H“ti'wﬁ -
e
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HinEsTT

= . CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
Paclente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIRDS Dt. Nesc.: 2001111988

Profissionalfis): ELISEU ANTONIO PAULING CA, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN

1017408 1)
ELISELI ANTONIC PAULING CA COREN 1017408 i?]

DADOS DA ADMISEAD

Data Da Cirurgia [ 020
Hora Da Cirurgia 15,35
Cirurgia ELE TIVO

ANTES DE ENCAMINHAR AD QO

Selor De Admissag Do Paclente CENTRO CiRURGICD
ANTES DA INDUCAD ANESTESICA

Identificacao Do Paciente S
Opme Checada Em Sala roica Sim
Equipamenies Checados Edn Sala Cirurgica SIM
Alergias Do Paciente Sio Chnhocidas AL

Medicapoos Anpstesicas Cleeadas Em Sala Cirurgica Slrd

Confirmacan De Reserva £ Pitponibilidade De WA
Homocompanentes So Rised Do Perda Sanguinoa

Via Adrea Dificil ]
Fonfirmagac De Vega Em Ui WAL
Kil Cirurgica Completa Em $als SiM

Terma De Cansontiments £ clarecido E Concedido- S

Eirlrrgpa

Tarma De Consentimanto E clarecido E Concedido- St

Anastosis

Sitio Demarcada Pola Cirurdian Sita

Verificagan De Anestésica Coneluida Si

Oximetro De Puiso Mo Pacichie Em Funcionamento SIhA

ANTES DA INCISAC C| RURGIC

Todns Os Membras Da Equ:ln S0 Apresentaram Proig SN
Mome E Funcdo

Lateralidade Do Procedimento TR ET A
Paciontn Corto i
Siin Cirvrgico ldentificada Si
Fracedimento S

ANTECIPAGAD EVENTOS CRITIEDS

Ha Materialinstrumental Esplcific Para O ik
Procedimento A Ser Realizadp

Checagem Complata Dos Eqlipamentas i
Anibaticoprofilaxia Realizada Nos Ultimas &0 Minutos  5i6
Chocagom Completa Das Mo licagoes Anpstitsicas Qi

Esterilizacio Do Matorial Corlfirmada £ Validada Sk

Mendimento: BEL21 12
Comvanio: HAPYIDA Pasto: CENTRO CIRURGICO - HARFOR

Frantuario: 17465922

Pagina 1 do 2

08/04/2020 16:15

bl)
i2]

[2]

12]

i2]
2]
4]
2
2]
5]
(2]
12|
12
12l

12|

(21
12]

12]

[21
2]
2

2]

i2]

(2]
121
[2]
[2]
2]
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciente:

JEYSON RAPHAEL

Convénio: HAPWIDA

Etapas Criticas,Duracao E
Previstas

Foram Compariinadas

NEVMES MEDEIRDS

Ferdas Sanguineas Foram

As Proocupacioos E!.pl!r.ll':'llai Em Relagao Ao Pacionie

AQ TERMING DO PROCEDRIME

Todas 0% Regisiros Rolatiy
Devidamente Roalizados

As Cantagom Do Instrumer
E Aquihas Estao Corretas

Amaosira Para Analomia Pa
Acondwnada Corretamanie

Preenchimenta Do Guas E
Cifuraido

A Equipe Revisou Preocupd
0 Manegga Do Pacienta

Posicionamento Cindrgico 4
Pazicianamonio Cirdrgico 4

Especificar

TO

los Ao Pracedimentno

tais Cirurgicos, Comproscas

ologica Esta Idontificada E

u Relatdrnios Pela Médico

jcoes Para A Recuperacao E

hinhado Aqa procedimento

linhado Ao procodimonio

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Do Nasc.: 20011/1086

QROAZ020 16:15

Aondimignto: GRS

Fromudno: | /166022

Posto: CENTRO CIRURGICO - HARPFOR Lente: 3334700
Sim

NAD

Sk

NAS

Pagina 2 du 2

(2

B

[#]

12]

[2]

(2

(2

12

[2]



-\ ANTONIO

PRUDENTE

PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/
PRONTUARIO (09/04/2020)

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

PERGUNTAS

SIM

CHECK LIST DE

VACAD

| Prescrigio médicas | didrias  com  carimbos e
assinaturas? Sinalizar |pendéncia de medicagiio alio
custo, medicagdo ndo ppdrio e dicta emeral, se houver

Sinalizar pendéncia df parecer médieo, se houver,
isolamento ¢ cuidados paliativos,

X

Aprazamenta  de r:fimn;&n estio  checados &
administrados no hordfio cormeto? Mo caso de caréncig
contratual & protocolo]sepse verificar a existéncia do
fluxe administrativo.

i Medicacdes checadas] & s$em rasuras?  Verificar

identificagiio do pacierfte, medicagdo, pungio, equipos,
sonda e BICs.

Verificar existénein de|SAE, evoluglio de enfermagem,
preserigio. diagnosticd de enfermagem, avaliagio de
risco, peri operatorio efcheck-list etrurgia segura.

Sinalizar pendéncias de exames em peral, se houver,
Verificar evolugio de dnfermagem de encaminhamenio
A0 cxame.

| Realizade hemotranfullo? Verificar o preenchimento
do formuldrio de regigtro transfusional e o termo de
consentimento.

Procedimentos de enffrmagem tais como: {curativos,

pungdo  venosa, sopdagens, AVAS e eé). E

procedimentos rm&div_T coma: (paracentese, drenagem
d

de torax, pungdo AVC, dentre outros), estdo
checados e evaluidos go sistema?

Existe acompanhamerto dos registros’ fechamento de
B.H em sistemna?

| Verificar o registro flos Sinais Vitais em sistema? |

| X

Inclusive para sinalizar para equipe dos técnicos o
intervalo de tempo da verificaghio dos proximos.

|Registro ¢ avaliagidy do Risco de Queda estio

presentes ¢ sinalizpda nn capa do  pronfufirio
(internada) ¢ no checl list (emergéncia)?

X

prontudrio (internade e no check list {emerg&neia)?

Prontuarios de alta ¢ dbito, ¢stdo evoluldos pelo
médico e enfermeira?

ldentificagdo ou ndo fle Alergia sinalizada na capa do

I_Saiisfar;':in dio cliente (reclamacies © elogios)

Assinatura do enfermeiro

Assinatura do enfermeire Lider




A BnToMie

PRESCRIGAO MEDICA

001

Pagina 1 de 1

el PRUDENTE Emissfc:  0904/2020 16-38
| Paciente:/EVSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Rasc. 20111/1986 Atendimesnto: BE525125 )
| Ponvéaioc: HAPVIDA H* Prescricio: 26417689 08042020  as 16:37 Prontudricl7466022 [
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334704 Feso: 7000 kg _
1. DIETA: GERAL-ADULTO | PARA A IDADE 3h ORAL  CRM-7399
PLAND NUTRICIONAL uD
2 Hidratacao Venosa Fase Unica Vol Totak 500 mi 700 glsknin Acesso Perferico CRM-T383 |
SORO FISIOLOGICC 0,9% 500 mi - mrw * 00 e ]
_ 3, PLAMET (5.00mgirmf) 1y EML  [AMPLC/10MG) #i8h EV CRM-T303 |
Agua Destilada 18 mi og_\% § _
= et i : S 5 _ — =
| 4. DIPIRONA AMP (500.00mglmi) 1000mg 2ML (AMPL C/500MG)  B6h EV CRM-7339 |
_ Agua Destlada 18 mi S O@\Q G _
—— — AL NS e W T N P — -
_ 5. TRAMADOL _.mﬂ.nz“___.._._m___.:__._ S0 1ML [ARPAPL C/ 50MG) BiBh EW A _@c ”_ CRM-7399 .__
Soro Fssologico 0,9% 100 i _
| Ahaviglancia - ) _ . - s == — - ]
| 6.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg TUD  (FRAP CI100MG) BB BV e CRM-7395
Soro Freiologico 0,9% 100 mi 6 c _ . Dﬁv
e e s ey o B = F=tr e — e el
| 7. SINAIS VITAIS ) CRM-Tic9

B. MANTER MEMBRO OFERADO ELEVADO

Profigmionaip; CRM- 7359

E_.r_.,._pm 1mz=m_m._u_ LESSA

RP1541

EDILMAR FERRFIRA

LESSA

IP: 192.85.4.1M

THRINQZ020 TR 38



N PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 1
09/04/2020 10:40 AM

pRID ES

Pacients: JEYSON RAPIRAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986  Atendimento: 66525125
Convénio: HAPVIDA N® Prageriglio: 26415048 Q80452020 as 10:37
Poste: CENTRO CIRRGICO - HAPFOR Leito: 133410/1

e —

Avaliagao: PRESCRICAD DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionais: THATYANA VIRGINIA COELHO DE QUEIROZ LIMA (COREN 437473)
1 - INSPECIONAR! HE@%ANM - )

Mivel de Consciéncla Mantido

POSICIONAR PACIENTE DE FORMA CONFOR Mantide

5 - ESTIMULAR o

7 - MANTER - -

AUTO-CUIDADO Mantido

7 - ORIENTAR
[ ORIENTAR PACIENTE QTO.A ROTINA DO SET Mantide

PROCEDIMENTOS RERLIZADOS

dalyE Y L4
112;1.'&_“ TR [NE




. Pagina 1 de 1
N DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM i
R
; < 20/11/1886  Atendimento: BA525125  Prontuario: 17486022
| Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS O M@ A—
| Convanio: HAPVIDA MY Prescrigio: 26414520 0804 & ;
l Peste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lefto: 1334101 Enfermeiro(al MATYAMA VIRGINIA COELHODEQ |
| Avallagho: DIAGNOSTIGO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO — B = I
| Profissionais: - 7 |
2 - CONFORTO PREJUDIGADG
Relacionado a: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
& - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relacionado a; PROGCEQIMENTOS INVASIVOS
PROCEQIMENTO CIRURGICO I
QOBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS B Mantide: - -
A e

gt e

ot




AnTanio PRESCRICAC MEDICA
PrRUDENTE
FacienteJEYSON RAPHAEL MEVES MEDEIROS Dt. Nase. 20111986 R T AT GEEZETZ5
Convénie: hAPYVIDA N* Prescrigde: 26417690 10042020 as 06:00 Frontudriod 7466927
Poato: POSTO 1A - HAPFOR Leieo: 10081 Pesa: 7000 kg
1. DIETA: GERAL-ADULTG | PARA AIDADE ) ¥h  ORAL = - . .
. PLANO NUTRICIONAL ug T . e
2 Hidratacao Venosa Fase Ureca Yol Totat 500 mi D0 grsimen Acesso Perifenico
SORC FISIOLOGHZO 0.5% 500 mi B ) .
3. PLAMET {5 00mgimi] 1mg ZML  (AMPL C)10MG) @i8h 3%
Agua Destilada . 18 mi ﬂﬁ "
¥ N ? .1...,.5%.. - -
4, DIPIRONA AMP 500, 00mgimi) E 1000mg ZML  [AMPLCISODMG)  &Eh v . .
Agua Destilada 16 mi
5 TRAMADOL (50.00mgimi) 50mg ML (AMPL G SOMG) BEh EV Sk B
Soro Fisicdogico 0,9% 100 mi
Al wglancia
& CETOPROFENO IV (100.00mg) 10timg TUD  (FRAP C100MG) Bk EV
Sero Fismtogice 0.9% 100 mi

75BN ASS YITAIS
B MANTER MEMBRO OPERADO ELEVADO

Prafissleonais: Cpp-13200 MATALIA SUELLIN BRAGA DA SILVA

Emigslc:

Fagina 1 de 1
10042020 10:05

CRM-13200 |

CRM- 13280

it

CRM-13280
CRM-13 w.mn.. .
CRM-13290

CRM-13280

CRM-13290
CRM-73250

RP1541 TACIITO W1IREMEI O RAMOIS TIE 1§ InA

IF; 192.85 4. 101

1O 020 1005



Paginad de 2

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Emissac 10042020 09:42

Paciente: JEYLON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66525125 Prontuario: 17465022
Convenio: HAPVIDA N° _u_.mw_n:._ﬂ,muu 00264 176580 10/04/2020 45 06:00 - -maﬂ_ﬁ. _um .ECWD_F
Posto: POSTO 1A - HAPFOR Leita: 1008/1 Peso: 70.00 kg
PRESCRICAO MEDICA HoRARIOS | _Emnﬂn_m upp
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 353 ORAL { )RISCO DE FLEBITE
PLANO NUTRICIONAL uD COIDAF
Prescritor: CRM.13230 (* JRISCC DEBRONCOASPIRACAC
Z ﬂwﬂ”“.ﬂﬂ Fase Unica Vol Total: __ 500 ml T7.00 gtsiminAcesso Periférico A Hmﬂmﬁ_. A ORRNA M NIS2OGITMN
SORO FISIOLOGICO D.9% SO0 ml
Prescritor: CRM-13290
3. PLAMET (5.00mg/ml} 10 mg ZML  AMPLC/1OMG)  8/Bh  EV
Agua Destiiada 18mi

Prescritor: CRM-13290 =

4 DIPIROMA AMP (500.00mgfmi) 1000mg oML aMPL G/ Gigh BV
Agua Destilada 18 S00MG)

Prescritor: CRM-13290
5. TRAMADOCL (50.00mgiml) S0mg 1ML (AMPLCISOMG) BiSh BV SN
Soro Fisiologico 0,9% 100ml

Alta vigilancia
Prescritor: CRM-13290
8.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1UD  (FRAPC/IDOMG) 8/8h EV
Somo Fisiclogico 0,9% . 100mi

Prescritor: CRM-13290

T SINAIS VITAIS
Prescritor: CRM-13290 e —

5. MANTER MEMBRO OPERADO
Bresgvilar: CRM-13290
Profissionais: CRM-13200 MATALIA SUELLEN BRAGA DA SILVA

4 g SK0 5 - .
T AW Legenda horario : Indlica llem nao administrado

ENTEROFIX Indica item checado.

AS5,

RF1531 LEMIANE SLIMALKL AVLA D s 1000 e 42 P 18385 2 101



it PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pagina 1 de 2

Emissao 10/04i2020 09:42

Paciente: JE, .ON RAPHAEL NEVES MEDEIRDS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: BES25725 Prontuario: 17466922
Convenio: HAPWVIDA N°® Prescric3o: 0026417630 10/04/2020 as 06:00
Posto:POSTO 1A - HAPFOR Leito: 100871 Peso: 7000 kg
GASTOS
Descricao Tide. Descrigio Ciide Descrigio Dtde Duscrigha Citrle,
. A v S

RF153 LERLIARE SLIMALA ANIL A ThA S11 A PR Ofa P 102 H5 . 109



== - EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTOMIO FRYDENTE LTDA - HAPFOR
I_F'Bf-hﬂl“ﬂ'- JEYS0N RAPHAEL NEVES MEDEIRDS Dt. Nase.: 2011 1/1988 Atendimento: BE525125 Prontuario: 17466922
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 13341001

09/04/2020 16:39

Profissional(is): EDILMAR FERREIRA LESSA, MEDIGO, GRM e W 53270057 00/04/2020 & 1638

— —_— el

C—— _ s - — - il - ey -
-- T Ry = _—'—_____.____... — — — — ——Tir— e e ——— e e —_— — —— = = - 4
REGISTROS MEDICOS DA EvoLUGAD ) D———
‘ Evolugdo Do Paciente PACIENTE SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO 200, [
METACARPO DIR. SEM INTERCORRENCIAS BIMAIS WITAIS DENTHO
| - DA NORMALIDADE AQ SAIR DA SALA OF CIRURGIA
Cio 10 5823 FRATURA DE QUTR 00 METACARPO
| [

S <.,




AnFEInLD
FRJDENTE

—

HOSPITAL ANTONIO PRU{JEJHTE LTDA - HAPFOR
| NEVES MEDEIROS

Paciente: JEYSON RAPHAE
Convénle: HAPVIDA

Profissionaliis):  TACITO YUR{MELO RAMOS DE LIMA, MEDICO. CRM 14108 [1]

REGISTROS MEDICOS DA EV

Evolugdo Do Paclente

L3

Luclqg

Pagina 1 de 1

EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

130412020 08:32

Atendimenta: 68525125 Frontudrio: 17468922
Leito: 10081

Dt Nasg. 20/ 1/12986
Posto: POSTO 14 - HAPFOR
a2 10:03

W% 53285434 10/04/2020

17 PO DE FRATURA DE METACARPC [1]

EVOLUIESTAVEL E SEM GUEIRAS

CO: ALTA HOSPITALAR

2623 FRATURA DE OUTROS 05505 D0 METACARPD M




i
Nmitersiio
e { EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 10/04/2020 10:04
Paciente: JEYSON RAPHAEL MEVES MEDEIROS Dt Mase.: 20/41/1088 Atendimento: 56525125 Prontuario: 17466922
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1A - HAPFOR Ledto: 1008/9
Profissionalfis);  TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA, MEDICO, CRM 14108 [1] N 53285434  10/04/2020 A= 10:03
| REGISTROS MEDIGOS DA EVOLYGAO
Evolugdo Do Paclente 1% PO DE FRATURA DE METACARPD [11

EVOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS
CO: ALTA HOSPITALAR
3623 FRATURA DE QUTROS 05805 00 METACARPO 1




PROTOCOLO BLOCO CIRURGICO (Prontuario e exames)

NOME: /]

(2 v/ om fﬁﬁfﬁu&éf ﬂ-:/fc{fuf-.fj {k@z--:&cﬂ--ﬁu

PRONTU
(=} Ficha d
( ) Prescri
L) Ficha 4
() Termo

(=) -Evolugiio Medica

(.. Contro

EXAMES[

{1306
(=) Laudo
() Examd

{™)ECO [
() ECO 3
( YECOT
{ ) Teste |
() Cintilg
( ) Cinear
{ ) Risco

Equipe C

ASS:

Exames ¢
Ass:

Setor qué

Ass:

Observag

\RIO:

¢ Internacio
Fio Medica
hnestcsica

A nestesico

¢ de Materias

Cateterismo () CD Cateterismo
5 Laboratoriais () Receitugrio

Doppler () Atestado
ress { ) Orientagdes
rans esofdgico () Guia de lisio
reometrico
arafia
viocoronariopralia
Cirtirgico

e
Ci 2 ddoen £ Y4ithizone

paciente foi transferido:

0es:

DATA: 2 J0Y |

)

(2 Boletim Cirtrgico ()Atestado

( 4 Perioperatorio ( JReceituario
tr) Cheek list
(=) Cheek list Pré-operatorio ()]
=) Orientagdes Médicas ()
(> Termo Cirurgido

S e -

( Ylaudo US|
{ JlhawdoTC |
(

(

) Lawdo RX
) Pelicula RX

OUTROS:

e e e

Setor que recebeu:
(«)RPA ( ) Postos( JUTI

Ass; |

evolvidos para paciente ou responsavel:

Leito: ( )

Alencio: I24

te impresso deveri ser arquivado na RPA.



O AsTon
-\"w:l' Pruines
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO . Awronio.
PROCEDIMENTO CIRURGICO | Ses

|
Nomd do Paciente: @M#@@Mﬁm =
Data gle NasELrnenm:" . Data de Internagdo: |

O terme desctito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer duvidas |quantu ao (s) exame (s)/

procedimento s} a ser (em) realizado (s}, visando o cumprimento ético e legal qurntn aos riscos do(s) exame
(s)f prnced‘imertu (s). |

Eu, WWMME, inserito no CPF sob o N° I. , paciente ou
respofisavel, deflaro gue fui informado pelo (a) médico (a) Dr. (a) I

quantos aos
riscos, beneficigs, alternativas de tratamento, berm como fui informado sobre os rilms e beneficios de nao ser

tomada nenhumnla atitude terapéutica diante da natureza dalzs) enfermidade {5_]_ngagnniti:ada{s}.
Compreendo qpe durante ofs) precedimento (s): =

para tentar curar, ou
melhorar als) Jupracitada (s} condigdo (6es) podera (3o0) apresentar-se outra [':| situacdo (Bes) ainda ndo
diagnosticada (5| pelo (s) exame (5} assim como tambem podera (3o) ocorrer situactes imprevisivel (eis) ou fortuita.
Estou ciente qup em procedimentos médicos invasivos, como citado, podem ocorrer complicagBes gerais como
sangramento, infecco, problemas cardiovasculares e respiratorios.

Autorizo o médico identificado neste termo, bem como Seus assistentes efou outros profissionais por ele
selecionados a iftervir no procedimenta, Autorizo gualquer outro procedimento, exaiue, tratamenta efou cirurgia,
incluindo transfisdo de sangue, em situagdes imprevistas que possam OCorrer & ner.esisitem de cuidados diferentes
dagueles inicialmente proposios. |

Confirmo que |

recebi explicacbes, compreendo e concordo com tudo gue me f!_:i esclarecido e que me foi
concedida a opdrtunidade de anular, questionar, alterar qualguer espago, paragrafo gu palavras com as gquais nao
coneardasse. Tide a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas sai

conhecimento,

sfatoriamente, assim, tendo
Utariza a realizacio do procedimento proposto.

[] pacieTe / [5&) RESPONSAVEL LEGAL |

m_ﬁi#ﬂa:ﬂm__ RG: |

ento: ) / Grau de Parenlesco: |

de __de20 ; |

iﬁ

Assinatura dg fite/ Representante Legal |

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO MEDICO |

Eu, , CRM N* médico (a)
responsavel pélo esclarecimento do procedimento, confirmo que expliguei detalhadamente para 0 paclente
e/ou responsdpel, o propdsito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratameém descrito, Acredito que o
paciente / resgonsavel esta em condigBes de compreender o que lhe foi infarmad|:.

H h N3o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre & EsclarecidEL.}, por tratar-se de situacao
de emergéncid. |

Fortaleza, de de 20 »

——

Assinatura/ Carimbo do Médico
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA

Declara que ! Infdrmadsta) quanic ses prncipais aspecios relscionados 2o orocediments anéstésico 2o gual s=ral submatis

neeta Insthuiclo.

Autarize o médizo ELEERE sloicgista abslxo identificado, ou cualgusr outre membro de sua tn_:jlpT {odos devidamen= cEéfastrados

nor esia instiivigds f2 realizsr o saguinte procedimento snegtésico

ks = o ,.E-{i,é;% R
& seguinta gRernatlye ansstésica =

by

Declero ainds que:

2; Esteu clanta de dua para realfizer ofs) procedimentals) proposto(s) serd nacesséric o emprege de anestesiz cujos metcdos a8
i8Chicas e os fArmagcos s8rso indicados pelo médice anasiesiologista. A{s) aliematvais) da piocadimento snsstésior nizenss

pera posshilitar o procsdiments 2 ser reslizade, seus bensficios, riscoe 5 complicagdes me forgm

sxplicadas seasfaianements,

b} Fui esclarecidolds que a anesteslz snvolve procedimanios inveeivos 8 que podem oodrrer lesfes qus ne meleris das
wezeg $2o lemporegss. Raramente coorrem fesfes permanenles, mas podem goorrer, mesmp gue ¢ prosediments tanha sidc

feplZade 500 O |

e} Entende que nBolexista garantiz ebscluta sobre os resultades 2 serem abtidas, mas que 5
medicamenios & egipamenics dispanivals nests Institulgde.

d} - dstonizs gualsu

situaghes imorsvisigs que demendem cuidedos difsrentss dagualss inicizglments proposios.

&) For ocasido ge
uBz, sirurgias reeh
tempo decorrido o2 {ejum (desde & diima refalcdofingesstdo de Hguidos).

T} Fud informadofa) pela squipe médica de que o tabagismo, o uso de droges entﬁrp-menh%
anfelgminas. = cutds come o dlcool s8o falores gue podem trazer prejuize ao prossdiments
wmbam das compligacies que podam advir do uso destas subsldncizs.

ig Tigoroso padrio téonico. Asglm comao ful esciarecido. lembsm, de qud 3 resposta i administrecio d=
medicamenios € indvicual 8 que 5 ocorndncla de sfeftos colatersis ou Indeselados & impreviadial,

o utiizados todoe o8 racursas,

r ouwrz orocedimento, exame, Tstaments efo g cirurgla, incluindo frengfusdo senguines. CaET CORITSM

conseniment, Inforingl 8¢ magdice anssissioiogists ecore Soenpes prs’-lexiatan:ea. 25 mMadicamEnios an
des, complisacies anesieaicss e reagfes aldérgices anteriormante aorbeentadss & @mbém sah-s =

Ials comno oooaina. measonha

glou tratsmentn, Ful Informado

|PA.GIENT'E|"HESP NSAEL
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! o quz im asclarecidn & que me fm concecide a oporunidade de anulsr, guestionar ou alteran

| malzvres 2nm 88 GUls nEo cancardasse.

i D] de Mw- Xz de20 Lo Hars:
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Gorfirme gue lve g oportunidade de fazer perguntas, recebi explicecBes suficientes, h, compresndo & consordo com luds
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b 7
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LLRE st T HT
FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagipa1:dn
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR US04/2020 16:33
paciante: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIRDCS Dt Mase. 20117/1986 Mendimento: GhLP5125 Prontudnio: 17466922
canvenio: HAPYIDA posior CENTRO CIRURGICT - HAPFOR Loita: 1334100
profisstonalfis):  ELISEL ANTONIO PAULIND CA. TECNICD OF ENFERMAGEM. COREN Mo BIZANGEGE 0G40 as 16:21
;?_];E?JQAHT hHI0 BALLING CA COREN 10717404 (2]
CONFORTO
INTRA-OPERATORIO
Rrsponsdvel Pelo Recepimenta SRF, 11
Hora 15140 111
Sala o2 M
Condicoes Da Pele ag 1H!JIO da cirurgia CURATIVG 11
Intcie Da Anestosia 15,7100 (11
_ Terming Da Anestesia 60 121
Inicio Da Cinurgia 1440 k|
Tarmino Da Cirurgia V545 12l
instrumentador WILLAM 11
Carculante ELISEU 111
Posigio do pacicnte durJ-n.u o alo operdlofio [HHISAL i
Meombro Ou Lado A Ser Operado [HIREITA 1m
Mumero inicial Do Comprissas 10110 11l
panagein Final De Compressas (RTIE ' (1]
Mecticacooshara CFEASOH I 20 15 i1]
Exames De imagem i 1]
Clorexedine Alcoolico San 11
= Clarexeding Degerman Sim m
Candictns Da Pele Ao Tdrming Da Cirurgia CLIRATIVO i
Grau De Contaminagio | IMTUA 1l
Encaminhamento Do Pagenta BIPA 111
Encaminhamenio Do Pagonto
Harario Do Saida Da 5. 16AD 12
SINAIS VITAIS
Pulsn 12 Lypan 1]
PA LIRXTh [1]
OUTROS DADOS E SINAIS
Sat 02 T4 & (1]
DATAMORA DA COLETA QOS5 DADOS
Liata QLA 2020 111
Hara 1h.¢ [l
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HOSPITA! ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR [4MN4/2020 1631
Paciente: JEYSOMN RAPHAEL NEVES MEDEIROS Da. Masc: 20/11/1084 Aendimonia: G045 Fronludrio: 1 /460272
Convénio; HAPWVIDA Posta: CENTRO CIRURGICO - HARFOR Lo 15334100
OBSERVACOES | INTERCORRENCIAS
Observacao PACIENTE ADIMITIOD MO T PARA PROCE DN R CIRERGIG D 1

FRATURA DE FALAGE
COM CIRURGIAD DR EDiMAIL

PACIENTE RELATA MAD SER ALERGICA MNADH 1 1PE REEMSA, NEGA
ALERGIAS E ESTA DE JFJUM

LML TIDA A ANESTESIA [0 OCIECHF SEFLIAL A0 DO 11128
REISILLA

PROCEDIMEN 1O RLALIZAIY C08E SLI | Sim( A
PROCEDIME N TE A ENCARIMIATIA ARA SR Sl AV st Gt
SUHY S CUIDADDS DU EME L IRMALE

AT ® FINAL REALIZADR EM S8 A

Imercormencias SEMINTERCORRENCIA 121
__Eletrodas 1CIRAY IEI
Incisao Cirurgica MAD DIRFITA 121

POS-OPERATORID
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HOEPITAL ANTONIO PRUDJNTE LTDA - HAPFOR Da/O4/2020 16:15
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20011/1986 Alendimenta: G505 105 Prontuario: 17468002
Convenio: HAPYIDA Posta: CENTRO CIRURGICE - HAPFOR Lo 1334700
Prhﬁﬁﬁ.iqnal{iﬁ]: ELISEL ANTQMNIO PAULING CA TECNICT DE ENFERMAGEM COREN N 53968457 MEINARG20  as 16:14
1017405 (1)
ELISEU ANTINIO PAULING CA COREN 504 M09 2]
DADOS DA ADMISSAD
Data Da Cirurgia (P00 [1)
Hora Da Cirurgia 1435 12]
Cirurgia ELETIVD 12]
ANTES DE ENCAMINMAR AD T
Sotor D Admissio Do Padiome CENTRO CIRLRGICD il
ANTES DA INDUGCAD ANESTERICA
ldentificagan Do Paciente i 12
Opme Checado Em Sala C Furgics S 12]
Equipamentos Checados B Sala Cirurgica Sim 12
Alergias De Paciente Sao Gonhecidas MAC (2t
Medicacdes Anpsiésicas Chocadas Em Sala Cirurgica S |21
Confirmacan Dn Rosorva £ Disponibilidade Do MADY 12}
Hemaocomponentes Se Risdo De Perda Sanguinos
Via Atrea Difici [Pty [2]
Confirmacao De Vaga Em \Tu WA i2)
Kit Cirurgico Completo Em{Sala Sl 12
Tormo Do Consentimento §sclarecida E Concedido- SiM 121
Cirurgia
Terma De Consentimento §sclarecido E Concedido- Sl [2]
Ancsiosia
Sinn Demarcado Pelo Cirulgiao LI 12
Verificacdo Do Anestosica Boncluida Siv [2]
Uximetre De Pulso Mo Packnto Em Funcionamente SRt [2]
ANTES DA INCISAD CIR L'IHGII¥
Fadas Os Mormbras Da Eqlipe Se Apresentaram Pelg ol (2l
Nome E Fungao
Latoralidade Da Procedimeio IHIEIT A I2]
Paciemte Carta Sk [2]
Sitin Carurgice Idemtificado St ' 12
Procadimenta S izl
ANTECIPACAD EVENTOS CRITICOS
Ha Materallinsirumantal Eqpecifico Para O Hina 121
Procedimento A Ser Realizaia
fhncagem Complata Dos Ejuipamentas S 12
Antibioticoprofilaxia Realizgdn Nos Ullimos B0 Minulos ik 12}
Ghecagem Completa Das Medicanoes Aneslesicac 51 12]
Estenlizacho Do Matorial Cdnfirmada £ vandada i) 4]
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HOSPITAL ANTONIO PRT:ENTE LTODA - HAPFOR Uraig4/2020 16:15
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDE IROS Dt. Nase.: 200111986 Alendimenta: BE5EE T2, Promudrio: 17466007
Convento: HARYI[DA Pasto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lellor 123471041
Etapas Criticas. Duracap E Perdas Sanguineas Faram S [2]
Provistas
As Preocupactns Espagificas Em Relocho Ao Pacionie WAL [2]
Foram Compartiihadas
AD TERMING DO PROCEDMENTD
Todos Os Regisiros Reatives Ao Procedimento Sine 12]
Devidamente Realizada
As Contagem Do Instrumentais Cirurgicos, Compressas  Sin 121
E Agulhas Estdo Correfas
AmOosira Para Anatomid Patelegica Esta ideniificada £ Els] 12]
Acondionada Corrotamgnio
Preanchimenta De Guids E/Ou Relalarios Pelo Modica S 2]
Cirurgiao

A Equipe Rovisou Prioo Fupacoes Para A Rucuperacac E - SIM 12}
0 Mancjo Do Paciente

Posicionamenta Cuwurgloe Alinhada Ao procedimento Sind | 2]

Posicionamente Cirargleo Alinhado Ao procedimentn ‘

Espocificar WAL 12]
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200247159
Nome do(a) Examinado(a): Jeyson Raphael Neves Medeiros
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Santa Rita, 5

Centro Caucaia CE CEP: 61695-990
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2003097042116
Data local do acidente: [ 25/03/2020 ]
Data local do exame: [ 28/07/2020 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO 22 METACARPO DIREITO i
FRATURA COMINUTIVA E DESALINHADA DA ESCAPULA ESQUERDA
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE DE FRATURAS DO 22 METACARPO E DO FEMUR. IMOBILIZACAO PARA O OMBRO
ESQUERDO. FEZ FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM

Data da Alta: 08/07/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

BLOQUEIO GRAVE METACARPOFALANGICO DE FLEXO-EXTENSAO DO 22 QUIRODACTILO DIREITO. ASSIMETRIA
ESCAPULAR E BLOQUEIO MODERADO DE ABDUGAO E DE ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO. MEMBRO INFERIOR
DIREITO COM FORCA GRAU I, BLQQUEIO MODERADO DE ABDUGAO E LEVE DE EXTENSAO E DE FLEXAO DO QUADRIL
E BLOQUEIO MODERADO DE FLEXAO DO JOELHO. ALTERACAO DA MARCHA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE. SEQUELA
FUNCIONAL GRAVE DO 2° QUIRODACTILO DIREITO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE. SEQUELA FUNCIONAL
MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO PELA PERDA PARCIAL DOS MOVIMENTOS, PELA ALTERACAO DO TONUS,
DO TROFISMO E DA MARCHA.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

22 DEDO DA MAO - Lado Direito

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200247159

Vitima: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia
25/03/2020

FRATURA DO 20 METACARPO DIREITO )
FRATURA COMINUTIVA E DESALINHADA DA ESCAPULA ESQUERDA

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO

BLOQUEIO GRAVE METACARPOFALANGICO DE FLEXO-EXTENSAO DO 2° QUIRODACTILO DIREITO. ASSIMETRIA
ESCAPULAR E BLOQUEIO MODERADO DE ABDUGAO E DE ROTAGAO DO OMBRO ESQUERDO. MEMBRO INFERIOR
DIREITO COM FORCA GRAU 11, BLOQUEIO MODERADO DE ABDUGAO E LEVE DE EXTENSAO E DE FLEXAO DO
QUADRIL i )

E BLOQUEIO MODERADO DE FLEXAO DO JOELHO. ALTERAGAO DA MARCHA.

TRATAMENTO CIRURGICO,0STEOSSINTESE DE FRATURAS DO 2° METACARPO E DO FEMUR. IMOBILIZAGAO PARA
O OMBRO ESQUERDO. FEZ FISIOTERAPIA.

SEM COMPLICACOES

DATA DA ALTA: 08/07/2020

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO ESQUERDO

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM SEGUNDO QUIRODACTILO DIREITO

Com sequela
28/07/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGCAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR DIREITO,EM OMBRO ESQUERDO E EM SEGUNDO QUIRODACTILO DIREITO
PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o 0
Total 55 % R$ 7.425,00
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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, 14 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200247159 Vitima: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Data do Acidente: 25/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15938550
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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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200247159 Vitima: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Data do Acidente: 25/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15951482
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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, 09 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200247159 Vitima: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Data do Acidente: 25/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

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$ 7.425,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Valor: RS 7.425,00

Banco: 001

Agéncia: 000002622-0

Conta: 000010028851-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 informacdes.



