Declaro gue fui infg

nesta instituicdo.

Autorizo o médico aL

por esta instituicdo

a seguinte ahernatTva anestésica

Declaro ainda que:

a) Estou ciente de
techicas e os farmsé

fls. 79

(Preencher quando ndo houver stigusta)

Nome completo (pacients): )
PR JEYSON QNPII4L ( oatadenssedo/ (17 155 G
Madino:

CRM:

Faz bem pra vocé
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA

rmado(a) quanto zos principais aspectos relacionados ao procedimento anestésico so gual seref submetido

estesiologista abaixo identificado, ou qualguer outre membro de suz squipe. todos davidamente cadastrados

(0 A8

a realizar o seguinte procedimento anestésico ou

jue para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) sers necesszrio o emprego de ahestesia, cujos métodos, as

parg possibiiitar o

b) Fui esclarecid
vezes sio tempors
reaiizado sob o

medicamentos & In

&) Entendo qus na
medicamentos & o

d} Autorizo qualguer outro procedimento, exame, trataments sfo u cirurgia,

situagbes impravis

¢) Por ocasido de

uso, cirurgias realizadas,

tempo decorrido d

) Ful informado(a

anfetaminas, e outias como o &loool sdo fatores que podem trazer

também das complj

1cos serdo Indicados pelo médico anestesiologista. A(s) alternativa(s) de procedimento aznestésico indicadas
rocedimento a ser reslizado, seus beneficios, riscos e complicagbes me foram explicadas satisfatoriaments.

de que a anesiesia snvolve procedimentcs invasivos & que podem ocorrer lesdes que nz maicriz das

rias. Raramente ccorrem lesdes permanenies, mas podem ocorrer, mesmo que o procedimento tanha sido
is rigoroso padris técnice. Assim como fui esclarecido, também, de que a resposta administracdo de
ividual e que a ocorréncia de efeftos colaterais ou indesejados & imprevisivel,

existe garantia absoluta sobrs os rasultados

a serem oblidos, mas gue serdo utilizados todos os recursos,
uipamentos disponlivels nesta instituigao.

incluinde transfusdo sanguines, case ocorram
s que demandem cuidados diferentes daqueles inicialments propostos,

te consentimento, Informei ac médico anestesiologista sobre doengas pré-existentes, os msdicamentos em

complicagdes ansstésicas e reagdes alérgicas anteriormente apresentadas e . também, sobre o
jejum (dssde s dtima refelcdol/ingestio de Ilquidos).

pela equipe medica de que o tabagismo, o uso de drogas antorpecentes, tals como cocasina, maconha,

prejuizo ao procedimento e/ou tratamento. Fui informado |
cagbes que podem advir do uso destas substéncias,

PACIENTE/RESPONSAVEL d

Confirmo que tive

2 oporiunidade de fazer perguntas, recebi explicacdes suficientes, i, compreendo e concordo com tudo
¢ qua fol esclarecido e que me fol concedide 2 oportunidade de anular,
palavras com as quais ndo concordasse.

questionar ou alterar qualquer item, parégrafo, ou

Nome legivel: .

260 e Mone de20 ol (7 Hoa: [ .50
7 :
) ]
Grau de parented o. do responsével: € np;\%\, CPF:

Y G¥H G2 20

TESTEMUNHA

Nome legivel:

Assingtura:

PREENCHIMENTO DO MEDICO

Confirmo que expli:uei detalhadamente para o paciente elou responsavel, ou familiar, o propésito, oe beneficios, os riscos, &

as altemativas pa

o procedimento descrito. Acredito que o pacientelresponsavel enten

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B.
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FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA

Paciente:

_1.‘..-. « L e A
Preencher quando nao houver efigyela,

£} an
11S. OU

Leito:

uito|0

01
ancd @
= S R CIRURGHA S PRO CEDIMT R i ; SRR 3 D ATy
. 3 L % _ i DIAGNOSTICO e B
AU WL | Ciald) O A e
e _“""‘!7 ;ﬂﬂﬁﬁ;ﬂ'_’_ AL 'M-nl W
Cardio-circulatério fiNega ' e o
Tolerincia ao exerciclo : iy Eg:'}:i — ; tlvn Exame Fisico
DHipertensfo " Dvalvulopatia | COutras oterapla | Cardiacq
mnam " Cirritmia Resp.
hariopa CAngio
Dinfarto do miocirdio l]mfg Plastia | infeccioso tivo S
Oinsuf. Cardiaca OAasA iy Saorm
COutras OOutras Outro
Laboratgrio
_ Gravidez Negative e F
P Negstivo | Clidzde gastacionl somenes | TR I T 0
CApnéia do sono ! OTuberculo . il s - o
CIIVAS recente ooroe. %ﬁ%ﬁ%ﬁa:giwﬁm S K:" | Plaguetas | Clicoss |
DExpectoragio -
Clthras: DOinternagio  CIAlA com 2 mae e e :
Orermo - Medicagao Veificar se tomow no dis da churgia)
i OPré-termo:
Gastrointestinal /hepédtico ’
DRef. Gastro -esdf&glz: g:?::ﬁ:ﬁ Qidade gestacional . ____semanas
ClUlcera péptica Hepatite Qidade pés-conceptual . ___semanas
Ovamito/ diarréla Dlictericia (Idade gest.+idada atual)
ggzmla; de hiato OCirrase N
st. Intestinal ;
o Habitos Socials Emegamro
OTabaco igarres/dia
OAlcool ODrogas Via aé
Neurolégico . agative Cioutras Histdria de via aérea dificil
OConvulsoes VC Osim
gDorménciaf fragueza Cefalsia Alergias 3 B{Negativo .
Lesdo medular e gente. -t = faacao 3
Cl0utras Oric . Tlgo/Agente. . ,_m_ vl m“aMPaﬂ -
O o g{f om o
Renal ativ Distén terno,
ODoenca renal crénica :&%se ¢ ' X ':;35 e
Dinsuficiéncia renal i i
COutras Denticio/Prognatismo
Clmflgia(gpesmia pﬁ!vh &tgati\m
Hematolégico egativo | | Cirurgia [Anestesta]_ Dados relevantes | | Otros
OTransfusdo prévia gulopatial i
OPlaguetopatia nemia .
DOutras 3 TSN T— - ! | Hemorragias CiNegativo
Tipagem solicitada
Mésculo esquelético Negativo
DObor lombar rtrite Reserva|de U Conc. Glob
ggusculodistmﬂa Histérico de niuseas/v8émitos no pos-
utras g:f:“*“" i aliaghio ASA
e R{Ne 2 (i} L;I:i!li Chv Ov Ow
cring cia: Sim [CINE
ODiabetes tipo i Histérico familiar - problemas com " - ?
DPatologia da tireide anestesta v
OOutras OSim i T
Comantdrios sobre os achades R

[T

ao0-Z1BEC7B

<

AAATZED7 AL Adi
0247537-65-2020-8-06-0001-e-64di

£

itatfpgfabrirConferenciaDocumento.do; informeo-processo

, acesse o site

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nimero 0247537652020806p001.
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Nome completo:

114

Data de nascimen!n:;Lk:/.J—L/_tz éﬂ‘-@&er‘o do registro hospitalar:

| TRANSFERENCIA ENTRE UNIDADES
Data:_J, (N L 3 i

nﬁ_\nﬁ'-
ekl !}H’lﬂ! Unidade de origem: < FF

( )JEnfermeiro

Diagndstica(s)-
Sinais Vitais:

Riscos gerenciados

et —

Lesao de pele

T
[ Nive deconecres |~

( )Cateter IFmin  ( INebulizacio
( )Sim  ( )ove &Xve  ( )picc ( JPortacath

I/min
( )Outros

( Wentilagao mecanica

Qual?;

Local:

Estagio;
Qual produto?

{ JContatg

{ JAerossdic

{ )Goticulas

( Jincubadora de transporte
BREVE HISTORICO

(SNao  ()sim (RS ()om

-{ENéu ( )sim Qual?
Procedimentos realizk WNio ( JSim  Qualz:
Valores, crencas, barde { )Sim Qual>

AVALIACAO

Antecedentes

( )Ave ( )oroc JOutros
Alergias

Registrar dados elevantes
das lltimas 24 horas

.

RECOMENDACOES

NG ( )sim Qual(is)?

Recomendagses especiais
e pendéngias

R

Nome/Carimbo do Enfermeiro Re

Exames Pendentes:

sponsavel - Unidade de Origem Nome/Carimbo do Enfermeirg Responsavel - Unidade de Destino '
T
A PO ARA PR ] DDA DA B i APO A KEA ALAD DO )
Foi realizado o exame: ( INdo 1Sim
Paciente apresentou intercorrénc

a durante g exame: ( INGo  ( )Sim Qual
Conduta imediata: ( )Nag { )Slm  Quat

———
-—_"_____"__“——'—- o 2 =

Foi encaminhada PEcas para anatomia patol6gica (biopsia)? { JN3o { )Sim

Sinais Vitais:  PA mHg FC: bpm: FR: rpm: T of
— ] =

Nome/Carimbo do Enfemeiro, Té¢nica de Enfermagem Nome/Carimbo do Enfermeiro Responsdvel - Unidade de Desting

ou Técnico de Radialogia Respongavel - Unidade de Origem

Unidade de desting: S
( IMédica JFisioterapeuta

25/08/2020 as
ESTADO DO CEARA, protocolado em

Opiad 'g'hal assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO

Este documento é copia do original,

mero 02475376520208060001.
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S

N, AVAUACAO DO RISCO DE BRONCOASPIRACAO J0EH 06 Reviello;
& Antonio 10.09.2018- V.01
\ RUDENTE codigo: e |
Setor: GESTAQ DA QUALIDA %ina: | Data da Elaborago:
FORMULARIO: 013 @ DE | 1ges 20/03/2017
COMP . q"i't"t’ T f{i?{‘»’;; e i IA
NOME COMPLETO DA PACIENTE: 1A P2 i | DATA DO NASCIMENTO- A/ T/, 1

UNIDADE DE INTERNACAO

)

Az

COTNACE 1oL
¥

DATA DA ADMISSAO/AVALIACAO: -5 JU3 44

ENFERMAGEM ~ CIRCULAR OS PONTOS QUANDQ A RESPOSTA FOR “SIM"

() N3o consegue se alimentar bem? Fp
1L} Histdria prévia de broncoaspiracio efou doengas neurolégicas? T
) Alimenta-se apenas por sonda? 3+

{ ) Escorre alimento pela boca? 44
[} Demora muito park engolir? S+
( } Movimenta a cabeka e/ou muda a expressao facial (esforgo) para engolir? 6+
{ )} Permanace residus de alimento na boca apés alimentacdo? 7+
{ } Hatosse com liquigo? 8+
{ ) Hé tosse e engasgg com liquido? G &
{ )} NZo consegue engplir? 10 +
{ )} Paciente com cond igdo clinica proibitiva para avaliacdo? 11 +

SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS - ESCORE: 7

Risco Alto: > ou = {maior ou

—

g

igual}a 16 Risco Mederado: Entre 7 e 15

Risco Baixo: < ou = (menor ou igualja b

Ii ~ SULTADO:  RISCO ALTO( )

RISCO MODERADO{ )

RISCO BAIXO( )

-l o O

bl il

Pesquisa de fatore

Informagées & familia ¢/ cu acompanhantes nos cuidados sobre 0 'risco;
Sinalizacdo & equipp de enfermagem em casos de sUSpeitos (referente ac risco);

Orientac&o sobre
45%
Pausa da dieta por
Higiene oral com ¢l
Reavaliagdo do pos
Manutengdo do de
Em casos de risco n

L%

MEDIDAS DE PREVENGAO DIARIA

de risco de defict de degluticdo de acordo com o protocolo de prevengdo;

ieta & medicacBes VO (Via Oral) ou por dispositivos administrada com cabecelra da cama alevada »

konda guande da realizacdo de procedimentos, banho, transporte e cutros:
rexidina para os pacientes elegivels de risco alto;
F;ion‘amentﬂ da sonda;

tibito a 30° exceto em casos de contraindicacio ou determinacio expressa do médico assistente.

noderada ou alto, informar médico para solicitar avaliacio da fonoaudiologia.

= il
Y. Coetho Q. Ly
congp-c: ++ 1173 ENF

Carimbo e assinatura do(a) enfermeiro(a)

3 : ( 5376520208060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 0247

i i - odi C7B.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cddigo 71BF



ANTOMIO
PHUDEMTE

IOSPITAL ANTONIO PRUGENTE LTDA - HAPFOR

Paciente: JEYSON RAPHAEL N

Convénio: HAPVIDA

rofissional(is): MARIA IRLENE [

DADOS DO PACIENTE

Data De Nascimento

Sexo

PROCEDIMENTOS E OBSERVAGDES- MANHA

Hora
Hora

Descricao

PROCEDIMENTOS E OBSERVACOES- TARDE
PROCEDIMENTOS E OBSERVACOES- NOITE

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

00:25

PA153/9TMMHG
PAM:112
T:37.7
DX:96MGDL
SAT:100%
P:72BPM
FC:75BPM
FR:20RPM

8060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocalado em 25¢08/2020-6s 12:62 , sob o nimero 024

—
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REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Paging i de
o
S
26/03/20%9 00:
EVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66418234 Prontuario: 1?46692&';
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/1
IO_GENES, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 583498 [1]  Ne: 5;872612 26/03/2020 as Q0:25 -
o
N~
2
20/11/1986
=
Masculing. g
2

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e c6



fls. 85

,\:Q: D ESCALA DE AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDAS Data de Revisdo:
s PrupenTE Codigo: 10/09/2018
L FORMULARIO: 015 | S€tor: GESTAO DA QuUALIDADE | Pagina: Data da Elaboracio:
L 1del 22/02/2017
Nome do paciente: « u O(C I <;' = - - r:},ﬂ-’.e AXE A7
: et MO T, VP4 47| Data de Nascimentor D777 3
Ne do prontuario: | 4 ([.TT - : ZOTAT IV
" e - 2 bi Dmdeadmi;sa . ‘.-'I P =
Leito: g JLER 0 o S /03 /8 &)
Data da realizac3o da escala: ]
fteng. ___ Eseores Avaliagos Pontos
A | tistbria da queida anten 1 2 _ rehonas Escore do paciente
1 Sem d;en;x;s Crﬁnlcés _..‘.4
B Condiches de sadde : Doencas Crénicas )
Doencas oportunistas
2 Uso de maedicamentos I
f ; . . - -_'. e '_ ! if aEoe -e {OCOm: a0
c Estado de conscingia o . : lt‘mm Porclalmente orlentado quanto as suas imitagaes de
' orientagiio ' e = . . _
2 _ Dﬂwr!t:daf Percepcio comprometida de suas Iimitagoes de ' ""F
a .
: 1 [Aenaecaimo e
D . | Estado psico-cognitive .:.': | Depressive.
R 7= = J
L] Sem compromistimento sensorial ull
E | Comprametimento Senforial : gi;r’cu:::de auditiva
ificuldade visual )
" : Dificuidade sensoriol ;
&nte € sem fator de risco —
| ; 1 Aamado e B
F | Mobllidade/equilibrio chrooral 1 Locumove-se agenas com ajuda e } |
; 2 Locomove-$e com catieiras de rodas ¢ A
{ 3 WWMNL '
- o Locomove-s se epoiando no mobiliario
! G Altera¢des nas elimina B Nao S
: 2 Sim /i
SOMA DOS PONTOS: T
SEM RISCO/RISCO : — L/ A
s SERSAC;OBAI){G, 07-09 Cuidados de enfermagem basicos e padrio voltado para p@‘avei':(;ﬁo de quedas |
/ RISCO ALTO: 10-26 | Intervencbes padrao de prevencao de queda de alto risco {

Uso de medicamentos

Presenca de doengas crnicas

Doengas Oportunistas i

Benzodiazepinicos

Acidente vascular cerebral prévio

Antiarritmicos

Neurotoxoplasmose

Polifarmécia {uso de 4 ou

ais medicamentos)

Fonte: Ministgrio da saGde/ANVISA/Fiocruz(Pratocolo de Prevencio de Quedas,2013/Anexo-01)

. Hipotensdo postural i
Anti-histaminicos Tontura Htstopfasrjnnse
Antidepressivos Convulsio 2“;9 e i
rdep alazar
{n)!gnxma Sincope Tuberculose
L;:rf‘ticas Dor intensa Hanseniace
ativos Baixo indice de massa corporea Men ingit

Relaxantes musculares Anemia =

Vasodiiatadors InsBnia

Laxativos Artrite

Relaxa‘ntes musculares Osteoporose [ o ,,»,\:;: \\r&\.’ﬁ‘ '
Vasodilstadores Alteragdes metabdiicas (EX- hipoglicemia) A |
Hipoglicemiantes orais ' BE 3@35"“ <

Iinsulina m@%@‘

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B.
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[ 0G5 GG !
PCHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO
Hospital

Antonio Prudente

Nome do paciente

LEYSoN  £NFh

f’}GL NEVES Menk JI&;;)'

Data de nascimento

2ol1iliey 6

Nome do(a) Responsdvel/Parentesco

Linue e posy

Procedimento a ser rea

izado

Eyx.

EEMUR

)
rrn

1. Estado clinico do paciente. Responda marcando com um “X”

2 opcdo correspondente:

Perguntas " | Sim Nio Qutros
Fez jejum ? X Hen & {30 ech. HE 251 (3¢ €
Possui alergia a medicagio ? o
Faz uso de alguma medjcagio ? v.
<
Faz uso de anticoagularjte? =¥
Problemas cardiacos ? “_
Tem diabetes ? r?
Hipertensio Arterial? 3
Adornos/préteses £’
Cirurgias anteriores e
Identificagdo com puls¢ira ol NS .
Perguntas Sim Nio  |Nio se aplica |Outros. Especifique sua resposta -
Banho pré operatério B
Tricotomia cirtirgica

2, Demarcagag
[] Nao se aplica

da lateralidade. Responda marcando com um “X” a opgdo correspondente:;

Perguntas - Direito Esq-_tlerdo Outros. Especifique sua resposta
Qual a lateralidade Vi Mry)
Demarcagio do cirurg{io Informar qual cirurgifo realizou :

3. Termos:
Aplicacdo Sim [N#io |Nome do profissional
Termos de consentimgnto do cirurgido: iy

Termo de anestesista ¢

ficha pré-anestésica

4. SSVV:
gt | L F) X Ty
&
FC +3 @ﬁf'}ﬁ
FR 19 zam
JPO*: {oov.

3 : ( 0001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 0247537652020806

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B.



@ ANTONIO
PRUDENTE
HOSPITAL ANTONIO PRUDEN E LTDA - HAPFOR

Paciente; JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Convénio: HAPVIDA

Profissional(is): THATYANA VIR

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Dt. Nase.: 20/11/1 986

RBNR e
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Pagina 1 de 1

26/03/2020 01:20

Prontuério: 17466922
Leito: 13322711

Atendimento: 66418234
Poste: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E ¢

COR
_EN N°: 62873080 26/03/2020 s 1.7

DADOS DA ADMISSAD {

Data Da Cirurgia
Girurgia
Setor De Admissao Do Pacie .
Identidade Do Paciente

Exames Complementares

Termo De ¢ i i

it onsentimento Esglarecido E Concedido-
Banho Pre-Operatério

Paciente Refere Alergia

Paciente Esta Em Jejum

1
-
-t
A
W

emS—— T
alizados Protocolos De Ingtrumentais SIM -
:
Retirada De A sels
dornos/Préteses Sim. -

Sim. -
1

= 1

NAO. =

[l

26/03/2020
FRATURA DE FEMUR
e - > [1]

EMERGENCIA-TRAUMA
[1

Sim.

Sim. RX,TC,LAB :

1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B.
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= CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2
HOSP!TAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/03/2020 14:48
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 6421927 Prontuario: 17466022
Convénio; HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12

Profissional(is): MARIA TATIANE SAMPAIO DE OLIVEIRA, TECNICO DE ENFERMAGEM,
COREN 1317983 [1]

MARIA TATIANE BAMPAIO DE OLIVEIRA COREN 1317983 [2]

N°: 52889773 26/03/2020 &s 14:41

- DADOS DA ADMISSAO ' - o
Data Da Cirurgia 26/03/2020 [11
Hora Da Cirurgia 14:10 (21
Cirurgia FRATURA DE FEMUR [2)

ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA
P | s

- enfiﬁcaqéo Do Paciente SIM (2]
Opme Checado Em Sala Cirufgica SIM (2]
Equipamentos Checados Em (Sala Cirurgica SIM. 2]
Alergias Do Paciente Sio Conhecidas NAO. 2]
Medicagdes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica SiM. [2]
Confirmagao De Reserva E Djsponibilidade De NAO. [2]

Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea

Via Aérea Dificil NAO 21
Confirmagéo De Vaga Em Ut NAO [2]

Kit Cirurgico Completo Em Sala SIM. [2]
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SIMm [2)
Cirurgia

Termo De Consentimente Edelarecido E Concedido- SIM 2]
Anestesia

“Sitio Demarcado Pelo Cirurgisio SiM. [2]
Verificagdo De Anestésica Concluida Siv. [2)
Oximetro De Pulso No Paciqma Em Funcionamento SiMm. 2]
ANTES DA INCISAQ CIRURGICA

Todos Os Membros Da Equ(pe Se Apresentaram Pelo SiM [2]
Nome E Fungao

Lateralidade Do ProcedimeTto DIREITA. [2]
Paciente Certo Sim. [2]
Sitio Cirurgico Identificado SIM. [2)
Procedimento Sim. (2]

ANTECIPAGAO EVENTOS CRITICOS

Ha Material/instrumental Especifico Para O SiM [2]
Procedimento A Ser Realizddo

Checagem Completa Dos Equipamentos SiMm [2]
Antibioticoprofilaxia Raalilada Nos Ultimoe 60 Minutoe  SIM [2]
Checagem Completa Das Medicagoes Anestésicas SIM, (2]
Esterilizagao Do Material Gonfirmada E Validada Sim (2]
Etapas Griticas,Puragao E|Perdas Sanguineas Foram  SIM (2]
Prevt_stas

SIM.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.
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ANTONIO

""-'\ PruDENTE .
- CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2

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

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 88421027 Prontuario: 17466922
i Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12

As Preocupagoes Especificas|Em Relacio Ao Paciente 2]
Foram Compartilhadas

| AO TERMINO DO PROCEDIMENT®

Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento SIM. [2]
Devidamente Realizados

As Gontagem De Instrumentajs Cirurgicos, Compressas SIM. 2]
E Agglhas Estdo Corretas

Amostra Para Anatomia Patologica Est Identificada E  NAO SE APLICA, (2]
Acondionada Corretamente

Preenchimento De Guias E/Ou Relatdrios Pelo Médico SIM. 2]
Cirurgido

’,i‘ Equipe Revisou Preocupagbes Para A Recuperagdo E SIM. (2]
.0, 4anejo Do Paciente

Posicionamento Cirtrgico Alinhado Ao procedimento SiM.

(2]

Posicionamento Cirtirgico Alinhado Ao procedimento

Especificar DORSAL [2]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.
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5 v . ANTOMIO
Pl PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO
ELTDA - HAPFOR

- 26/03/2020 16:2
EVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66421927 Prontuario: 17466922

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420112
SAMPAIO DE OLIVEIRA, TECNICO DE ENFERMAGEM,
[1]
SAMPAIO DE OLIVEIRA COREN 1317983 [2)

Pagina 1 de
HOSPITAL ANTONIO PRUDE

Paciente: JEYSON RAPHAEL
_ Convénio: HAPVIDA

Profissional(is): MARIA TATIAN
COREN 13179,

N’ 52890185  26/03/2020 4s 1456
_ . MARIATATIAN

PACIENTE

Identificagio Do Paciente

JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

: (1
Data De Admissao

26/03/2020 . _ 1]
PRE-OPERATORIO
Tipo De Cirurgia Emergéncia. [1]
_Data Da Cirurgia 26/03/2020

(1

~rocedimento Cirtrgico Proposto FRATURA DE FEMUR 1
- Puls;ira De Identificacao MSE 1]
Gom_nrbldades | NEGA (1]
Nome, dosagem, frequém‘ia NEGA . ) 1
Alergia- Descricdo NEGA [1]
CONFORTO
PROCEDIMENTOS REALIZADDS

Procedimentos Intervencio| istas e Cirdrgicos FRATURA DE FEMUR

1]
INTRA-OPERATORIO
Responsavel Pelo Recebi ento TEC ELISEU [1]
.Hm-'a | _ 14:10 1]
Salﬂa 03

1
“Condigdes Da Pele ao inicip da cirurgia COM TALA EM MID E MSD [1]
Inicio Da Anestesia

14:15 [1]
Término Da Anestesia | 16:35 1]
Inicio Da Cirurgia 1450 ]
Tél;mino Da Cirurgia 16:25

(1]
Instrumentador

TEC ELISEU + WILSON (ORTOGENESE )

(1]
Circulante TEC TATIANE 1]

i

Posigdo do paciente duranite o ato operatério DORSAL.

Membro Ou Lado A Ser 0 erado

FEMUR DIREITO []

Numero Inicial De Compr_e 55as 20UD Ml

Quar-lttdade De Cornpres;e.s Acrescentadas 1 10 UD [2]

Conﬁgem Final De cnmpljpssas 30uUD [2]
Exa_mes De Imagem - Sim [1]
Clorexedine Alcoélico Sim 1
Clorexedine Degermant Sim (1]
Tipo ELETRIGO.

(1]

3 : ( 75376520208060001.
em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nimero 022
do original inado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado
Este documento é copia do original, assi

3
c )



o Antomio
f‘v\ PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Convénio: HAPVIDA

Material

Fornecedor

Condi¢ées Da Pele Ao Térmijno Da Cirurgia

Grau De Contaminagao

Encaminhamento Do PﬂGiBI‘LlB

Encaminhamento Do Paciente

Horario De Saida Da S.0

SINAIS VITAIS
T

Pulso
PA
PAM

FC
' OUTROS DADOS E SINAIS

Sat 02

DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS

Data

Hora

OBSERVAGOES / INTERCORRENCIAS

Observagao

Inter;::orréncias
R
Incisdo Cirtrgica
Placa De Bisturi
Pu-r;r;,ﬁes Venosas

Coxim

POS-OPERATORIO

Dt. Nasc.: 20/11/1986

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Atendimento: 66421927

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12

SIM

ORTOGENESE

COM CURATIVO NO LOCAL
LIMPA.

SRPA,

16:50

°C

98 bpm
87X67
73

98 bpm
100 %

26/03/2020

16:16

AS 14:10 PACIENTEJ.R.N.M , SEXO MASCULINO , 33 ANOS
ADMITIDO NO C.C NA SALA 03 PARA O TRATAMENTO CIRURGICO
DE FRATURA DE FEMUR LADO DIREITO COM DR EDIMAR LESSA +
AUXILIO DR FILIPE SANCHO . CONSCIENTE . ORIENTADO
VERBALIZANDO , TRANSPORTADA EM MACA , COM TALA EM MSD E
MID . COM AVP FUNCIONANTE EM MSE . SUBMETEU-SE A
ANESTESIA RAQUI + SEDAGAO COM DR BRUNO . REALIZADO EM
SALA MONITORIZAGAO , DEGERMACAQ , CURATIVO SIMPLES NO
LOCAL , TRICOTOMIA , PACIENTE POSICIONADO EM MESA DE
TRAGAO , SEM INTERCORRENCIAS SEGUE PARA A SRPA AOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

SEM
TORAX
FEMUR
ABDOMEN
MSE

CABEGA

Prontuario: 17466922

fls. 91

20208060001.

Pagina 2 de

26/03/2020 16:

(1
|
(1]
(1
(1

(2]

, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nlimero 0243765

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

,_
&



J fls. 92

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

PFOR
Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES ME EIROS
Convénio: HAPVIDA

Pagina 2 de

U

1]

(=4

g

EE
3%6520208060001

26/03/2020 01;

Dt. Nasec.: 20/11/1 986 Atendimento: §641 8234

| Prontuério:
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E | e iz

Leito: 133227/1

sob o numero%2475

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.

Compreender

Memorizar

CONFORTO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 ,
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fls. 93
MTONI
- CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 06/04/2020 16:15
Paciente: JEYSON RAPHAE L NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66525127 Prontuario: 17466922
Convenio: HAPVIDA Pasto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410N
Profissional(is): ELISEU ANTONIO PAULING CaA, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN N® 53269431 09042020 as 16:13
1017409 [1]
ELISEU ANTOINIO PAULINO CA COREN 1017409 [2)
DADOS DA ADMISSAQ
Data Da Cirurgia 09/04/70210) 8]
Hora Da Cirurgia 1538 (2]
Cirurgia ELETIVO (21
ANTES DE ENCAMINHAR AO QC
Setor De Admissao Do PacIme CENTRO CIRURGICO (2]
ANTES DA INDUCAO ANESTE CA
Identificacao Do Paciente Sim [2]
Opme Checado Em Sala Cifurgica SiM [2]
Equipamentas Checados Efn Sala Cirurgica SiM [2]
Alergias Do Paciente Sao Cpnhecidas NAO (2]
Medicagoes Anestesicas CHecadas Em Sala Cirurgica SiM [2]
Confirmagao De Reserva E Disponibilidade De NAQ. [2]
Hemocomponentes Se Riscd De Perda Sanguinca
Via Aerea Dificil NAD [2]
Confirmacéao De Vaga Em Ui NAQ. (2]
Kit Cirurgico Completo Em $ala SIM [2]
Termo De Consentimento E clarecido E Concedido- SiM [2]
Cirurgia
Termo De Censentimento E clarecido E Concedido- SimM [2]
Anestesia
Sitio Demarcado Pelo Cirurdiao SIM [2]
Verificagao De Anestésica Cpncluida Sim 2]
Oximetro De Pulso No Pacichte Em Funcionamento 3iv [2]
ANTES DA INCISAQ CIRURGIC
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Polo SIM (2]
Nome E Funcao
Lateralidade Do Procedimento DIREITA [2]
Paciente Certo Sim [2)
Sitio Cirurgico Identificado Sim (2]
Procedimento SiM. [2]
ANTECIPACAO EVENTOS criTiGos
Ha Material/instrumental Esgt'clficu Para O Sin [2]
Procedimento A Ser Realizad
Checagem Complota Doe Eqlipamentos simM 121
Antibioticoprafilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  Sim [2]
Checagem Completa Das Me: Hicagoes Anestesicas SIM (2]
Esterilizacdo Do Material Corffirmada E Validada SIM 12]

12:52 ,sobon

as

lado em 25/08/2020
do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e T_RIBUNAL DE JUS'_FICA DO ESIQ:ZSS?)%SE;\;A;-EE?S;Q8,06_0001 i T1BECTD,
P ferir o original, acesse 6 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o p
ara con , :

é copia

Este documento
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= CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Pagina 2 de 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 09/04/2020 16:15

Paciente: JEYSON RAPHAEW NEVES MEDEIROS Dt Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: (655126 Prontuario: /466922
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HARPFOR Leito: 133410N
Etapas Criticas,Duragao E Perdas Sanguineas Foram SIM. [2]
Previstas
As Preocupacgoes Especifidas Em Relagao Ao Paciente NAQ. (2]
Foram Compartithadas
AO TERMINO DO PROCEDIMENTO
Todos Os Registros Relatijos Ao Procedimento SIM [2]
Devidamente Realizados
As Contagem De Instrumertais Cirurgicos, Compressas  SIM (2]
E Agulhas Estao Corretas
Amastra Para Anatomia Pajologica Esta ldentificada E NAQ. (2]
Acondionada Corretamente
Preenchimento De Guias EfOu Relatdrios Pelo Médico SiM. [2]
Cirurgiao
A Equipe Revisou Preocupgcoes Para A Recuperacio E  SIM [2]
0 Manejo Do Paciente
Posicionamento Cirurgico Alinhado Ao procedimento SIM (2]
Paosicionamento Cirdrgico Alinhado Ao procedimento
Especificar NAO (2}

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.



Paciente: JEYSON

PRUDENTE

RAPHAEL NEVES MEDEIROS

PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/|CHECK LIST DE
PRONTUARIO (09/04/2020)

fls. 95

PERGUNTAS

SIM

OBSERVACAO

Prescrigdio  médicas
assinaturas? Sinalizar

custo, medicagio ndo ppdréo ¢ dicta enteral, se houver.

didgrias com carimbos e|X
pendéneia de medicagdo alto

isolamento ¢ cuidados

Sinalizar pendéncia df parecer médico, se houver;

haliativos.

administrados no hor

fluxo administrativo.

Aprazamento de mpdicaglo estdo

contratual € protocolo|sepse verificar a existéncia do

checados e|¥
o correto? No caso-de caréncia

identificagdo do paci
sonda e BICs.

Medicagdes checadai‘ e sem rasuras?
€

Verificar |
€, medicagdo, pun¢do, equipos,

prescrigdo. diagnéstic
risco, peri operatorio e

Verificar existéncia dejSAE, evolugdo de enfermagem, | X

de enfermagem, avaliagdio de
check-list cirurgia segura.

a0 exame.

Sinalizar pendéncias de exames em geral, se houver. 7
Verificar evolugdo de ¢nfermagem de encaminhamento

Realizado hemotran
do formulario de regi
consentimento,

407 Verificar o preenchimento X
tro transfusional e o termo de

Procedimentos de en
pungdo venosa,
procedimentos médic

sopdagens,

de torax, puncdo d¢ AVC, dentre outros)., estdo
checados e evoluidos o sistema?

et

rmagem tais como: (curativos, | X
AVAS e etc) E
como: (paracentese, drenagem

Existe acompanhame
B.H em sistema?

——

to dos registros/ fechamento de b4

Verificar o registro

Inclusive para sinalifar para equipe dos técnicos o
intervalo de tempo da pverificagfio dos proximos.

B

os Sinais Vitais em sistema? | X

Registro e avaliag
presentes e sinali

. e

(internado) e no checH list (emergéncia)?

do Risco de Queda estdo| ¥
da na capa do prontudrio

Identifica¢do ou nfio
prontuério (internado

e Alergia sinalizada na capa do
¢ no check list (emergéncia)?

Prontuarios de alta
médico e enfermeiro?

¢ Obito, estdo evoluidos pelo X

Satisfacdo do cliente (reclamactes e elogios) ' X

Assinatura do enfermeiro Lider

Assingtura do enfermeim

Thayane "wi

PEIE
o

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B.
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Emissdo: 0904/2020 16:38

© | Paciente:EYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc. 20/11/1986 - azpnﬁsune 66525125 1_
© | fonvéanio: HAPVIDA N® Prescrigdo: 26417689 090412020  as 16:37 Prontuiarioi7466922
2 Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334100 Peso: 7000 kg
1. DIETA: GERAL-ADULTO /PARA A IDADE 313h ORAL CRM-7339 4
PLANO NUTRICIONAL ub
2 Hidratacao Venosa Fase Unica Vol. Total; 500 mi 7.00 gtsimin Acesso Perferico = CRM-7399
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 mi DM \“ - Q B S
3. PLAMET (5.00mgimi) 10mg 2ML  (AMPLCI10MG)  &lsh EV CRM-7399
Agua Destilada 18 mi § Q §©
| 4, DIPIRONA AMP (500.0 83@3& 1000mg 2ML  (AMPL CI500MG)  6l6h EV CRM-7338 |
q Agua Destilada 18 mi %\% O@..\O\ G |
ﬁ .TRAMADOL (50.00mgimi) _ 50mg ML (AMPLC/50MG)  88h  EV @ CRM-7399 J.;
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi __
ﬁ Alta viglancia e e o
6. CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg TUD  (FRAP CI100MG)  8Bh EV /0 By oo CRV-7395 |
soro Fisiologico 0,9% 100 mi Q £ ﬁ m 6 6 "
| T.SNAKWIAE 2~ e N A - CRM-7299 ._
8. MANTER MEMBRO OPERADO ELEVADO _ - R CRM-73%9 |

mwamkumuouwum CRM-7309 EDILMAR mmzzmxb LESSA

RP1541 EDILMAR FERREIRA LESSA IP: 192 854101 09/04/2020 16:38



Ot Antonio
Pt PRUDENTE

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

fls. 97

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

P83z 02

Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Convénio: HAPVIDA

Posto: CENTRO CIRYRGICO - HAPFOR

N° Prescrigdo: 26415046

Aténélimento: 66525125
09/04/2020 as 10:37

Dt. Nasc.: 20/11/19886

Leito: 133410/

Prontuario: 17466922

Avaliagdo: PRESCRICAD DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionais: THATYANA VIRGINIA COELHO DE QUEIROZ LIMA (COREN 437473)
1 - INSPECIONAR/ REGISTRANDO =

Nivel de Consciéncia Mantido

2 - MANTER

POSICIONAR PACIENTE DE FORMA CONFOR™ Mantido

5-ESTIMULAR

AUTO-CUIDADO Mantido

7 - ORIENTAR

L 'ORIENTAR PACIENTE TO.A ROTINA DO SET Mantido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

ﬁ\x‘a‘.‘gil:‘-“i-[ﬁ‘ (71 ENF
CoREteLh 43 W

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B.
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Pagina 1 de 1-
09/04/2020 10:36

M52 _saw

Paciente: JEYSON RAPH
Convénio: HAFVIDA

_ Posto: CENTRO C!RJRGiCO - HAPFOR

Atendimento: 66525125
09/04/2020 as 10:34

Dt. Nasc.: 20/11/1986
N° Prascrigdo: 26414920

AEL NEVES MEDEIROS

Leito: 133410M

Prontuario: 17466922 '

Enfermeiro(a):' HATYANA VIRGINIA COELHODEQ |

Avaliacdo: DIAGNOSTI(

O DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Profissionais:

2 - CONFORTO PREJUDIGADO

DOR
TRATA

8 - RISCO DE INFECCAO
Relacionado a:

Relacionado a:

NTO CIRURGICO
ELACIONADO A

PROCEQIMENTOS INVASIVOS

PROCE[QIMENTO CIRURGICO

' OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS

Mantido:

"":'L'Jf\fm Qe
| _-Icl I“.sg_!:l?
s

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.
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AnTONID
"T000908020259/ 552:7@e:e48wnu 0 qos ‘ ¢G:2T St 0202/80/S¢ Wa opejod010id ‘vyv3D O OAv.1S3 T 1010412020 10-05
o Paciente:EYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc. 200111986 i ~ Atendimento: 66525125 - _
©  Convénio:hAPVIDA N® Prescrigfo: 26417690 100412020  as 06:00 Prontudriod 7466922
& Posto: POSTO 1A - HAPFOR Leito: 1008/ Peso: 7000 kg "
1. DETA. GERAL-ADULTO/PARA AIDADE D 33 OrRAL s " CRM-13290 |
B PLANO NUTRICIONAL o i e i o e gt ey
2 :_aqmﬁn ao <m:cmm Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00  gtsimin Acesso nm.am_._nc CRM-~13290
SORO FISIOLOGICO 0.9% o . 500 ml . R e s gene
3. PLAMET (5.00mgimi) 2ML  (AMPL C/10MG) ash EV : CRM-13290
Agua Destilada 18 mi wm % .
. i S & i et 4 g 1\
4. DIPIRONA AMP (500.00mgimi) & T amL Es_# Qmocz_Q 6i6h EV i CRM-13290.
Agua Destilada ’ 18 ml C
5. TRAMADOL (50.00mg/ml) _ 50mg ML (AMPLCIS0MG)  88h EV s - - CRM-13290
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi g
Alta vigldncia L - _ el . R e
6. CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1UD  (FRAP CI100MG)  8Bh EV CRM-13290 '
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
. 5 P 5 i el I AR e : iy
7.SINAIS VITAIS g iy . CRM-13290
8. MANTER MEMBRO OPERADO ELEVADO o CRM-13290
Profissionais: CRM-13290 NATALIA SUELLEN BRAGA DA SILVA

RP1541 TACITO YUIRIMFILO RAMOS NF | IMA IP: 1972.85.4.101 TN42020 1005
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PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

100

Atendimento: 66525125 Prontuario: 17466922

10/04/2020 as 06:00

an.mam JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

no:<ma_o. HAPWVIDA

Dt. Nasc.:20/11/1986
N° Prescrigao: 0026417690

Posto: POSTO 1A - HAPFOR Leito: 1008/1 Peso: 70.00 kg
PRESCRI CAO MEDICA :ombm._om
1. D_m,ﬁbmmxbr-bac__.qo [ PARA A IDADE 3/3h ORAL
PLANO NUTRICIONAL uD
Prescritor: CRM-13290
2. Hidratagao Fase Unica Vol. qu_ & 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico
Venosa
50RO FISIOLOGICO 0,9% 500ml
Prescritor CRM-13290 _ . .
3.PLAMET (5.00mg/ml) 10 mg 2ML  (AMPLC/10MG) 8/8h  EV
Agua Destilada 18mi
Prescritor: CRM-13290 ;
4.DIPIRONA AMP (500.00mg/ml) 1000mg 2ML - (AmPL Cf 6/6h EV
Agua Destilada 18| S00MG)
Prescritor: CRM-13290 4
5.TRAMADOL (50.00mg/ml) 50mg 1ML (AMPL C/ 50MG)  8/8h EV SN
Soro Fisiologico 0,9% 100ml
Alta vigilancia
Prescritor: CRM-13290
6.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1UD  (FRAPC/100MG) 8/8h EV
Soro Fisiologico 0,9% 100ml

_uama:ng CRM-13290

7.SINAIS VITAIS
Prescritor: CRM-13290

Paginad de 2

Emissao 10/04/2020 09:42

{ JRISCO DF QUECE

( JRISCODEUPP

( )RISCO DE FLERME
JRISCE DF mﬁzgﬁmﬁm

( )RSCODEOERDE NS 1%

RN

8.MANTER MEMBRO OPERADO
FUrEsit6r: CRM-13290

Profissionais: CRM-13290 NATALIA SUELLEN BRAGA DA SILVA

ENTEROFIX

Legenda horario : Indica item nao administrado.

Ass, Indica item checado.

RP1531 LEILIANE SUMAIA AVILA DA SIL'A 10/042020 09 42 1P: 182 85 4 101
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. Emissao _E_Emomc.o?ﬁ
Raciente: JE .., ON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

.  Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66525125 Prontuario: 17466922
Cinvenio: HAPVIDA N° Prescrigao: 0026417690 10/04/2020 as 06:00
ﬂJﬂOHtOm._.O 1A - HAPFOR - . Leito: 1008/1 Peso: 70.00 kg
GASTOS
....Ummn:.mmo Qtde. Descrigao Qtde Descrigdo . n._mm... Dumnz,._..ﬂ.wa ) . ..DEJ_
T
' _— ® e

RP153

LEILIANE SUMAIA AVILA DA SILWVA 10MAZ2020 0942 IP* 192 854101
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By Antonio
\

\é;: PRUDENTE

.HosPITAL ANTONIO PRlL

EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO
DENTE I;TDA - HAPFOR

Paciente: JEYSON RAPH
Convénio: HAPVIDA

Dt. Nasc.:

20/11/1986 Atendimento: 56525125_.
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

AEL NEVES MEDEIROS .

Prontuario: 17466922
Leito: 133410/1

i

Profissional(is): EDILMAR

b

FERREIRA LESSA, MEDICO, CRM 7399 [1] N 53270057 00/04/2020 2 1p.
= e T e == ___: - " 20 =

16:38

REGISTROS MEDICOS DA

EVOLUGAO

Evolugado Do Paciente

PACIENTE SUBMETI[-J;\- A GSTEossi
METACARPO DIR. SEM INTERCDRRS ik

SE DE FRATURA DO 20._
NCIAS. SINAIS VITAIS DENTRO

CiD 10

DA NORMALIDADE AO SAIR DA SALA DE CIRURGIA

fls. 102

Pagina 1

09/04/2020 1

1

S623 FRATURA DE OUTRO 58

DO MET,
st ACARFO

]

nimero 02475376520208060001.

2,5

o

as 12:5

Edilm :
Taumatologia-Ortopediz
CREMEC /399

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/&020

ob g

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFCT7B.
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— Anromico

FrJDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDJNTE LTDA - HAPFOR
| Paciente: JEYSON RAPHAEL NIEVES MEDEIROS
Convénio: HAPVIDA

Profissional(is): TACITO YUR
s

REGISTROS MEDICOS DA EV()LLUC'_RQ_

.

Evolugdo Do Paciente

EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

MELO RAMOS DE LIMA, MEDICO. CRM 14108 [1]

fls. 103
Pagina 1 de 1

13/04/2020 08:32

Dt. Nasc.: 20/11/1986 Atendimento: 66525125

Posto: POSTO 1A - HAPFOR

Prontuario: 17466922
Leito: 1008/1

N% 53285434 10/04/2020 as 10:03

1% PO DE FRATURA DE METACARPO [1]

EVOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS
CD: ALTA HOSPITALAR

$623 FRATURA DE OUTROS OSSOS DO METACARPO |
S B : s el Sisas
: s

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.
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1
AnTonio t .
PRUDENTE !

EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA -HAPFOR . - 10/04/2020 10:04

+ Paciente: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 - Atendimento; 66525125 Prontuério: 17466922
Convénio: HAPVIDA Poesto: POSTO 1A - HAPFOR Leito: 1008/1
Profissional(is): TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA, MEDICO, GRM 14108 [1] N°: 53285434  10/04/2020 4s 10:03
' -_RE_EGIST;!(_‘.'__S-___E__E}I_I_CQ-S DA I::VOLLQf\O -
Evolugdo Do Paciente I 1° PO DE FRATURA DE. ME?&CARP@ ' 1
EVOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS
. ) CD: ALTA HOSPITALAR
e $623 FRATURA DE OUTROS 0SSOS DO METACARPO ]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob 0 nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.
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02475376520208060001.

PROTOCOLO BLOCO CIRURGICO (Prontuario e exames)
o
2 - & v A 2 GE;
NOME: Hevidn o/ ipal ety 172 e d)s DATA: L 107 |28,
PR()NTU}\R!O: (29 Boletim Cirtrgico ( )Atestado
(=) Ficha de Internacéo ( ~J Perioperatorio ( )|Receituario
() Prescrigdo Medica G ) Checek list ()
L .) Ficha Anestesica (= ) Cheek list Pré-operatorio ()|
L/) Termo Anestesico (<) Orientagdes Médicas ()

(~)-Evolug
(~.) Contro

EXAMESE ( )CD
(=) ECG ( ) Laudo US I
(—) Laudo|Cateterismo () CD Cateterismo () Laudo TC
() Examgs Laboratoriais ( ) Receituario ( )lawdoRX __ |
(") ECO IDpoppler () Atestado ( ) PeliculaRX |
(=) ECO Stress ( ) Orientacdes - g

\ —_ : s OUTROS:
() ECO Trans esofagico ( ) Guia de fisio
() Teste KEroométrico |
() Cintilggratia RS
() Cincarjgiocoronariografia S Esee
() Risco Lirargico =
Equipe (C: Z’/\/an £ Wd ozt ‘Setor que recebeu:

()RPA ( ) Postos( )UTI

Ass: Ass;

Exames d
Ass:

Setor que
Ass:

Observag

o Médica
¢ de Materias

(> Termo Cirurgido

|
1
|
i

1
1
|
|
|
|

evolvidos para paciente ou responsavel:

paciente foi transferido: Leito: (

0es:

inado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protoéolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob q

Atencio: L

te impresso devera ser arquivado na RPA.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B. *

Este documento é copia do original, asL
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Nome do paciente:

Data de nascimen

Perguntas

Fez jejum ?

to

CHECKLIST|

fls. 106

PADRAO PRE-OPERATORIO

Antonio Prudente

-J_[A,xk—fi’
Z,{; / Irl'

. K;L‘Lt/)_éé{"— z-:‘_f ”

1 JL‘[_’ A

iacﬂ-f- f z’»-u;';__..

f vy W

T
DX oA

ndente:

x DAl pt 0C

Possui alergia a mpdicagdo ? <8
Faz uso de algumg medicagio ? \.}
Faz uso de anticoggulante? il
Problemas cardiados ? N

Tem diabetes ? b

Hipertensido Arterfal? x
Adornos/proteses 1 )

Cirurgias anterior

8

£ AALN

Identificagdo com|pulseira

Perguntas

Nio se

aplica

QOutros. Especifique sua respo

ista

Banho pré operatd

#

&

Tricotomia cirargi

Ca

2. Demarcd

[] Nizose

Perguntas

aplica

Direito

¢do da lateralidade.

Responda marcando com um “X” a opgao cor|

| Esquerdo | Outros. Especifique sua resposta

respondente:

Qual a lateralidad

Demarcagdo do ci

Furgido

Informar qual cirurgido realizou : |

3. Termos:

Aplicagao

Nome do profissional

Termos de conser

timento do cirurgido:

Termo de anestes

ta ¢ ficha pré-anestésica

4. SSVV:

| JRISCODE L
( JRISCCDEL?

RIGCODEFLLYT:

(!
( s
(

)
JRISCO DE DED:

' "U;j ‘I-’» Br‘ﬂr

G4 CE DISPOSITVO

Este documento € copia do original, assinade digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nlimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cddigo 71BFC7B.
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e PRUDENTE

ESCALA DE AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDAS
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Data de Rewsac

Codigo:
FORMULARIO: 015

1 N
| setor: GESTAO DA QUALIDADE

#agi na:
lgatl

"Datada Eiabo-ragﬁo:

C

Nome do paciente: “”M

N Kaphoold ’7&%'

ﬂwm;

5 Datade Nasﬁmentc

10/09/

2018

220203017

o W00 {1 QL

L.h..i'wt.*-

i

O

' J'-\: JJL{ \*3 W a,u tar cerebral proy

' Prasenqa de doengas cronicas

i — i

| Hipotensao postural

L lontura

i Convulsdo

_ Sincape

Dor intensa

e
Bauxo ;ndm—a de u‘a.;;%a Lot p a

Reiaxames miuscuiares

i Anerma

Vasadilatadores

LARatwos
;{~ La%; :"'E‘a musCl

,.are‘

.:.Jc:dsiaracures
E-remmmea o :

insulina

Prhtarmacia (U0 de 4 9

Fonte: Mine

'l-‘as-‘}mi:& o

__ Artrite .
U steoporose

4 du- :ue ] amentos}

__ | Alera¢Ges metaboiic 3;. £

R OED

wterio Co saude ANVISA/Flocruz{Protoroln de Prevencio de Quedas.2013/A

-H'“..a:

Doencas Uportunistas

’ .
vl

! r-_!uﬁ K

EXT WA

(R s (IR ETRE]

i l_‘:._:'llf:a‘fir e
luberculuse

| H“Irf‘,r T

1 Mg—_m 101

-

HEXT U

1)

o7 - e *
N¢ do prontudrio: . patadeadmissio: (| f { L., A
Leito: Data da reahza;éa ua glseala; -
_:t;n_s:_{_—:'_ Escores @_v_a_nif{ips_ |  Ponios o - Hespostas Eseors do patiente
X . 1 3o !
A ; l'f.slu:;.ﬂ_] Ga quets anieriorn 3 T . ‘% _ __.
| | Sem doengas Crdmcas LA i g !
B Tomd e o8 sande =S = i N 'ﬂi.
: 2 LYo de rrrc(i--.a"ntﬂ_-l_gm P o o o T
B 1 | Consente/ Orertais auarta as suss imtacées do locomacdly | - |
2 Cpnseignte/ Farcaimente orientado guanto ot suas imtacorde i : !
! tsratio de consciéng e o locamecso : —— ] !
. SHentaLgo B 2 Desarientadn, Percupgdc Lt'ﬂp'u‘”‘i‘ s g wuak hivtag 3‘ s ‘ ,"__}‘
— F locomogao _1 i
4 i S— o
''''' i 1 1 Alarta ¢ tabmg il
% : s . 2 Depressve = — - j
D [ EEtade peca-teEntide 3 P . I ] j
: 4 Agitagls peicumotang J I A A
t T—— - Seth comprometiriento sensorial 1
: _ 2 Difieuidade auditiva
i |’ Compromatmento Yencona! Lr—-_— 3 L'Hf'{..;h:at:!a' visval _
! ! 4 B E u»wr.ﬁui-ad:--.c coril . et )
D r—‘_ 1 indegendente e sem fater e rsce
! 1 Acamado
; i 1d|.u>\\.ut~ S ARPIES TOM A -
F : TG date eguyar e Lorp0ta —— ....z de“mhﬂ: 4@ COm Lageiras oo \rdl..’ i
i. 3 Locomou-n»sa com ajuda de apoios e rrarr'*-u AN
a | Lotomove: 5€ 52 apUiando it rvunsia g APRNTILT. A "
& lawaa ;| s —— - . :
LE 4 otk P VT OB ¥ 4 BT BN L ) o _
o - | SOMA DO§ PONTOS: — . o i
s m—— —rt T = e
: [ :‘;\\b
. -
S?izn—fiiscom‘_{éa'amxo. "_7 U? 09 Cm:ﬂados de emumasem bacu:as @ padmu w 340 ;m a r-rrau\ﬁp_ca ti tg_uc_mx
;H\‘f—( MG DERAL )D; zisclo .ALTO. '. 10-26 ! inu:r\rer»{,ae: padrao de pf{*.’me.]Q de gueda da: ol ".) 807

02475376520208060001.
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12:52 ,sobon
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do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020
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Este documento
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