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REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1de 1
ULTRA SOM SERV MED SA - HGS ) " 08/ 212019 06:43
Paciente: NAYARA DE JESUS SANTCS Dt Mese.: 21/07/1983 Alendiments: 3980288 Prontudria:| 15542708
ConvAnio: HAPVIDA ARACAJU Posto: POSTO INTERNACAD - HGS Lelto: ENF10/2
[Profissional(ie): Ni: 47019542 07122019 88| 16:01

07:00 REGEBC PLANTAGC COM PAGIENTE NO LEITQ ACOMPANHADA
DE BEU FAMILIAR, LUCIDA, ORIENTADA, VERBALIZANDO, RELADA
DOREM USO DE AVP E PULSEIRA DE IDENTIFICAGAC,

£8:00 PACIENTE ACEITA BEM CAFE DA MANHA,

09:00 REALIZADO BANHO DE ASPERSAQ.

10:00 ADMINISTRADO TRAMAL E DIPIRONA CONFORME
PRESCRIGAD MEDICA.

10:30 PACIENTE ENCAMINHADO PARA TOMOGRAFIA E RAIDX.
12:00 ADMINISTRADO CLEXANE CONFORME PRESCRIGAOQ MEDICA.
12:90 PACIENTE ACEITA BEM ALMOGO OFERTADO,

14:00 ADMINISTRADO DECADRON CONFORME PAESCRICAD
MEDICA.

16:00 ADMINISTRADO CIPIRONA CONFORME PRESCAICAO MEDICA.
18:00 ADMINISTRADO TRAMAL CONFORME PRESCRIGAO MEDICA.
18:30 PACIENTE ACEITA BEM JANTA OFERECIDA.

16:00 PACIENTE SEGUE SEM INTERCORRENCIA NO LETO

ACOMPANHADA DE SEU FAMILIA

EUPNEICA, ACIANCOTICA, EM USC DE AVP COM SORCTERAPIA,
PULSEIRA DE IDENTIFICACAD EM MSD, FIXADORES EM MIE.
SEGUE ADS CUIDADOS DA ECUIPE MULTIDISCIPLINAR EM Cl4 DE
FAMILIAR.

20:00 ADM KEFAZOL EV, CETOPROFEND EV, GPM.

22:00 ADM CIPIRONA EV, RENOVADA SOROTERAPIA EV, CPM.
0600 VERIFICO S3WV.

0200 ADM TRAMAL EV, DECACRON EV, GPM.

04:00 ADM DIPIRONA EV, RENOVADA SOROTERAFIA EV, CPM,

0550 VERIFICO S5VV.
06:00 ADN OMEPRAZOL EV, CPM.
O7:00 SEGUE SOB VIGILANCIA SEM INTERCORRENCIA ATED

19:00 PACIENTE NO LEITO, CALMA, ORIENTADA, AFEBRIL, [2]




Orientacdes de enfermagem previa a alta hospitalar |

Nome: ‘{“\H.'f '3;3}.55{;,.';_1.;, ?;_4}\4‘_ : ‘\‘ ATEEN

o

Data de Nascimento: Leito: ’l&,u B\

Atesto que recebi orientagbes de gue minha alta hospitalar estd prevista para amanha
no periodo da manha.

Declaro que fui orientado sobre os principals cuidados para continuidade do |
tratamento em domicilio. '

CIENTE: ¢ Adibpe S JEn.

TOPICOS DE ORIENTAGAO:

Atentar para o uso das medicagOes prescritas;

« Alimentacdo saudavel hipolipidica;

o Ingerir bastante liquido;

o Limpar incisdo cirtrgica com dgua e sabdo, secar lentamente;

« Evitar esforco fisico de grande intensidade;

« Manter membro operado elevado e com joelhe esticado:

e Caminhar com auxilio de muletas e colocando o pé operado no

chéo;

» Poderd permanecer no leito por no maximo 2 horas apos a alta.
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ELETRONEUROMIOGRAFIA

Nome : Nayara de Jesus Santos
Data de Nascimento: 21/07/1993

Idade : 26 anos

Solicitagéo : Dr. Eric Allan Nunes Carvalho
Data : 05/03/2020

Exame: 360320

ELETRONEUROMIOGRAFIA DOS MEMBROS INFERIORES
TEMPERATURA DE PELE: 34°C

COMENTARIOS: O estudo da conducdo sensitiva com eletrodos de superficie nos nervos
fibular superficial e sural, 3 esquerda, resultou normal. Ndo foram obtidos
potenciais dos nervos fibular superficial e sural, a direita.

O estudo da conducac motora com eletrodos de superficie nos nervos tibial
e fibular, & esquerda, resultou normal. Nao foram obtidos potenciais dos
nerves fibular e tibial, & direita.

O estudo das ondas “F" com eletrodos de superficie no nervo tibial esquerdo
resultou normal. Nao foram obtidos potenciais do nervo tibial, a direita.

A pesquisa do reflexo H nas panturrilhas resultou negativa.

Os eletromiogramas obtidos com eletrodos de agulha concéntrica nos
miasculos semimembraonoso, tibial anterior e gastrocnémio, a direita,
evidenciaram fibrilacGes e ondas agudas positivas durante o repouso, com
auséncia de potenciais voluntarios. Os musculos gliuteo médio e vasto
medial, bilateralmente, tibial anterior e gastrocnémio, a esquerda,
encontravam-se normais.

CONCLUSAO: Exame eletroneuromiogrédfico evidenciando severa lesdo axonal do nervo
cidtico direfto. com desinervacdo atfva da musculatura correspondente e
ausérncia de atividade cortratif valurtaria.

* Caro colega, em caso de ddvidas acerca dos atpecios fdcnicos deste exame ou das correlactes clinfcas, ligue para
3246-3950 /991339722,
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MOTIVO DA SOUCITACAD
[ viscorbopanecativa [ 015cORDO DO VALOR RECEBIDO
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RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagdo de perda funcional’e Invalidez permanente, ps tratamento das vitimas de acidente do trinsito.
Nimero do sinistro ﬁﬁ/jﬁf Z Wﬂﬂﬂ/ﬁﬁ’/zﬂ(&/ SHCEC) I
Nome do paciente: %/E }4{1()5’- Je E ﬁ:ﬁ’/ﬁf Data de nascimento: &/ P; / ﬁ.g
Data do inicio do tratamento / Acidente ZX ,f/ 4 é’j’ﬁ '
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2 - Data/ Tratamento Realizado:
224 ‘
;"Zé_ G s hsee GREAEfop CLA0072 w,@wﬂ/{#m
& o e D Forer o CHTU s St OAXH2 J Y

Gy ST fﬁjﬁe
: //@ /Z 4 '..r '

%ﬁ gﬁ S e R Ao Gpara A fEEEE Gl
{%’Aﬁ'ﬁfﬁ/ﬁ%ﬂ 2 A2 %{ﬂf%—-@éﬁ . o S 37 |
Tt (s it ¢ (RLOA) R FATTAE AR Sy PR
bt B ApTE CORed S aes
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escrigio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
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9 - Médico responsdvel pela avaliagiio ap6s andlise da dofumentagdo do primeiro atendimento médico f,ﬁ o

lnl%‘naqﬁﬂ hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

Renato Teixeira N'doCEM 4450 |Feme (979) 3211-5368

Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Aracaju Faude - Sergipe

‘ I ano ou mais tempo da alta def nitiva & mw“ m\ E@ .

a 2o RO e T
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'i Data Assinatura e Carimbo
f Consultdrio de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira,

o

|

Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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DADDS CADASTRAIS

NAD ALFABETIZADD

I;lggg PEDIDO DO SEGURO DPVAT
:umimmmj [} wuaupez permanente ] monre

A~ Hmmmpl!mda vitima:

; e [ — ]

——

m.&:wu-m D DAMS

mmumﬂmt:mummumﬂuﬁmmﬂﬂmmm CIRCULAR SUSEP N® 245/H12 A

5 - Nome completo:

: Gorn GovU0 G?&I} GS-"
%‘-‘:lefigu: . 8- Endersqo: 9 - Mimera 10- CEjmplirnlg
Fup. R bb, MONEE  Blag A, 1O,
11 - Bairra: 12 - 13- Cstado: 14-CEP:
- ' — li ﬂmm",u.. - 46 066~ 213
15 - E-mil: }E Tel {DOO):
I‘i‘ifﬁ"ﬂ?b:}

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE I-l.li.lNl'.‘liDU INCAPAL COM CURADOR

17 - Name completo do Representante Legal:

1B-Cﬁdﬂft¢premtl.;ui; 19 - Profissdo do Representante Legal

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando. desde ji e somente apos & efetivagdo do cradito, quitagdo total do valor recebido
.,

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENIM MENSAL DO TITULAR D CONTA:

D RECLISO) INFORMAR [] rs100ARS: 000,00 |:| R%2.500 00 ATE R35.000,00
[E]. semrenDa [} wé1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaoe rss.000,00
71 - DADDS BANCARIOS: [ senericiArio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAC [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[£] CONTA POUPANCA isormestss para o brancirs stasbes, Assinabe ormis ops o) ] coMTA CORRENTE f10dos os baneos)
[ eeadesco f237) O nesiza) Nome do BANCO:

[ snodotmsiool)  [£] Caba Ecandrmica Federal [104)

sstwen (400 ) () conm:(oop o 362 )(3) | actman(___J(] conmn:( (@

Mm:muﬂr! {informar o digho se exstir] (nrrnan i clggil oo s et} i o digie s et
“Autorizo & E.rg;,rad.:m Lidker @ ereditar na conta hancdria informada, de minha titularidads. o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT

—

11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

m Declarn, sob 35 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medioo Legal (IML) para os fins de requenmento de
ingemiagio do Seguro DPYAT [Lei n® 6.154/74), una ver que:

# Mo ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residénca; ou

® O IML que atende a regifio do addente ou da minha residénca ndo realiza perinas para fins do Seguro DPVAT, ou

® O IML gue atende a regifio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com praso supenior a 90 (noventa) dias do pedido.
Soiitite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaglo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
Fpresentada sem a apresentacio do lasdo do IML, concordando, desde j@, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessanio, as custas
da Ssguradars Lider para verificacdo da existénga e quantificagio das (=sdes permansntes decormentes de acidente de transito causado por weiculo
sutamatar, conforme o dsposto na Lei 6. 194,74
[eclars que esta autorizagdo ndo sgnifica prévia concorddnca com 3 futurs avaliagBo médica ou rendncia 20 diredo de contestar 3 awaltacio medica, caso

discorde do seu conteddo
SRR,

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICLARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

:r’_"m&"“’m [Jsoteiro [ Caadofno ) [ Overciado [ Separacio satcisiments [ Vidvo e

15 - G de Parerie=ur com 4 vitima: 26 - Witima deikou companheirodal: ng um 1;;5;lﬁnlﬂmmph-’ﬁﬂ.MDmm

zguhu—Dsrm 20 . Se tinka flhos, informar | 30- Wra deisou ﬂym 31 - Vitima [Jﬂm 32 - Se tinha irm3os, informar ﬂ_mmnsrm
mmm}nm \ives: Falecidos nummmﬁnuiq mhrﬁ:}'[:]mn Vivas: Falecidos: paisfavis vivas? Dﬂ:u

Estou chenbe de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglo da Segurs DPVAT por morte agqueles bensficurios que se apresentarem = provarsm
esta condigdn, estando ciente, ainda, de que quaiguer omisslo ou declaracio nio verdadeira poderd gerar 3 cbrgagio de ressarcr ovalor recabedo, além da
reaponwabilidade ermunal por infragio do srbpo 295 do Codsgo Penal,

e wa
_ﬁ
38-17 | Nome:

35 - Nome Iegived de quem assing a pedido (3 roga) CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39 - 72 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

AN Assinatura da testemunha

i

40 Locat e 0uta, AL 56 20103 |20

42- Asvinatura 4o Repressntante Legal (s houver) I 43 - Assinatura da Procurador [se houver)
FP5.001 V002 /2019



L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
h SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

'.1h DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO

COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

BOAT 713 10 Procedéncia SAAT/CPTRAN Ano 2018 Protocolo 510060340
Data do acidente 06/12/2019 - Sexta feira Hora 16:30

Local do acidente

Rua, Avenida, Rodovia Com

AV. CONFIANCA AV. ANTONIO ASSIS XAVIER

Entre Trecho KM | E

Municipio UF

ARACAJU SE

Dados do acidente

Tipo de acidente Abalroamento transversal Classificagdo Danos Mat. com Vitimas
Pavimento Asfalto Tempo Claro

Sinalizagdo Existente Luminosidade Entardecer

Tragado Cruzamento Tipo do Local Comercial

Estado da Pista Seco

Croqui do COAT

AV.CONFIANGA

2118

m Bez
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Glaon, Suame G Bsgooa

RUA DE CARLOS FIRPO

Data 13/12/2019, Hora 08:07:52 Y Glaukia Sulane Gomes Bezerra
CHEFE DD COAT
Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 32262042

N° Boat 713 CEP: 49.087-510, mmﬂifﬁf 01.560.367/0001-50 g



L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
h SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

'Q ' DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

Agentes

Primeiro Agente CABO ANTONIO MARCOS Silva Santos
Segundo Agente CABO Antonio SIQUEIRA Cruz JUNIOR
Terceiro Agente CABO CLEWERTON Santos Inacio

Descrigdo dos fatos

Segundo levantamento feito no local do acidente e declaragao de um dos condutores envolvidos,
informamos que V1 transitava pela Av. Confianga, pista que mede 8,70m de largura, no sentido Oeste/Leste, na
sua mao de diregfo, quando no cruzamento com Av. Anténio Assis Xavier, pista que mede 11,80m de largura, veio
o V2 que transitava pela segunda pista citada, no sentido Norte/Sul, na faixa de transito da direita, na sua mao de
diregdo, com avango de 7,20m, abalroou-se transversalmente com o V1. Apés o impacto, V1 foi retirado e
estacionado e o V2 deslocou-se 3,20m e parou afastado da guia de transito da direita 4,60m na Rua Dr. Carlos
Firpo.

Informamos ainda, que a condutora do V1 foi conduzida ao hospital por uma equipe do SAMU e o V1 foi
liberado e entregue ao Sr. Adilson Santos, Rg: 786.123 SSP/SE e CPF: 361.571.715-53.

Danos a terceiros

Nao houve,

VEICULO 1
Placa QMC1316 UF SE  Marca/Modelo HONDA/BIZ 1101 Ponto de impacto
Cor VERMELHA

Categoria Particular Tipo Veiculo Motoneta
Espécie de veiculo Passageiro o ]
hnp:::fthric:;in 2018 = J!:'.g . I8
N° ocupantes 1 N° Feridos 1 N® Mortos O
Destino do veiculo Liberado no local

Danos do veiculo
WVEICULO PARCIALMENTE DANIFICADO.

Dados do proprietario

Nome NAYARA DE JESUS SANTOS Sexo Feminino

Logradouro RUA A, RES MARCELO BEZERRA Numero

Bairro INDUSTRIAL Cidade ARACAJU Estado SE

Complemento

103 INDUSTRIAL v Suiane G. %E‘E.Fﬂ
'\_I]L:-é::l_'11 Aenad L";fﬁlr <P/SE

RG 3 *-nﬁmmse

C;’E‘DJ-UIU.Q_ Dunami % B‘L W
Data 13/12/2019, Hora 08:07:54 < Glaukia Suiane Gomes Bezerra
- § o ~ CHEFE DO COAT
Ay. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3228-2042
N° Boat 713 CEP: 49.097-510, Aﬂﬂ?ﬁfigﬂ?ﬂ? 01.560.387/0001-50 2




L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
b SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

'. [ - DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

Dados do condutor

Nome NAYARA DE JESUS SANTOS Sexo Feminino Idade 26
Logradouro RUA A Nimero 103

Bairro INDUSTRIAL Cidade ARACAJU Estado SE
Complemento

RES MARCELO BEZERRA

Informagdes adicionais do condutor

Condigbes presumivels do condutor No registrado
Reacdo do condutor Hospitalizado

Teste do bafémetro Nao informado

N° de série do bafémetro

Leitura do bafémetro

N° do auto de constatagio de embriaguez

Destine do condutor Nao informado

Artigo/Lei

Cinto/Capacete Sim

Informagdes sobre a carteira nacional de habilitagio

Habilitado

Condigdo da habilitagao HABILITADO Validade 03/09/2022
Numero CNH 6637143770 Categoria AB

Data da primeira habilitagdo 10/06/2016 CNH apreendida Nao

Motivo da apreensdo

Nome Vitima NAYARA DE JESUS SANTOS Sexo Feminino
Data de nascimento 21/07/1993 Idade 26
Logradouro Namero
Bairro Cidade Estado
Complemento

Dados adicionais da vitima
Tipo da vitima Motociclista Cintolcapacete Sim
Morte no local Nao

pzermd
Iwkmhnmn Ur%m‘r
Cor qard ¢nad '{,Plf":.F_

RG 3 NFE-'E

_ Gllowwo, Sams. @;

Data 13/12/2019, Hora 0B:07:55 Glaukia Sulane Gomes Bezerra
CHEFE DO COAT

Av. Tancredo Neves, SIN Porto Novo, PABX:(078) 3226-2055, FAX (079) 3226-2042
- 49.087-510, .G.C.: 01.560. -
N® Boat 713 007-510, ARACAJUISE, C.G.C. 01.560.397/0001-50 ;



L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
b SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

'@ - DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
“* COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

DETRAN-SE

VEICULO 2

Placa OQEQ1777 UF SE Marca/Modelo FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4 Ponto de impacto
Cor BEGE
Categoria Particular Tipo Veiculo Automovel

Espécie de veiculo Passageiro

Ano de fabricagdo 2012

N° ocupantes 1 N° Feridos 0 N° Mortos 0
Destino do veiculo Liberado no local

Danos do veiculo
FRENTE DA LATERAL DIREITA DO VEICULO PARCIALMENTE DANIFICADA.

Dados do proprietario

Nome PABLO ONIKLAY ALMEIDA SANTOS Sexo Masculino
Logradouro RUAB Numero
Bairro INDUSTRIAL Cidade ARACAJU Estado SE

Complemento
31 INDUSTRIAL

Dados do condutor

Nome PABLO ONIKLAY ALMEIDA SANTOS Sexo Masculinoldade 22
Logradouro RUA B Mamero 14

Bairro MARCOS FREIRE | Cidade NOSSA SENHORA DO SOCORRO Estado SE
Complemento

CASA

Informagdes adicionais do condutor

Condigbes presumiveis do condutor Aparéncia normal
Reacdo do condutor Permaneceu no local

Teste do bafémetro Sim

N°® de série do bafémetro 087068

Leitura do bafémetro 0

N® do auto de constatagdo de embriaguez

Destino do condutor Liberado no Local

Artigo/Lei

Cinto/Capacete Nao registrado

Informagdes sobre a carteira nacional de habilitagao

Habilitado

Condigdo da habilitagio HABILITADO Validade 30/06/2024 4
Namero CNH 6459017698 Categoria AB ane G. Beze™
Data da primeira habilitagdo 12/09/2015 CNH apreendida Nao Gle mh lb“ mm! Ef.riJ
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Data 13/12/2019, Hora 08:07:56 “ Glaukia Sulane Gomes Bezerra
CHEFE Dﬂ COAT
Av. Tancredo Neves, S/IN Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3225-2042
. CEP: 49.097-510, ARACAJUISE, C.G.C.: 01.560.397/0001-50
N® Boat 713 www.delran. se.gov.br 4




L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
‘ ﬂ L’ SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
. [ - DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
ﬂ 1 COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito
Motivo da apreensio

i
Quic LnE . q%;ﬁ
Glouadse na'-""’ﬂ | Gorlse
EZZ s m WIS
Data 13/12/2019, Hora 08:07:58 “" Glaukia Sulane Gomes Bezerra
CHEFE DO COAT
Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(078) 3226-2055, FAX (079) 3226-2042
N° Boat 713 CEP: 40.097-510, ARACAJU/SE, C.G.C.: 01.560.357/0001-50
a www defran.se.gov. br s
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