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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, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200335601 Vitima: NILTON CESAR BENTO
Data do Acidente: 27/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NILTON CESAR BENTO

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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 16142810
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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, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200335601 Vitima: NILTON CESAR BENTO

Data do Acidente: 27/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), NILTON CESAR BENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: NILTON CESAR BENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000806

Conta: 000000093086-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[z W2 do sinistro ou ASL:

e e
f REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICLARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N® 4452012

5 - Nome completo: : 6-CPF: ; o ‘
My o) Cecan. (Seabo &38-95 OZ4- O3
7 - Profissio: 8 - Endersgo: 9 - Nimero: i 10 - Complemento:
e % aal oo b ne A LoD gL DeaQuisl. MEnté]inll a57F | .
11 - Balrro: 12 - Cidade: ) 13 - Estado; 14 - CEP:
Cenino toeneono g SOP20 -000
15 - E-mall: 16 - Tel ([DDD): :
Clord b o Sec 4 005 0% R out o4 - con— €% 308e)a 030n
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS DU INCAPAT COM CURADOR
£ 17- Mome completo do Representante Legal:
wi
= ——— ) e
E 18 - CPF da Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representants Legal:
L=}
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residic no endereqo acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] RECUSD INFORMAR [ ®s1.004 RS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem ReENDA [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21-DADDS BANCARIOS: [ eenericArio DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conma POUPANGA (= P 3 bancos ababn. Assinale una opeia) (] conta CORRENTE froos os bancos)
[ Bradesco (237) [ i (301 Nome da BANCO:

[ Bancodo s (001) [ Caba Econbmica Federal (104)

M;Em:m D CONTA: AEEM‘JA:SD CONTA: [ ] O

[forman o dighn sa sty [informar o digho se et} (Informar o digi se existi] {indarmar o dighe se mdsti)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria |I'I!‘G|FITIBl-ﬂ;-.-EE minha titularidade, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente epds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido
M ———————————————————————————————

———

22 - DECLARACAD OE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lei, que estou impossibifitada de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML para os fins de requerimento de
indenizacZo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.1%4,74), uma vez que:
& Nioha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
# O IML que atende a regio do adidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as tustas

da Seguraciora Lider para verificarSo da esisténcia & quantificacdo das lesbes permanentes decorrentes de scidente de trinsito cavsado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194,774,

Declaro que exta aul_nr_lzacxn nio significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliscio medics, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estad 3 : : ; = 24-Data da
23 et o [Jsohero [ Casado(nocn) []oworciado [] SeparadoJudciskments [] Viivo iyl N
5 - Graude Parentesoo com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): DS&n Dnau {l?-kavﬂdmadebmmwﬁﬁu{a},ihmumemﬂ!ﬁr

_Iﬂ‘ﬂﬂﬁ'i‘-'DSh“ 29 - Se tinha filhos, informar | 30 vitmadebou [ ]Sm | 31-vitima []5im 32 - 5 tinha irmaas, informar 23 - Vitima deou [_] Sim
teve filhos? | ygo | Vivos: Fabecidos: WMMMEG Nio mkmmnm., WVivos: Falecidos: P s vivos? D [TEN
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, o indenizaglio do Seguro DPVAT par morte agqueles beneficidrios gue se apresentarem @ provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3g ou dedaragdo n2o verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 12 | Mome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
JL Assinatura da testemunha

- Localapum, _COONDmL A JR/0D (2000
r 3 .'\ ) o

41- Assinatura da witima/benefickirio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (5e houver)

FP5.001 V0022019
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Governo do Estade do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social

Palicia Civil i
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNIGIPAL DE TANGARA

Endereco: RUA MIGUEL BARBOSA, 184, CENTRO, TANGARA

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Pratocale: J2020092000384

1.3 Tipe: LESAD CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - C/HOMEM

1.2 Data de Expedicio 17/05/2020 13.34.35

1.4 Ligou CPOSP: Nés

2. DADOS DO LOCAL DO FATD
.1 Data/Hora do Fato: 27/01/2018 18.20.00 2.2 Ailoria: Conhecida
2.3 Falo: Consumado Z.4 Flagrante: M3o

2.5 Mefo(s) empregadojs): Valoula

2.8 Tipo do local: Em Vaiculo

2.8 Ndmers: SN

2.10 Complamentao:

2,12 Balrro: CENTRD

Z4.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESS0A Fisica)

2.7 Logradouro: BR 226, PROXIMD A ENTRADA DO MUNICIEID DE TANGARARN

2.8 CEP;
2.11 Ponlo de Releréncia:
2.13 Cidade: TANGARA

3.1 Nome Completa: NILTOM CESAR BENTO
3.3 Nome Social:

3.5 Etnia: Parda

3.7 Saxo: MASCULING

3.9 CPF; 83818502404

3,11 Maclonadidade:

3.13 Profisséa; PESCADOR

3.2 Estade civil: Uni&s Estivel

4.4 Pai: MANOEL BENTO SILVEIRA
3.6 Mie: RITA FELX DE PONTES
1.8 Orientacio Sexual:

3.10 ldenlidade do Género:

4.12 Data de Nascimanto; 04031972
3.14 RG: 001228185 - [TEP/RN

3.15 Telefoneys): 84 591854031 3.16 Passaporls;

317 Mimero: 347 3.18 MNaturalidade: TANGARA RN

3.19 Bairro: CENTRO 3,20 E-Mail;

321 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3,22 Logradaura: RUA CORONEL EZEQUIEL MERGELING
31.23 Cldade: TANGARA 3.24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA[S) VITIMA(S)

4.1.1 QDECLARANTEE A PROPRIA VITINA

4.2.1 Mame Completo: MARIA EDILVA DE PONTES 4.2.2 Estado chvt:

4.2.3 Nome Social:

4.2.5 Mas: MARIA APARECIDA DE PONTES

4.2.7 Qrientacio Sexual:

4.2.8 Sexo: FEMINING

4.2.11 CPF: 05014504400

4.2.13 Nacionalidade:

4.2.15 Logradours: RUA CORONEL EZEQUIEL MERGELING
4.2.17 Nimero: 347

4.2.1% Bairro: CENTRO

4.2 M Estado: RIO GRANDE DO NORTE

5. DADOS PESS0AIS DO(5) ACUSADD(S)

4.2.4 Paii EXPEDITO JORGE DE PONTES
4.2.6 |dentidaco da Génern:

4.2.8 Einia;

4.2.10 Data de Nascimento: 2310/ 281
4.2.12 RG: 002177458

4.2.14 Profissio: PESCADOR

4.2.16 Passaporta:

4.2.18 E-Maitl:

4230 CEP!

4.2.21 Cidade: TANGARA

(NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

8. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

(NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nis

7.1.3 Chassi: 9020041 TRCR492039

7.1.5 Placa: NOABDT1Y

7.7 Marca: HOMDA

7.1.8 Ano do Modela: 2012

71,11 Cor do velculo: ROXA

7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.18 Nome do propristéro: NILTON CESAR BENTO
7.1.17 Nome do condutar: NILTON CESAR BENTO
7.1.18 Observacies:

8. DADOS DA ODCORRENCLA

1.1.2 Saguradara:

T.1.4 Renavam: 00451696662

7.1.6 Estada: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modelo: CG 125 FAN KS

7.1.10 Ano de Fabricagdo: 2012

¥.1.12 Tipo do vaiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Nimeno do Molor:

T.1.16 Vinculo com a Ocorréncia

9. DOS FATOS

8.1 Histdrien

INFORMA & COMUNICANTEATTIMA QUE NO DUA, HORA E LoCAL SUPRACITADC: QUE ESTAVA
RENAVAM 00451636662, ANOMOD, 2012/20 12, DE COR
ANIMAL "CAVALO™ ATRAVESSOU REPENTINAM

NOABD11, CHASS| BC2JC414 OCR492938,
NA CARLIPA A OUTRA, VITIMA; QUE UM

E A OUTRA VITIMA FOI S0CORRIDOS FARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE TANGARAR

CONDUZINDO A MOTOCICLETA 'HONDAICE 125 FAN K5, PLACA
RONAE LICENCIADA EM NOME DO COMUNICANTE", TRAZENDO
ENTE NA FRENTE DA MOTOCICLETA: QUE O DECLARANTE NAO TEVE
MESMO CAIL AD S0L0 JUNTO COM A CUTRA '-..".iTIMA; OLUE AMBOS
02 (DCHS) BRACOS E FOI ENCAMINHADD PELO "SASL® DIRETAMENTE

M. E NADA MalS

8.2 informacgBes do CIOSP
10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI EOHFLEH!HTM}
11. DECLARAGAD

5] declarante(s), soh as panas da Lel, sanfirmam gue as infommacoes 2qul regesiradas s30 verdadeiras.

Drata 17/00/2020 13.34.35

Nl €7 [l i

Interpsgady

Pagina 1 2




Pobegar direita

Atendimento: 1300245 - JOSE JAILTON FERREIRA DE MEDEIRGS
Impresso por: 1300245 - JOSE JAILTON FERREIRA DE MEDEIROS em 17/08/2020 13-36:40

FINAL DO BOLETIM DE QCORRMGIA

Pagina 2 2



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NILTON CESAR BENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00806
CONTA: 000000093086-9

Nr. da Autenticacdo 4B989DD29C4D3AFD
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LEEER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ettt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eselarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento [para consultas sobire Indenizaghes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 4s 20h)
Capitais & regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC {para reclamagbes e sugestfies, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central
Ouvidaria: 0800 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES )

& preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo oe iguiiagso de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445712, disponivel no
endereco eletrinico:

http://www 2 susep.gov.br/ BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n2 445/12, gue trata da prevengdo 3 lavagem de dinhefro no mercado segurador, determina que todas as Seguradonas sBo obrigadas a
canstituir eadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacso pessoal,
informachies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagho comprobatdria.

A recusa em fornecer a3 informacies de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, contuda, por
determinacda da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF.

1 Superintendéneis de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controie e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia priveda aberta,
capitalizagBo & resseguro. * Conselho de Contrale de Atividades Financeiras — COAF, érglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, axaminar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividedes ilicitas previstas na Lel

nv9,613/98.

LY w
r' !
Palo exposto, eu Froisicydem Ol oec oy OO poso g nd X6 v lelly inscrito

fa)nacprienes Q075920 . Bod J 54 . naqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {a} do Beneficlirio

fPOLCEC) Crehn, Pt inscrita a) no CPFsobo Ne_ S 45% MED.GY OH Ldo
sinistro de DPVAT cobertura Aot O da Vitima MicronN Casthe Bond ' , inscrito {a)
naCPFsobo e 242 UES. DA% 0¥ |, conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

EECUSU informar

k"
-

Declaro ainda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—OPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 8 copla do
comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracic implicars na sancdo penal prevista no art. 233

| do Cédigo Penal. 5 et
|

Enderaco; RUA DR.SADI MENDES . —H_L';m_E;rp_:_19_16:&_!__Enmplemer¢o;_
Pairro: SANTOSREIS Cidade: PARNANMIRIM \Estada: AN
E-mall: CENTRALSEGURDSO@OUTLOOK. COM iTel, (DOD): (084) 2226-5669 y

localeData: __ Poanomipiom , 08 5 SekemEang 9O J0IC

-.-' 3 P 1,'
LV e _I:._'.*: ,L_ et ot Yo ol f'i'_'...-i- S s e =

Assinatura do Declarante BB D01 Wi 31T



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 5307 /2019
Admissdo: 27/01/2019 20:38:58

CIRURGIA GERAL - LARANJA

Paclente:112285 - NILTON CESAR B

ENTO (46 a 10m23d)

Nascimento: 04/03/1572 Nalural: TANGARA BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: 898002375214252 CPF: 83818502404 Prof:
Mae: RITA FELIX DE PONTES Pai:
Logradouro: GEARALDO ABDALA, B
CEP: 59240000 Bairro: CENTRO Cidade: TANGARA
Te_lihfnne:B:l O962BT477 Compl:
lll-|- 4 5 | il' - r'-
Motivo: MOTO X ANIMAL Tipo: REFEHENGHD% S8 ? d A%
Origem: AMBUL. SAMU RN “Empresa: . g f
fFIumgrama: Discriminador: e =
OBS: Classificagae-27/01/2019 20-35.43
HORA P.A. HGT Sat02 | Fioz FR. F.C. TEMP. | Glasgow| RTS
40 (42 G 7 /S 7Z
| i |
[ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA ]
Queixas: COLKISAD MOTO/ANIMALFRAT EXPOSTA MSE/ESCORIACOES ,
Hora: R W . iy - S Wy arra it Loy
o I{J(Ilﬂ,ﬂ“t[ﬁ,r AL r/t,q‘:t,rf':ﬁ:ﬂ /LM’{EFL'L - A L*i.{-‘-p-{-r y - Ll ";fc I':I"I:'I
| A f 4] T2
L J;{ Lt p&;ﬁig A fnde fae ,ff_#j > nrf_f‘ A e
i . " F :: :I J_ > \4’ Tl
“L_ ,’[:;”;L?_,"’E,MU:—- [‘q_‘_r\' i__'Lu
. EXAME FISICO (PRIMARIO) ]
A M J;’,’?giw VALY O e o
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Admissao de Internamento Hospitalar

i N° FIA: 1036 /2019 [ Prontudrio: 1180368 |
Paciente: 112285 - NILTON CESAR BENTO .
Cartio SUS:898002375214252 CPF: 83818502404 Dt Nasc: 04/03/1972

Idade: 46 anos 10 meses 23 dias  Sexo: E Etnia; PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO

Nome da mde: RITA FELIX DE PONTES i
Nome do pai:

RualAv: GEARALDO ABDALA N°:6

Complemento: Bairro: CENTRO

CEP: 59240000 - Cidade: TANGARA

Telefone: 84 996287477 84 906287477

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1008

Responsével: NILTON CESAR BENTO -
Usuério: SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS

\Admissao: 27/01/2010 22:33:37 JAlta: [Obito: [Dias de permanéncia, —i]
DIAGNOSTICO INICIAL: §52.5 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIG — g
408020407 - |
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NATAL, 27 de Janeiro de 2019. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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. i 'h i "
Hosnpital Memorial de Natal

Hosptal Memorial Ay JUvERAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATALRN
. Francisco Fone: (B4):4133-42)0 / Fax: (B4)3102-1228
hmemaorialiivelosriail com br

" FICHA DE INTERNAMENTO ' 02t 1208200 1L

L1

~—

A R — — —— S ——

"

s~iente NILTON CESAR BENTO g Registro: 133952
um RG 1228189 CPF: 838,185.024-04 Nascimento: 04031872 47 anos Sexo:Masculino EstCivil Solteiro(a)
-naereco CORONEL EZEGUIEL MERGELINO N.: 347 Bairro: CENTRO
snage TANGARA UF. RN CEP: 59240000 Fone: 84808024893
“rohissao. PESCADOR ARTESANAL DE AGUA DOC Mie: RITA FELIX DE PONTES
Dados do Internamento g -
Mum IntemsmentaT Entrada: 12/06/2018 11:24 Previsao saida: 14/06/2018 11:00 Atendente: THALYTARCS
senvénio: SUS ESTADUAL Matricul/CNS. TOS60T614280477
4ag- - Dr. EDUARDO LOPES DE SSNTANA CRM: 2158 LEITO RESERVA 02
Dados do Responsayv ! ey
lesponsavel. ' CPF: RG: -
‘arentesco.
Termo de Responsabilidade >

Declaro para fins de direilo, que assurmo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal efou
_ario por quaisquer daspesas -ealiz:das pelo paciente acina qualificado, gendo ou ndo paciente acima

sncionado associado @ qualquer wistituigio que mantenha convienio com o Hospital, seja para pagamento total
o aarcial de tratamento m.édico- hospitslar ou ambulatorial.

Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia gue ndo for
saoa a0 Hospital Memorial de Na'al pe a instituicio conveniada 2 Aualquer tiwlo

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas aiz a liquidagao total do débto, que autorizo
seia acrescido de juros de mora e corregdo pelos indices oficia’s, a partr da alta hospitalar, bem como as
Jespesas de cobranca, se houver. A credora esta autorizada a emitir as rcspectivas duplicatas em caso

.1e madimpléncia valendo o preser.te documento para efeitos lega's co:no (>ontrato de prestagdo de servigos.
Aucorizo a liberac@o da documertacio do meu caso meéa:o, atraves de fotografia, ou de examas graficos

oy cie imagens, bem como o seu a “iivamento por meio digital, papeis, fotogratfias ou guaisquer meios paraos
sequintes fins:

a Diagnéstico,

b. Planeiamento e T:rapéJtico;

c Ensino e Pesquisa.

Assnaturn | <] Paciente ! ] :Responsavel-
LUHEEvagoes "‘""F*"*'jf: O o ,C_:?J”,-g/f f
COM AH, AUT MUNC, SISREG, DOC3, MI:DICO CIENTE.
HOSPITAL MEMORIAL
e i S, LT — A S DTN A, T - _— S ! R NCISCO

JedicWare 14




T ﬁa\d ﬂ;{lﬂ‘

emo N

oy, AW Hgﬁ.p‘tﬁl “ TIROL - R 4

Hqsxmai!‘ln'iﬁmﬁ“ﬂt AY. Ju:g::‘* 5200 ”F “E wﬁ«mm& M

et F 5
) Wnﬂumﬁc% ey IHTE.RH#“‘"“TO ‘ .
—____—-___-- E Hl 5 NPM =5 —— egﬁmr 1%‘1

pacente; NILTON CESAR BT oao3NSiE 47 anos Sevo Masculin® gstCivik sotelro(a)
pum RG 1228188 CPF.m.ﬂa.tm-M Nascimento: ik poe
Endeml;o:G'DRUHEL EZEQUIEL MERGELINO N WY Bawmo. NTRO
Coade  TANGARA UF: RN (Ep: 59240000  Fone: §499802489

Pratssao. PESCADOR ART‘EHH!-L DE AHUA poc Ao RITAFELIX DE PONTES

Mudommm

s Interm: amm? _ Entrada 'IMH 11:24 Previsto aaida. 44/06/2019 11:00 Atendente. THALYTARCS -
. nyénio: SUS ESTADUAL Matric'ai NS.TWHW
©rcq - Dr-EDUARDO LOPES DE SANTSNA CRM. 2169 LEITO RESERVA 02
: ~ Temaode Responsahilidado =
JatalHors A}, ——————  — T Motivo: p—
Data da Balka® No. do dias de hospita'2agioi——— No. de US: —
Doc. Apresentado: i
= . Diagnostizo Definitivo: .
Procedencia: ,

Historia da Doenga atuali. e

lﬂmmDhmmmmﬂ : - e

Antecedentos pessoais: =

v . r
L g

Antecedentes familiares:

Estado geral:

Ap. Cardiorespiratorios:

L

Ap. digestivo.

Ap. Locomotor a Neurologico:

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impressio geral:

Conduta:

_—____‘—__—m
VeiticWare —

“‘
Pagina 1/1



Hospital Memorial de Natal

HﬂSﬂm M'Bm“ﬂi AV. JUVENAL L# MARTINE, 879 - TIROL - NATALRN

-2 FTANCISCO Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
- i Data: 12/06/2019 11:24
o ~___ DadosdoPaciente e o
Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952
Mum, RG:1228188 CPF: 838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1872 47 anos Sexo:Masculino Est Civil: Solteiro(a)
Endereco CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N.. 34T Bairro: CENTRO y
Cidade : TANGARA UF: RN CEP: 53240000 Fone: 8499802489:
Prafissao PESCADOR ARTESANAL DE AGUA DOC "Ase: RITA FELIX DE PONTES
Dados do Internamento
: YTARCS
T T EHMm.1m1n 11:24 Previsdo !Tm 14/06/2019 11:00 Atendente: THAL
Convénio: SUS ESTADUAL Matricue'TNS: TO9607614280477
Madico - B EDUARDO L OPES DE SANTANA CRM: 2136 LEITO RESERVA 02
Dados do Responsével
Fesponsaval: CPF: RG:
=arentesco:

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO L' RESPONSABILIZAGAO
PROUEDIMENTOS E CIRURG(AS GERAIS

- Auto-ize o(a) 2-EDUARDO LOFES DE SANTANA & realizar o seguinte procedimento, tratamento
ou cirurga: S77:16 _RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO
 o(a)2tEDUARDO LOPES DE SANTANA _explici-me claramente a proposta do tratamento,

procediments a qual serel submetid3(a), seus beneficios, riscos, complicaces potenciais e alternativas. Tive a

oportunidade de fazer perguntas, e tocas foram respondidas sali-fatoniamente. Enlendo que nao existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.

% - Autoizo qualquer outro procedimento / tratamento, incluindo tiansiusfo de sangue, em situacdes imprevista que
possam ocorrer & necassitemn de cuidados diferentes daqueles inicialimanie propas:ao.

Razao por gue mwﬁélwrm Termo de Ciéncia € Consentimento | e Responsabilizacao.

Assinawre. [ o] Paciente | . Pesponsavei
o
L. tecirr Blaile
[EVE SEF PREENCH!IDO PELG ﬁn icC

Certifico que expliquel detaihadarnente a este paciente, ou ac seu =sponsdve, o procedimento, cirurgia, seuy beneficios,
nscos e suas alternatvas. respond. saiisfatoriamente todas as perguntas o paciente ¢ acredito que o paciente / responsavel |
sompreendes todo o que-expliquei.

Assumo 8 resporsabiidade pelo vrocec imento a que sera submeb o

————

__L» EXUARDO LOPES DF SANTAI" A -CRM 2156

MedicWare Pégina 1/1
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Codigo Solicitagdo: 293103488

t o) B0 LRTITIANE

LENTIFICA0S

SREG Il - Servidor da Praducan

Namero ATH: 241917 . 572-1

L

Unidade Solicitante: CHES:
HOSPITAL MEMORIAL 1408252
Unidade Executante; CHES:
HOSPITAL MEMORIAL 2408252
Logradouro, Endereco, N® , Complementa, Bairra Municipio Executante
AV JUVENAL LAMARTINE - 879 - - TIROL NATAL
Central Reguladora MATAL
Data de Solicitacho 14.06.2019 - 11:08:13 Operador LUCIMAR
Data de Autorizacio 14/06/2019 - 21:19:08 Operador 01075386446PEORD
Data de Reserva 18.06.2019
Data de Internacac 15.06.2019 Operador 181298622 MMLUCIMAR
Data Prevista de Alta 20.10.2046
Data de Alta 15/06/2019 - 21:04: 3% Operador 18129862 204LUCIMAR
Motivo da Alta 1.1 ALTA CURADO
BASGS BO BALIENTE
CNS:
TOSG0TE14280477
Home do Paciente Home Socal /Apalida:
NILTON CESAR BENTO
Nome da Mie Naturalidade:
RITA FELIX DE PONTES TANGARA - BN
Sexo: Raga:
MASCULINDG AMARELR
Dats de Nascimento: Tipo Sanguinea:
04/03/1972 (47 ancs) —
Tipe Logradouro! Logradouro: Complamenta:
SITIO SETOR WARZEA DO MILHO
Humero: Bairrod CEPF:
RUEAL 5O240-000
Pais de Residéncia: Municiplo de Residéncia: UE:
BRASIL TABGARA AN
Telefane(s):
LALHE DA\ S 1T PACHG
CPF do Médico Sallcitanta: Nome do Médico Solicitante: Status ds Solicitacho;
19561917807 HELIO RUBEMS POLIDO GARCIA APROVADA
CPF do Médico Executante: Home do Médico Executante:
19561917807 HELID RUBENS POLIDO GARCIA
Diagndstico Inicial - CID:
ME4D - DEFEITO DE CONSOLIDACED DA FRATURA
Carkter Clagsificacio de Risco
10 = Eletivo Prioridace 3 - Aandimento eletivo
Clinica: Clinica Complemantar:
ESPEC - CIRLRGICD - ORTOPEDIATRALIMATOLOGIA MNenhuma
Procedimento Solicitada: Codigo:
CUTROS PRAOCEDIMENTDS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS D] 5020034

LSUDD TEONICD & JUSTIFICATIYA Bd TwT
Principais Sinals & Sintomas Clinicos:

PACIENTE COM DEFCIT FUNCIONALPOR CONSOLIDACAD VICIDSA DO
Principais Resultados de Provas Diagndsticas:

RX+EF

Condiches gue Justificam a Internacio:

EFTEUAN

ANTEBRAGD ESQUERDO frd>

TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA VICIDSAMENTO CONSOLIDADA DOS 05505 LONGDS + OSCTOMIA + ENXERTC DO MNATEBRACD

FalEdE N

Motiva de Impedimento do Reguladar:

Assinstura ¢ Carimbo do Médico: {examinador)

Data da Extracdo dos

CRM: Data de Salicitacho:

14.06.2019 - 11:08:13

Dados: 18/06/2019 15:50:20



18062019

Coadigo Solicitacdo: 293103488

TEVITITECAE 50 B ity

SISREG il - Sarvidor de Producao

Numero AIH: 241910052572-1

Unidade Solicitarte: CMES:
HOSPITAL MEMORTAL 2408252
Unidade Executanta: CHES:
HOSPITAL MEMORIAL FA0OBRS2
Logradoure, Endereco, N? | Complementn, Bairro Municipio Executanta
A TUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL MATAL
Central Reguladora MNATAL
Data de Solicitacho 14.06,2019 - 11:08:13 Operador
Data de Autorizacio 14/D6/2019 - 21.19:08 Operador
Dats de Reserva 18.06.2019
Data de Internacao 15.06,2019 Operador
Data Prevists de Alta 29.10.2046
Data de Alta 15/06/2019 - 21:04:19 Dperadar
Maotivo da Alta 1,1 ALTA CURADD
Danfatsm Ll PACTEVTE
CNS:
TOGG0TA14 2560477
Nome do Paciente Mome Social/ Apelido;
MILTOMN CESAR BENTO
Nome da Mie Maturalidade:
RITA FELIX DE PONTES TANGARA - RN
Sexo: Raca:
MASCULING AMARELA
Data de Nascimento: Tipa m:
04/03/1572 {47 anos) i
Tipo Logradouro: Logradourn:
SITIO SETOR VARZEA DO MILHO
Namero: Balrra:
RURAL
Pais de Residéncia: Hunicipio de Residéncia:
BRASIL TANGARA
Telefone(s):
LoDl Lb D00 5T acng
CPF do Médico Solicitante: Nome 6o Médico Solicitants:
19561917807 HELIO RUBENS POLIDO GARCIA
CPF do Misdlco Executante: Nome do Médico Executante:;
1956191 7807 HELID RUBENS POLIDO GARCIA
Dlagnastice Inicial - CID;
ME40 - DEFEITO DE COMSOLIDACAD DA FRATURA
Cariter Classificacko de Risco

10 - Eletivo

Climica:

ESPEC - CIRURGICD - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Procedimento Solicitado:

QUTROS PROCEDIMENTOS COM CTAURGIAS SEQUENCIAIS

Prioridade 3 - Atendimenty eletivo
Clinica Complemantar:

Nenhym

Cadiga:

04 15020034

LAUDEL TEEMICO £ JUSTIFICA TS Uy LTER A A,

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

PACIENTE COM DEFCIT FUNCIONALPOR CONSOLIDACAD VICIOSA DO ANTEBRACO ESQUERDO ftd>

Principais Resultados de Provas Diagnbsticas:
RX+EF

LLCIMAR
D1075386446PEDRD

1812986 2204LUCIMAR

1813986 23 04LLICTMAR

Status da Solicitacio;
APROVADA

TRATAMENTD CIRLRGICO FRATURA VICIOSAMENTD CONSOLIDADA DOS 05505 LONGDS + OSCTOMIA + ENXERTD DO NATEBRACD

PANECER
Mativo de Impedimento do Reguladar:

Assinaturs ¢ Carimbo da Médico: {examinador)

Data da Extracio dos Dados: 18/06/2019 15:50:20

EAEPEFmie e i

Data de Salicitagha:
14.06.201% - 11:08:13



Hospital Memorial
Sao Francisco

PACIENTE: NILTON CESAR BENTO

MEDICO RESPONSAVEL: Dr. MARCOS

E T PITALAR

Documentos originais necessarios para internagao.
Identidade

CPF

Comprovante de residéncia

Cartao do SUS

AlH original do Medico

Autorizagdo da secretaria da sua cidade

ORIENTAGOES PARA O PROCEDIMENTO CIRURGICO

Data da Internacao: 12 [ 068 /2019
Horério:  11:30

Alimentaco até 6:00 hs da manha
Depois ndo tomar nem agua
Jejum de 8 hs

Alimentacao até :00 hs da noite anterior ao procedimento
Depois ndo tomar nem agua
Jejumde B hs

Telefone pra contato:

3133-4200 ou 3133-4212 Lucimar

lucimar.natal2007 @hotmail.com

WhatsApp do hospital: 98191-4429 horario: 08h00min as 16h00min.

Obs: Nio vir com as unhas pintadas
Trazendo em méaos todos 0s exames



+ Hospital Memorial

Sao Francisco

ORIENTAGAO DE PRE INTERNACAO

« Usudrio (a) do servigo de saiide: NILTON CESAR BENTO
« Municipio de origem: TANGARA

+ Procedimento: FRATURA DE ANTE BRAGO

» Periodo de internag&o: 12/05/19

« Faz uso de medicacdo controlada (antidepressivos, tranquilizantes, sedativos e
anticonvulsivos): ( )Sim: (X ) Nao

*am caso de uso de medicagiio controlada é necessario que no momento da intemagao apresente a
medicago e a prescrigio médica e o familiar permaneca ao aguardo do término do procedimento cinirgico
na recepgao.

« Pessoa com deficiéncia: NAO

+« Acompanhante:
CIENTE DE INTERNAGAO NAO NECESSITA DE ACOMPANHANTE.
OrientagBes gerais:
* Horario de visita das enfermarias: 15 h s 16 h, apenas dois visitantes por dia.
* Horario de visita dos apartamentos: livre das 08 h as 21 h, nunca exceder dois visitantes por vez
dentro do apartamento.
* Hordrio de visita da UT1 1: s 11 h e 30 min e as 17 h e 30 min, 30 minutos de visita para cada
tumo. Apenas dois visitantes por tumo.
* Horario de visitada UTI 2: 48 12heas 17 h @ 30min. 30 minutos de visita para cada tumo. Apenas
dois visitantes por tumo.
* 4 serk permitido apenas 01 (um) acompanhante, devendo 0 mesmo respeitar as normas do
Hospital Memorial, zelar pelas suas instalagbes, aceitar, respeitar e seguir as orientagoes
repassadas
* 56 sera permitida a entrada de criangas acima de 12 anos com documento de identidade &
acompanhado do responsavel para as visitas em apartamentos e enfermarnas. Nas UTls so sera
permitida a entrada de maiores de 18 anos.
Natal, 29 de maio de 2019.

Allon 0hror Bnti

Assistente Social Paciente

Av. Juvenal Lamartine, 979 — Tirol — Natal/RN CEP.: 59022-020
Fone: (84) 3133-4200 - Servigo Social: (B4) 3133-4210



l\.l. Rio Grande do Norte —

— &  Secretaria Municipal de Saude - Tangard/RN W
m Avenida Jolo Atzide de Melo, i - Centro - Tangara/RN - CEP. $9.240-000 LA

CNBI/ME N 11 298 071/0001-85

AUTORIZACAO DE AIH
REGISTRO N°43/2019

Encaminho a essa Unidade Hospitalar, HOSPITAL MEMORIAL, o paciente
NILTON CESAR BENTO , portador SUS: 898002375214252 ¢ do CPF: 838.185.024-04
residente na RUA CORONEL EZEQUIEL MERGELINO, 347 - TANGARA/RN, para
Intervengdo Cirtrgica na especialidade: FRATURA DE ANTE BRACO ESQUERDO ja que a.
nossa Unidade de Saude, o Hospital Maternidade Santa Terezinha, ainda ndo dispoe dos
devidos procedimentos. Assim sendo, autorizamos transferir em favor deste Hospital a ATH -
Autorizagio de Internagio Hospitalar do nosso mu nicipio, ainda no banco de compensagio da
SESAP-RN, para que seja viabilizado o referido internamento

Tangard,30 de maio de 2619
|'. [, ™ r;l
\4'1.* "-.u,.‘!jc'.:'w L/-U‘M @H an !r toxadln de ‘I Lm‘h'
Markd §o|Livramento Silva
rethrs Mumcrpal de Sande




Codigo: 292552263

» ]
IDENTRFICACAS A UISIROSS
Unidade Solicitante: . ? -
HOSPITAL MEMORIAL (2408252)

Central Reguindors:

MAT AL

CMS: i
/DEDTS14280477
Mame do Pachents
RILTON CESAR BENTOD
Hame da Mbe

KITA FELIX DE PONTES
Sexo; .
MASCLLING

Data de Nascimento:
14/03/1972 (47 snos)
Tipo Logradoura;
3010

Nurmero;

Pais de Residéncia:
BAASL
Telelone{s):

DADOS D& SDLICTTACAD
CPF do Médien Solkcitante:
12411307434

Diagnéstico Inicial - CIn

Z47H - NUTROS SEGUIMENTDS ORTOPENICOS ESPECIFICADDS

Carater
iId - Ele v
Chinica:

FSPEC - CIRURGICD « ORTOPEDIATRALMATOLO 1A

Procedimento Solictado;
RETRADA DE FIXADUDR EXTERND

Op. Solickante: 4
LUCIMAR "
Unidade Desejads: |
HOSPITAL MEMORIAL (2408252)

r

MNome Social/kpelide:
Neturalidede:

TANGARA - RN

Raga:

AMAREL &

Tipo Sanguineo:
Loy e i

SETOR VARZEA D{} MILHO
Bairro:

RURAL

Municipio de ResidEnciat
TANGARA

Mome do Médico Soficianta:

EDUARDD LOFET DE SANTANA

Classificagio de Risco
Prigrdade 3 - Atendimento slstive
Clinica Complementar:
Nenhuma

Codigo:

040806036

LALDD THCHECD § JISTIPICATYVA Ba BITERSACAS

Principais Sinas e Sintomas Clinkcos:

PACIENTE RETORANA PARA RETIRADA DE FIXADDNR EXTERND /id>
Principans ResuRados de Provas Diagndstican:

R
Condigdes que Jostificam a Internagio:

TRATAMENTO CIRUBGIN O AETIRADA DE FIXADDE EXTERND

PARELCER
Motwa de Impedimento do Regulador:

Assinatura & Carimbo do Médico: (exaninagdor)

Daia dn Extracfio dos Dados: 11/06 2019 15:28:06

CRM:

Data de Solicitagho:
11.06.2019 - 11:28:12
Cata Desejada;
12.06,2019

£ omplemento:
L

CEP:

59240-000

uUF:

RN

Status da Solicitacio:
PENDENTE

Data de Solicitagho:

11.06.2009 « 11:28:12



J AQ DO ESTABELECIMENTO /1 o
1- ESTABELECIMENTD S0Ls. “ANTE u}(ggp f‘[/l\ /[/F /'\/L)ﬂ' !
3- ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE o
& N° DO PRONTUARIO
5 u - - : ‘
o mﬁu“li@lmﬁ? owny [CY o3 32 il ol 1
. (yage uga3
“S20 - 000

- F‘* ;’D!,:F'Fm SOLCITANTE

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

33 . CNPJ DA SEGURADORA 34N DO BAHETE 35 BONUS
- )ACIDENTE DE TRANSITO
3 ( )ACD. TRABALHO TIICO | 37 -Cos m -
36-( )AGID. TRABALHO TRAJETO
40-{ ). 10 PRINCIPAL | DESCRIGAD - CLASSIFICACAD MEDICA LEGAL
47-( ) CID. 10 SEGUNDARI a0 ) M-( JGRAVE  45-( ) GRAVISSIMA
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORZADO 50 NOME DO PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE 54 - N DAAUTORZAGAC DA INTERNAGAD
HOSPTIALAR (AlH)

wr-otaur. | /

51 DT AUT ! !

48 - CNS | CPF

#5 - ABSINATURA E CARBMBD (WN° REG, MO COMSEL HOY)

53 - ASSINATURA E CARMBD (N° REG. ND COMEE] HO)




TR . . DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO
- Hospital Memorial

Mome do Pacients;  NILTON CESAR BENTO e =

330 FranCISCO Data do Procedimento: 12062019
Registro; 133952 H T

Diagnostico pré oparatério: 5524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIQ E DO CUBITO JULNAJ -
Cadigo do procedimento Cirurgia reallzada
0408060260 BETIRADA DE FIXADOR EXTERNQ
Equipe cirrgica: CRM
Cirurgibo: _EDUARDD LOPES DE SANTANA 2156
Anestesiologista: _GILVAN DE CARVALHO 1804

Grau de Contaminagio:  |Infectado

Profilaxia Antimicroblana:  Cefazolina
Anatomopatolégico:  Sim - SECRECAQ DO ANTEBRACO
Exame: Nio se piicy

Descrigdo dos materiais espociais utilizados: CONTINUAGAD: Descrigio dos materizis especials utllizados:
N g

CRM: 2158 - EDUARDO LOPES DE SANTANA
130662019 14:40:47




Hﬂﬂpltﬂl Memorial de Natal

HOS[HHMEM M8l AV. JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATAL/RN
Fone: lﬂ-ﬂmMHDFFu (84)3102-1228

hmemorial@veloxmail com b
0 ancsco BLOCO CIRURGICO RELATORIOANESTESIA

Dados do Paclente iy
Paciente: NILTON CESAR BENTO NILTON CEEAR BENEDC: 133952 H: 7
M [«
ummﬁ':e“.:mmm DO ANTEBRAGO ESQUERDO 12.00.2019
Cirurgido T Buslliar T Auniinr Asanbsalologlstan
DR EDLARDO GILWAN DE CARVALHO
HORA % ™, .
o1 b 4 4 |
MIECG - ol P
o e = o] -
i |PViE
1 | Diirnaa
L -ﬁ: ¥, — b e = ""—-.Fn\_ - "'\1—-
A=
200
180
WV P Sist L
140 : = T~ =
A P Diast. 1 4 ¥
120
® FC wFEE g
PAM 80
a i » -
B0
a0
20
Exames Laboratorials
ke
[Fatia
HICLIY
1 NIVEL ANESTESIA: AGULHA 287 LIGLIOR:
Pl BLOGUEID MOTOR:
“Hm POSICAD: Antes: Depois
L3 APARELHO:
- TECHICA: ABERTD
] INTUBAGAC/OXIGENAGAD: NASAL
[Thcess TRAUMATICALAG v FR.
e 11 SOMDA: W e PAT:
FRISAYOUAR e T ] | CUFF:
REOCAMA | 0% INDUGAD:
TORF L MANUTENGAO:
CONDICAD FIMAL:
ROCORDWG A BOA
WG BALANGO
[FROFER .8 QRIGEND UM LITHO FORMN | JELCO &0
EFELINA BLWG
TEFAZOLNA IE
GIPTRGNA L= E
“ORAMIN 3
MTETADETAGONE TG (1
L W K] :
ONCARETROAA | BWG T
NECGANA 0,55
SORARICA | DBk
CETOPROFEN | T0omg de-Carvalhi
“ROPIVACABA_ |10 TFR nestasiolo |sta
TRLOCANAZ |20 i1 rﬁu‘rﬁqiﬂ
S
— e
DURACAD: 00:30 INICID: 1z FINAL: 1300




Hospital Memorial de Natal

wm AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

Sao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemornial@veloxmail com.br Data: 14/06/2018 O7:41
BOLETIM DE DALY i e e,
S Caneenyees : Dados do paciente .
Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952
Convénio: SUS ESTADUAL N°: 119.148184
Local : SALADO2 Inicio: 12/06/2019 12:30 Fim: 12/06/2019 13:00
cirurgia: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO GCirurgia Principal
Equipa: CRM Especialdade CPF
Cirupiio EDUARDO LOPES DE SANTANA 2158 ORTOPEDIA TRAUMATOLD 12411337434
Anasmemin GILVAN DE CARVALHO 1904 ANESTESIOLOGIA 1570717240
| restrumasniasdion EDELMAR MARTING DA SILVA eanqy  TECHICO ENFERMAGEM DSA0GTTE4TT
Circuants ANDRE LUIZ MIGUEL PEREIRA geipgs  TECHICO ENFERMAGEM  (a068486479
MATERIAL MEDICAMENTOS
Cédigo Dascricho QTD_UND Cadigo Descrigio QD UND
o AGULHA DESCARTAVEL 2557 Fr AGLIA PARA INJECAD 10ML AMPOLA 1 AMP
somey  AGULHA DESCARTAVEL 208 i ﬁ Bi48 CEFAZOLINA SODICA 1G FRASCD AMPOLA 1 UND
12754 CLOREXDINA ALCOOLICA 0, 5% -] L
OIS AGULHA DESCARTAVEL 40012 1 uUND 17580 CLOREXIDINA AQUDSA 0.2% 25 ML
X ATADURAALG DRTOP 10CMX(1.8M B UND 11668 DEXAMETASONA AMGML 2 5ML AMPOLA 1 AMP
gamn  ATADURA DE CREPOM 10CMX1,BM 4 UND e CIMENIDRINATO B6 COM (DRAMIN) 1 CPR
Bt ATADURA GESSADA NEVE 10CMIM 2 UND 11087 DIRIROMA SOOMGML AMPOLA 2 AMP
mzz7  CAMPO OPERATORIO 25CBCM ESTERIL 1 o 8204 FENTANILA CITRATO 10ML FRASCO AMPOLA 1 ML
1485 LIDOCAINA 2% SEM VASO Z0ML 1 AMP
WIS -CATETER FRANGRS P AR ! uND 060 MIDAZOLAM 15WG [SMG/ML) AMPOLA 1 AMP
fares ELETRODO DESCARTAVEL 5 UND 11304  RANTTIDINA SOMG [ZSMG/ML) AMPOLA 1 UND
Bt EQUIFD MACROGOTAS CNJ FLEXIVEL T 865 ROPTVACAINS TOMGML- 2081 (NARDPIN) 1 UND
5007 ESPARADRAPC 10CM X 45 N M &718 SORO FISIOLOGICO 0,65 SO0ML 1 UND
T GORRO DESCARTAVEL Z UND
S50 JELCO 72 G COM DIEPOSITVG DE SECURAMCH 1 UND Cadigo Dascricio
E73 MASCARADESC Gf ELASTICO 2 uno poTH  TAXAOXIGENIO S0B PRESSAD 14
gsaos  MASCARADESC Cf TIRAS 2 uND oossa TAXACMIMETRO
a1133 MICROPORE 1DCM X 10M b T 91858 $m=£m1mm—:mesmn - -
2067  MICROPORE 2,5CM X 10 METROS M oM pi7se SALA CIRURGICA PORTE ANESTESIC
i MICROPORE 5,0CM X 10 METROS o = g2axs  TAXARECUP POS-ANEST PORTE-OD
gx218 SERINGA DESCARTAVEL 20ML SEM AGLILHA 1 UND
G4rs  SERINGA DESCARTAVEL SML SEM AGLULHA 1 UND
85313 TOUCA CIRURGICA DESCARTAVEL 2 UMD
TN TRANSOFD 1 LUND

Pteon - TUDEDBOTE 07 41 | LISEF 83 I3 3 )



Hospital Memorial de Natal

J_ HUﬂnﬂl Memorial av. JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATALURN
Fone {B4)3133-4200 / Fax {84)3102-1228 - Email hrmemorakveloxmail com b

540 Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
Dados do Paciente

Registro: 133952 H 7 Paciente: NILTON CESAR BENTO
Nascimento:04/03/1972 47 anos Internagao;12/06/2019 11:24:18 Leito. LEITO RESERVA 02

12/06/2019 13:00:00 COREN - 8199680 - SARA BORGES LOPES DA SiLVA

ANTES DO ATO CIRURGICO

Doenca pré-existente:  NAQ
Ha reserva sanguinea’ NAQ
Exame Laboratorial  SIM Risco Cirdrgico  NAO

Protese: NAO  Joias: NAO Membro e iado da cirurgia MSE
Raio X PRE SIM-QTD: 1

Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo). NAO Assinatura vel
}
QOulros Exames: {iﬁkllét
SRPA—— — COREN - 519960 - SARA BORGES LOPES DA SILVA
Nivel consciéncia: ORIENTADO Dxigenotrerapia O*AMBIENTE
Acesso venoso: SIM Divrese: SIM Aciandtico NAD Paide NAQ Sudorese NAD liemires NAL

Hipotensao: NAQ Raio X de Controle: SIM-QTD: 2

Medicagdo administradas:

Encaminhamenta: = e —

CLIENTE DE POI DE RETIRADA DE FIXADOR . CONSCIENTE. RESPIRANDO EM AR
AMBIEN NA HVP. VIAI ANDOD S b, COM CURATIVO LIMF .

EaFUN [ ANER

Assinatura Responsavel
:.f‘?:'v ‘L-"j <
F’E}m }

Pixeon - 12/06/2019 14:22 (US4B/ASSISTE.0)



. ., Hospital Memorial de Natal
HuquMemﬁ AV, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAURN

Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Email: hms morial@velcxmail.com br

Sa0 Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA _ Data: 130872015 07:34
Dados do Pacienta

Registro 133952 IH:7 Paciente NILTON CESAR BENTO
Nascimento: 04031972 47 anos  Intermacdo:12/06/2019 11:24:18 Leito: LEITO RESERVA 02

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO —— e

Tipo: BLOQUEIO E PLEXO Anestesiologista. DR® gilvan .
iTw: retirada de fixador externo Cirurgifio: DR, EDUARDO
 Instrumentador edelmar Circulante: andre

Tipo curativo: OCLUSIVO
Tem material para biépsia‘cultura; NAO
Inf. sanguinea: NAQ Monitoragio comreta: SIM Placa de bisturi: SIM

Antibigtico profilatico?: CEFAZOLINA G2
Medicagio administradas:

FICHA DE CONT DE INFECCAQ EM CIRURGIA
_CONTROLE DE INFECGAOEM CIRURGA—————— — L

Pontencial de Contaminagio: Limpa

|
A [

ANDRE LUIZ MIGUEL P ZREIRA
Téomioo{s) COREN - 981845

— B L L L TN LU P‘“’“"‘



: . . Hospital Memorial de Natal
+ H@ﬂmﬁ m.ngmumnnHE,l:-mamm..mu

i Fone: (B4)3133-4200 | Fax: {84)3102-1228
Sa0 Francisco hmemanakBveksmai com br

O - UNIDADE ENFERMAGEM
Dados do Pacients

 —— e ——

Paciente: NILTON CESAR BENTO Registo. 133952 N°Intemagdo: 7
Nascimento: O4/03/1872 47 anos Data Intemagao:12/06/2019 11:24:18 Leito: LEITO RESERVA 02
—OBSERVAGOES GERAIS —— === === - Ec—

|

120872019 |
. QUT - 52881808 ,
. RAFAELA FILGUEIRA PAIVA|

[y Pdaina 1/1



* Eletroencefalograma digital
= Ressondncia magnética nuclear
- @ ™
3 ProntoNeuro epourarscror
Médicas * Densitometria Ossea
§ Imagens *Radiologia Geral
. * Urografia excretors
¢ Mamografia digital
Paciente: 76499 - WANDICK GALVAO DE LIMA Atendimento: 119-5315
Local de Entrega: PRONTO NEURO TIROL Data de Nascimento: 13/08/1963
Convénio: PARTICULAR TIROL Sexo: Masculino
Médico Solicitante: Dr(a) CLEITON V. PEREIRA Data de Realizaclio: 09/05/2019

RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBAR
TECNICA:
- Exame realizado em aparelho de Ressondncia Magnética de 1.5 Tesla com obrengdo de imagens nas
Seguintes seqiéncias:
TSE T1 no plano sagital.
FSE T2 no plano sagital
FSE T2 no plano axial.
LAUDO:
- Discopatia degenerativa no nivel de L5/S1.
- Redugao da altura do disco de L5/SI,
- Protusao discal de base larga mais acentuada a esquerda no nivel de L5/S1, comprimindo a face ventral do
saco dural e reduzindo a amplitude dos neuroforames.
-A]tcrau;dcsdngm&mtimnaplmtctminaidosmrpnsd:u-ﬁl.
- Corpos vertebrais lombares alinhados e com formagies osteofiticas,
- Estruturas dos arcos neurais posteriores normais.
- Canal raqueano de morfologia e dimensdes normais,
- Tecidos moles paravertebrais com sinal habital
[MPRESSAO DIAGNOSTICA:
- Ressoniincia Magnética da Coluna Lombo-sacra revelou:
- Discopatia degenerativa no nivel de L5/S1.
- Redugao da aitura do disco de L5/S1.
 Protusaoe discal de base larga mais acentuada a esquerda no nivel de L5/S1, comprimindo 2 face ventral
lo saco dural e reduzindo a amplitude dos neuroforames.
- Alteragbes degenerativas na placa terminal dos corpos de L5-S1,

ﬁ;ﬁ:#..._

Dr. Luiz Rodrigues da Silva Filho, Neurocirurgifio - CRM: RN / 1607
UNIDADES: TIROL. Rus Astdaio Alluguerque, 968, Tirol ZONA NOTE.: Rus Porto da Folha, 2001, lgups. /f PARNAMIRIM Rua Otdvio Gomes de Castro, 76, Centro

CONTATUS: Telefone: (84) 3427755 4 Sate: www provsuseurc. com br
ﬂ'r_Ammmme;mwMamwﬂmmm:—u&mmm-







: Hospital Memorial de Natal
Hospital Memorial ,, j VENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATARN
Sen Francisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

‘7?
. hmemoral@veloxmail.com br

FICHA DE INTERNAMENTO  _________ Dala 25022019 1041

Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133852
Num R(:1228189 CPF:838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1872 47 anos Sexo.Masculino Est Civil: Solteiro(a)
Endereco: CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N.: 347 Bairro: CENTRO
Cidade : TANGARA UF: RN CEP: 55240000 Fone: 84996677994
Profissao. PESCADOR ARTESANAL DE AGUA DOC Mae: RITA FELIX DE PONTES

Dados c.o Internamento : ar -
N —— Entrada: 26/02/2018 10:40 Previsio saida: 27/02/2018 11:00 Atendente: VANUZANB
Convéni: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: T09607614280477
Médico - OF- HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM; 5500 SALA 001

Dados do Responsavel = A L
Mesponsavel CPF: RG:
Parentesco:

Termo de Responsabilidade

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal efou
solidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou ndo paciente acima
mencionado associado a qualquer instituicdo que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total
ou parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial.

Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por quaiguer importancia que nao for

paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituicdo conveniada a qualquer titulo.

Ceclaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagao total do deébito, que autorizo
seja acrescido de juros de mora e correcdo pelos Indices oficiais, a pardir da alta hospitalar, bem como as
despesas de cobranga, se houver A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso
de inadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestagao de servigos.

Autorizo a liberagao da documentagdo do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames gréficos
ou de imagens, bem como o seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisguer meios para os
seguintes fins:

a Diagnastico,

b Planejamento e Terapéutico;

C. Ensino e Pesquisa.

Assinatura: | 7 | Paciente | | Responsavel

‘7/-4/ A i
Observacdes M‘-{dﬁ-l ZANACIT %% - - B
SISREG, AlH, DOCUMENTOS, 04 DE RX, P CIENTE.

HUbPI fAL MEMORIAL

WedicWare




Hospital Memorial de Natal

Hospital Memorial ,, JuvENAL LAMARTINE. 976 - TIROL - NATALRN
S30 Francisco Fone: (84)3133.4200 / Fax. (84)3102-1228
hmamanal@ualavead ~am ke

FICHA DE INTERNAMENTO Data: 26/02/2019 10:41
Dados do Paciente T s

Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952

Num. RG:1228189 CPF- 838.185.024-04 Nascimento: 04/03/11972 47 anos Sexo Masculino Est Civil: Solteiro(a)

Endereco: CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N- 347 Bairro: CENTRO

Cidade ° TANGARA UF: RN CEP: 53240000 Fone: 84996677994

Profissdo: PESCADOR ARTESANAL DE AGUA DOC Méae: RITA FELIX DE PONTES

Dados do Internamento
Entrada; 26/02/2019 10:40 Previsdo saida: 27/02/2019 11:00  Atendente: VANUZANB

Num. Intﬂmamenbn."

Convénio SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 709607614280477
Médico  DOf- HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 SALA 001
Termo de Responsabilidade
Data/Hora Alta: Motivo:
Data da Baixa: No. de dias de hospitalizagior——— No- de US:
Doc. Apresentado: Diagnostico Definitivo:
Procedencia:: :
Histdria da Doenga atual: =

Interrogatorio sobre diversos aparelhos:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:

Estado geral;

Ap. Cardiorespiratorios:

Ap. digestivo;

Ap. Locomotor e Neurologico:

Ap. Urinario @ Ginecologico:

Impressio geral:

Conduta:

e e e B e e e e L e e N e i r g
Medic Ware Pagina1/1



'] a .

sl Memorial Hospital Memorial de Natal
Hospita AV, JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATALIRN
G40 Francisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax (84)3102-1228
hmemaornal@@veloxmail. com. br
Dala: 26/02/2019 10:41

Dados do Paciente : W i -1 i
Paciente: NILTON CESAR BENTO Regl:s’u'n 133052
Mum. RG.1228189 CPF. 838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1972 47 anos Sexo:Masculino Est Civil: Solteiro(a)
Endereco: CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N 347 Bairro: CENTRO
Cidade : TANGARA UF: RN CEP: 59240000 Fone: B499667799
* Profisséo. PESCADOR ARTESAMNAL DE AGUA DOC Mae: RITA FELIX DE PONTES
_ Dados do Internamento SR H S L
i i Entrada 26/02/2018 10:40 Previsao salda: 271022019 1:00 Atendente: VANUZANB
Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: T09607614280477
Médico - D HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 SALA 001
Dados do Responsdvel ===
Responsavel, CPF: RG
Parentesco:
TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZAGAO
PROCEDIMENTCS E CIRURGIAS GERAIS o =2 Ll
1. - Autorizo o(a) 2-HELIO RUBENS POLIDO GARCIA . & realizar o segui imento. tratamento
ou cirurgia: 3£318 URG RADAE I

2. - O(A) . HELIO , expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento a qual serei submetido{a), seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais e altemnativas. Tive a

oportunidade de fazer pergunias, e todas foram respondidas salisfatoriamente. Entero que nfo existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situagdes imprevista que
possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

RATES R AP AERAIR: 308 SR Rresente Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagao.

Assinatura: [ >< |Paciente | | Responsavel

N
DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO dfd] d)lﬂ“g ﬁl'}éfé’

Certifico que expliquei detalhadamente a este paciente, ou ao seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,

nscos e suas alternatrvas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito que o paciente / responsavel
compreandeu todo o que expliquei, .

Assumo a responsabibdade pelo procedimento a que serd submetido.

Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 5500

“
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MS-DATASUS PROGRAMA DE APCIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHIM

VERSAD 1580 CLINICA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA DA NATAL LTDA _
ESPELHO DA AIH FAG. 1

Q.E: M240810001 ESFERA PRIVADOD APRESENTACAD 03/ 2019 DATA; 11035018
Num AIH : 241910016732-0 Situaclio : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresantagho -0X2019 Data Autorizalo: 26 /02 2018
Espocialidade : 01 - CIRURGICO Orglo Emisaar - M240810001 CRC:
Dot autorizador ; BB BO0ZEH2I83 Doc med resp : 180057414250018  Duoc diretor clinico :  108072384500018  Doe médico solic : 1B005T414250018
CHES ; 2408353 - CLINICA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA DA NATAL LTDA CNS : TOSSOTE1428047-7
Paclents : MILTON CESAR BENTO Prontudirio : 133952
Dats Nasc.: 04/03/ 1672 Sexo ; MASCULING Macionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : CPF Doc = BB 1ES02404
Responsdvel pac. : MILTON CESAR BENTO Mome da Mbe : RITA FELD DE PONTES
Enderego : RUA CORONEL EZFEQUIEL MERGELIND 347 Baimo: CENTRD Raga/Cor, 13-PARDA Enia. DD00-NAQ SE APLICA
Municiplo : 241400 - TANGARA, UF; RN CEP ; 56240-000 Tolefone : (34)99658-77854  Muda Proc.? : NAG
Procedimento solichado ;| 04.15.01.001-2 - TRATAMENTO G/ CIRURGIAS MULTIPLAS
Procodimento principal : 04,1501 001-2 - TRATAMENTO C/ CIRUIRGIAS MULTIPLAS
Diag. principal : Z478-OUTROS SEGUIMENTOS ORTOPEDICOS ESPECIFICADOS Diag. secundirio :
Complamantar : Cauna Obito :
Carater stendimenic ; 01 - ELETNVD Modaiidade : HOSPITALAR
Data internagho : 28/ 02/ 2018 Dats salda: 76 /02 /2018 Mol salds : 12 - ALTA MELMORADO
Linaracas SISAIMOT : AlH Anterior ; . Al Posterior ©

GCausas Externas (Acidemts ou Viokincla) ]
| CNPJdo Empregador : ! - CHAER: -
| Vinculo Providéncia : CBOR: -

: _ PERNO, 5 1R
1 0272018 FlEme'E F RNO

=
R

SERVICQICLASGIFICACAD
Linha Servico Classll, Descricio

Cid Comcteriptica Dgperighy
W16 ADDURIDD mﬂmmmwm-mmemrm
Mirmern da Mascidos T Mdmero de Saidas W Pré-Matal: - i .
Vivas : Mortos : Altas : Transt.: Gibitos :

ASSINATURA E CARMBO
'DCMWHIWHMMEHHﬁMﬂ!mmmmmmtﬂ‘ﬂ'%ﬂm. DIRETOR DO HOSFITAL

Bragilia, DF, 24.08 1905 Secdo | p 12888, uma wa deste riaidio deve ser arquivedo no prosfudne do pacrents”




g7/oarz01s SISREG Il - Servidor de Producao

Cddigo Solicitacao: 277248833 Numero AlH: 24191001673° 0
IDENTIFICAGAD DA UNIDADE

Unidade Saliciante: CMES:

HOSPITAL MEMOR] AL 2408252

Unidsde Exscutanta: CMES:

HOSPITAL MEMORILAL 2408252

Logradoura, Endereco, N® , Complementa, Bairro Municipic Executante

AV JUVENAL LAMARTINE - 975 - - TIROL MNATAL

Central Reguiadora MATAL

Dats de Sollcitagho 25.02.2019 - 10:30:22 Operador 03282955494PPC

Data de Autorizacio 25/02/2019 - 11:02:53 Operador 637213934 34CRISTIANA
Data de Reserva 25.02.2019

Data de Internacaa 26.02.2019 Operador 1339157 1449FRANCISCA
Data Pravista de Alta 27.02.201% !
Cata de Alta 26/02/2019 - 17:15:56 Operador 3339157 1 949FRANCISCA
Haotivo da Alta 1.2 ALTA MELHORADO

DADDS DO PACIENTE

CNS:

T08607614280477

Nome do Paclente Mome Social / Apelido:

MILTON CESAR BENTO =

Mome da Mae MNaruralidade:

RITA FELIX DE PONTES TANGARA - BN

Sexo: Raga:

MASCULING AMARELA

Data de Nascimentor - Tipo Sanguineo:

04/03/1972 (47 anos) =z

Tipo Logradoura: Logradoura: Complemento:

SITIO SETOR VARZEA DO MILHO

Mimero: Bairro: CEP

RURAL 59240-000

Pais de Residincia: mldph d- uF:

BRASTL TANGARA RN

Tolefone(s):

UADDS DA BOLICITACLD

CPF do Médico Solicitante; Noma do Médico Solicitanta: Status de Solicitacio:
19561491 7807 HELID RUBENS POLIDD GARCLA APRIOVADA

CPF da Huhmn‘ll.! Mome do Médlce Exccutanie:

15561917807 HELIQ RUBENS POLIDD GARCIA

Diagnastics Inicial - CID:
5528 - FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTERRACD

Carater Class|ficacio de Riseo

11 = Urgencia “nancsdt 1 - Urgéngda, atendimento o mais rapido possivel
Clinica: Clinica Complemantar:

ESPFEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA Nenhuma

Procedimanto Solicitado: Cédigo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS

05505 DO ANTEBRACO 08020407

LAUDS TEONICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

Principals Sinais e Sintomas Qinlcos:

COLISAD MOTO ¥ ANIMAL

FRATURA EXPOSTA GRAVE DE PUNHO ESQUERDD
FRATLIRA FECHADA DE PUNHD DIREITOD

FRATURA DA ESCAPULA DIREITA ftd>

Principals Resultados de Provas Diagndsticas:
EXAME FISICO E RX

Condiches que Justificam s Internacio:
TYD CIRURGICD

HPAMSOER

Motive de Impedimento do Regulador;

Assinatura & Carimbe do Méadico: (examinador) CRM: Dats de Salicitacha:
25.02.2019 - 10:30:22



oTioazme

Cadigo Solicitagao: 277248833

IGENTIFICAGAD DA UNIDADE

SISREG Il - Servidor de Producan

Nimero AlH: 241910016732-0

Unidade Solicitante: CMES:

HOSPITAL MEMORIAL 1408252

Unidade Executanie: CNES

HOSPITAL MEMORIAL 408252

Logradouro, Enderego, N° , Complementa, Bairro Municiplo Executante

AV IUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL MATAL

Central Reguladara MATAL

Data de Solicitacko 25.02.2019 - 10:30:22 Operador 03IRIGSA404PRC
Data de Autorizagho 25/02/2019 - 11:02:53 Operador 63721 392434CRISTIANA
Data de Reserva 25.02.2019

Data de Internacao 26.02.2019 Operador 3339152 1945FRANCISCA
Data Prevista de Alta 27.02.2019

Data de Alta 26/02/2019 - 17:15:56 Qperador 3339152 L445FRANCISCA
Maotivo da Alta 1.7 ALTA MELHORADD

DADOS DO PALIRNTE

CNS:

TOS60TE14780477

Nome do Padente Mome Sacial/Apelido:

HILTON CESAR BENTO =

Nome da Mis Maturalidade:

RITA FELIX DE PONTES TANGARA - BN

Sawn: Raga:

MASCULING AMARELA

Data de Mascimento: Tipa Sanguineno:

04/03/ 1972 (47 anos) S

Tipe Logradoura: Logradoure: Complemento:
SITIO SETOR VARZEA DO MILHO

NOmero: Bailrro: CEP

RURAL SRZA0-000

Pais de Resigéncia: m uF:

HEASIL TARGARA RN

Telefone(s):

DADDS DA SDAICYTACLD

CPF do Médico Solicitante: Nome do Médlca Sollcitante: Status da Solidtacio:
19561917807 HELID AUBENS POLIDO GARCTA APROVADA

CPF do Médico Executante: Mome do Médico Executante:

1956181 7807 HELIC RUBENS POLIDO GARCLA

Diagnastico Inicial - CI0:

5578 - FRATURA CE OUTRAS PARTES DO ANTERRACD

Cardter Classificacio de Risco

11 = Urgencia Prioricade | = Urginela, atendiments @ mals rigide possivel
Clindca: Clinlca Complamentar:

ESPEC - CIRURGICO - CRTDPEDIATRAUMATOLOGEA Merhuma

Procedimento Sallcitada: Chdigo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS

05505 DO ANTEBRACO 0408020407

LAVDD TEOHITO & JUSTIFICATIVA DA mTekRACho

Principais Sinais ¢ Simtomas Cinicos:

COLISAD MOTO X ANIMAL

FRATURA EXPOSTA GRAVE DE PUNHO ESGUERDOD

FRATURA FECHADA DE PUNHO DIREITO

FRATURA DA ESCAPLULA DIRETTA fid>

Principais Resultados de Provas Diagnosticas:

EXAME FISICO E RY

Condicies qua Justificam a Internacio:

TTO CIRURGICO

PARSCER

Motivo de Impedimento do Regulador:
Asginatura & Carimbe do Médico: |cxaminader) CHM: Cata de Solicitagho:

25.02.2019 - 10:30.22



Qe ¥33AGL
3 Z’ " — 7
DEIXOU DIA: sl

DATA CIRURGIA:
7 3 Fadba
DR, b3
Fooiy eciis TGtwne CF

HEAA
REMARCADO PAR

SR - A &g

AT L

Wikos '

OBS:
' fuotoolo WA

R i ——
—— —— e



a

| SU'S Laudo para Solicitacdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar

(#] '
NO 2758 / 2019 S A2UE3 |
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE W

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante cu: CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE »
~ MNome: 112285 NILTON CESAR BENTO Prontuario:
'._7' CNS: 898002375214252 Nascimento; 04/03/1972 Sexo: Feminino Cor: ma& C {;LJ ? 3 Q i{
/Y M3e: RITA FELIX DE PONTES Pai: - 95 T D -
endereco: Kup  (ofcnel ELEQUIEL MefbekinT, 34)  * Fone 9962877 / Nl coniiac,
) Municipio: TANGARA Codigo Munidipal IBGE: 241400 UF; RN CEP: 59240-000 —

() Jinica de Acompantamento: ORTOPEDIA
o

- JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRIN-_IPAIS SIMAIS E SINTOMAS CLINICOS:

COLISAD MOTO X ANIMAL

FRATURA EXPOSTA GRAVE DE PUNHG ESQUERDD

FRATURA FECHADA DE PUNHO DIREITO
FRATURA DA ESCAPULA DIREITA

M VD O5N

r'\_ i
'1{’: CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAOD:
{: NECESSIDADE DE CIRURGIA DE URGENCIA

-

+ RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX

"’:'_ gndstico Principal e Procedimento Solicitado:
52.4.5 FRATURA Db EXTREMIDADE DISTAL DO WJQ*WZEWT.WTNW CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMID,
¥ o

wieae
Profissional Solicitante / Assitente: I‘.ﬁ
JUDSON WELBER VERISSIMO DE AZEVEDO CRM: 6892 /RN  Data da Solicitacio 27/01/2019

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU ‘H’IDLéHCIlS}
( ) Addente de Tranalho

CNFl d ; : 18
( )Ad de Trabelho Tisico an Me do bilhete: _ Sene:_
( ) Acidente de Trabalho Trajetp “NFJ 03 Empresa: _ CNAE da Emp.: ____ CBOR:
Vinculo com previdéncia: { JEmpregado ( JEmpregador ( )Auténomo ( )Desempregado ( JAposentado { JN3o Segurad:
AUTORIZACAO N°® Autorizacio da AIH:
Profissional Autorizador: p _ Orgéo Emissor: —

Documento: { JCNS ( MCPF o L
Data da Autorizacdo: __ /[ Assinatura/Carimbo:
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— N BLOCO CIRURGICO
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Hospital Memorial HOSpital Memorial de Natal |

Fane: (B4)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228 - Email nmemonal@veloaomal 2om o

540 Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
Dados do Paciente

Registro: 133952 IH: 1 Paciente: NILTON CESAR BENTO
Nascimenic 04/03/1972 47 anos Internacao. 26/02/2019 10:40:53 Leto. SALA 001

ANTES DO ATO CH&HGIGO 26/02/2019 16:45:00 COREN - 819940 - SARA BORGES LOPES DA SILVA,
Observagdes

DO (A} NO C. EALI P cuc ENTO CIRL E nmm DE F:mn M MSE . NI
HAS+AM+DM ACOMPANHADO DO MAQUEIF SCIEN 0 (A), R Al BIENTE, FOI *

. PUNCIONADO{A) COM CATETER "H"EH EM MSD H'Z UTAEJUZAHDG FO Eﬁﬂs CIJID.A QUIRE

Doenga pré-existente  NAOQ
Ha reserva sanguinea: NAO Frolese: NAQO  Joias NAO Membro e lado da cirurgla MSE

Exame Laboratorial  SIM Risco Cirirgico NAQ Raio X' PRE SIM-QTD: 1
, Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo).  NAO Assinatura Respons
Qulros Exames
SRPA COREN - 819960 - SARA BORGES LOPES DA SILVA
Nivel conscigéncia: ORIENTADO Oxigenotrerapia: O*AMBIENTE
Acesso venoso: NAD Divrese: NAQ  Acianttico: NAD Palido: NAD Sudorese: NAO Tremores

Hipotensao' NAQ Raio X de Conliole: NAQ

Medicagio administradas

Encaminhamento:
CLIENTE DE ALTA HOSPITALAR SEM IN TERCORRENCIA DE POI OPERATORIO DE

ENCAMINHADO AD RAIQ X ACOMPANHADO PELO MAQUEIRO E POR SEU FAMILIAR.

Assinatura Responsiye

Pixeon - 26/02/2019 1727 (US46/ASSIST B.0) ' Pau



. ., Hospital M ial
Hos pltal Memorial p emorial de Natal

AV JUVENAL LAMARTINE, 975 - TIROL - NATAL/IRN

%D FIEIWE“S{ZD Fone (84)3133-4200 / Fax (B4)3102-1228 - Emali: hmemonalglveloxnail, com or
: PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Dela 2610z 2t
: Dados do Paciente
Registro: 133952 IH:1 Paciente: NILTON CESAR BENTO

Nascimento. 04/03/1972 47 anos Internagao: 26/02/2019 10:40:53 Leito. SALA 001

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO

Tipo: LOCAL+SEDACAD Anestesiologizia: DR MELO
Tipo. RETIRADA DE FIXADOR Cirurgido: DR HELIO
Instrumentador ANTONIA Cirzularie ANTOMNIO CARLOS +ADELMAR

Tipo curativo: OCLUSIVO
Tem material para bispsiafcutura: NAD
Inf.sanguinea: NAO Monitorag8o correta: SIM Placa de bisturi: NAD

Antibidtico profilatico”?. CEFAZOLINA
Medicacio administradas:

Intatmrrénuils F'Dhma;ﬁ-e&

DO N A D RURGIA PARA RETIRA LE
EHCAHIHHADQG NSCIENTE SEG EA. CUIDADOS DA EN EM.

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAQ EM CIRURGIA
CONTROLE DE INFECCAQ EM CIRURGIA

Pontencial de Contaminacio Limpa

ANTONIO CARLOS DA SILVA
Tacmeo(a) COREN - 965686

Pixeon - 26/02/2018 17.26 (US46/ASSIST.6.0) Fa



MINISTERIO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS |Registro-Intemamento: 133852 -1
PREFEITURAMUNICIPAL DO NATAL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |Leito Ne:SALA 001

Hospital Memorial de Natal [MédicoCRM - 5500 - HELIO RUBENS POLIDO GARCU|

LAUDO MEDICO PARA SITUAGOES ESPECIAIS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

- Mudanga de Procedimento DUmdaPrﬁtm,Dnm

[ ] Diériade UTL [ ] uso de Fatores de Coagulagso

[ ] Diéria de Acompanhante [__] uso de Oxigenadores

[ ] vacina Anti RH [ ] Nutriggio Parenteral

[ ] ParecerccH
HOSPITAL
[10.867.687/0001-10 Hospital Memorial de Natal
PACIENTE — —

133852-1 - NILTON CESAR BENTO
IPROCEDIMENTO ANTERIOBPROCEDIMENTO SOLICITADIMEDICO SOLICITANTE RM [CPF
ELIO RUBENS POLIDO GARCI| 5500 [[185.619.178-07

JUSTIFICATIVA

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE CRM DATA
5500 2610212018 16:37:13
AUTORIZAGAO -
AUDITOR | [CRM DATA




A Prescrigdo Médica / Evolugdo Clinica

Paciente:  NILTON CESAR BENTO ldade 46anos
AN Convénio:  SUS ESTADUAL Reg.: 133952  Prontuario: 2
— Unidade.  CENTRO CIRURGICO Peso. 78,0 kg Altura 1,
e =
Admissao. 26/02/19 10:40 1 dia(s) de internagao
Diag.: M&511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos interveriabrais caHk
2710212018 07:00 5500/
1) DIETALIVRE. Ao dia eyl
';rlI L]
2) DIPIRONA 500mg/mL ampola i
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 08 em 06 horas. ;S
DILUIR EM 8 ML DE ABD i
3) OBSERVAR PERFUSAQ DISTAL, Ac dia ¥ %
4) ALTA HOSPITALAR, 02 em 02 horas -fi":!.,-
'
:Eif
"
i
Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA NS
CRM - 5500 Ity
¥
)

bk g

Pixeon - 26/02/2018 16:34 (U130/ASSIST6.0) / (DWO:69) Pagina 17111 °



“ospita Memoril Hospital Memorial de Natal @ DUt

AV JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

NORLD Fone: (84)3133-4200 / Fax; (84)3102-1228
hmemanal@valoxmail com br l
FICHA DE INTERNAME NTO Data: 20/08/2019 0944
--“ -

soente. NILTON CESAR BENTO Registro: 133952

-m RG:1228189 CPF838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1972 47 anos Sexo Masculine Est.Civil Solteiro(a)
Jereco CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N.; 347 Baimo: CENTRO

o028 | TANGARA UF: RN CEP: 59240000 Fone: 84998024893
“I'ss30 PESCADOR DE ANZOL Mae: RITA FELIX'DE PONTES
Dados do Internamento )
wm. intemaments?! Entrada: 20/08/20199:39  Previsso saida: 21/08/2019 11:00  Atendente: CLAUDIAF
onvénio: SUS ESTADUAL ' Matricula/CNS: 709607614280477

tagicp - D HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA 09
—.—‘_____-
Dados do Responsavel
sonsavel CPF- i RG:
rinsco . '
’ Termo de Responsabilidade

Declaro para fins de direito, Que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor

“dario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou

- ‘tionado associado a qualquer instituicdo que mantenha convénio
warcial de tratamento medico-hospitalar ou ambulatorial

Declaro para os fins de direito Que assumo plena res

'3 a0 Hospital Memorial de Natal peia Instituicao conveni

principal efou
ndo paciente acima
com o Hospital, seja para pagamento total

ponsabilidade por qualquer Importancia que ndg for
ada a qualquer titulo.
Deciaro ainda a validade das despesas ji mencionadas até a liquidacdo total
11 acrescido de juros de Mora e corregdo pelos Indices oficiais, a partir
spesas de cobranga, se houver A credora esta

s nadimpiéncia valendo o presente documento para
Autorizo a hberagdo da documentagdo do m

do débito, que autorizo
da alta hospitalar, bem como as
autorizada a emitir a8} respectivas duplicatas em caso

efeitos legais como Contrato de prestacao de servigos,
eu caso medico, através de fotografia, ou de exames graficos

+ @2 imagens, bem como o seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os
Juintes fins;
a. Diagnéstico;
b Planejamento e Terapéutico; "
[ Ensino e Pesquisa.
Assinatura: 9, | Paciente | | Responsavel

Ubservagbes ’W% ez{llﬂﬂ g‘/%q

_%MMMLMM%OSHT&L MEMORIAL

AO FRANGISCO
Soatla §r97 1=

cilieWarg




Hospital Memorial de Natal

. Hospital Memorial ,, ; Vena: LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAL/RN
o) ~TANCISCD Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 "

hmemarial@ualavmail cam hre

FICHA DE INTERNAMENTO ; Data: 20/08/2018 08:44

Dados do Paciente
Faciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952
Mum RG:1228189 CPF:838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1972 47 anos Saxo: Masculinoe EstCivil' Solteiro(a)
Endereco: CORONEL EZEQUIEL MERGELIN N.. 347 Bairro: GENTRO
widade | TANGARA : UF: RN CEP: 59240000 Fone: 84998024893
Profisséo. PESCADOR DE ANZOL Mae: RITA BELIX DE PONTES

Dados do Internamento

— Inhe;namentn“ Entradg. 20/08/2019 9:38  Previs3o saida: 21/08/2019 11:00 Atendente: CLAUDIAF

Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 709607614280477
Mdico - DF HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA 09
_Termo de Responsabilidade
DataMoraAlta: — = Motive: -
Data da Baixa: _ No. de dias de hospitalizagiior—  No. de UST__
Doc. Apresentado: Dlagnostico Definitive:
Procedencia::

Histdria da Doenga atual:

Interrogatorio sobre diversos aparelhos: '

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:

Estado geral;

Ap. Cardiorespiratorios:

Ap. digestivo;

Ap. Locemotor e Neurologico: —

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impressas geral:

Cond uta: [

VedicWare Pagina 1/1




o _ Hospital Memorial de Natal !

.. Hospital Memorial JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

i San Fancisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3402-1228
hmemorial@veloxmail.com. br

Data: 20/08/2019 09:44
e o
Dados do Paciente

Faciente; NILTON CESAR BENTO Registra: 133952
MNum. RG:1228189 CPF.838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1972 47 anos Sexo'Masculino Est Civil: Solteiro{a)
Endereco CORONEL EZEQUIEL MERG ELINO N.: 347 Bairro: CENTRO
Cidade : TANGARA UF RN CEP: 59240000 Fone: 8409802489;
Frofissao PESCADOR DE ANZOL ; Mae: RITA FELIX DE PONTES
Dados do Internamento
Num Interamento 11 Entrada: 20/08/2019 9:39  Previs3o saida: 21/08/2019 11:00 Atendenie: CLAUDIAF
Convénio: SUS ESTADUAL : Matricula/CNS: 709607614280477
Médico  Dr- HELIO RUBENS POLIDO GARGIA CRM: 5500 i LE]TO RESERVA 09
Dados do Responsivel
Hesponsaval: CPF RG:
Parentesco

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZAGAO
PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS

1. - Autorizo ﬂ{agnr' HELIO RUBENS POLIDO GARC , a realizar o sequinte gﬁn&dim«anw. tratamento
ou cinurgia: SB8276 . TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA IH_‘.’[DSAHEE CONSOLIDADA DOS
Z = DEA}D" HELIO RUBENS P 0 , expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento 8 gqual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicacdes potenciais e alternativas. Tive a

opertunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem oblidos,

3 - Autorzo qualguer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situagdes imprevista que
possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles iniciaimente pnl)nstn

qu,zrgm 29 rf?%%”otﬁ éﬂgﬁg&ggg@nwma Termo de Ciéncia e Consentimento € Responsabilizagéo.

| ]

Assinatura; [\r / |Paciente [ ] Responsavel

. ' _
DEVE SER PREENCHIDO FELOM% Cherr Yt

Certifico que expliquei detalhadamente a este paciente, ou ao seu responsavel, o procedimento. cirurgia, seus beneficios,

fscos & suas alternativas, respond satisfatoriamente todas as pergunias do paciente e acredito que o paciente / responsavel
rompreandeu todo o que expliquei.

Assurmo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido,

- Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA : CRM 5500

WedicWare Pégina 1/1



2600872019

Caodigo Solicitacdo: 302142053

IDFITIFICACAD ba LNIDADS

Unidade Solicitamte: CNES:

HOSPITAL MEMORIAL 2408252

Unidade Executanta: CNES:

HOSPITAL MEMORIAL 2408252

Legradouro, Enderego, N® , Complemento, Bairro Municipio Executants
AV JUVENAL LAMARTINE - 379 - - TIROL MATAL

Cantral Reguladora MATAL

Data de Solicitaclio 16.08.2015 - 13:53:48 Operador

Data de Autorizacio 16/08/2019 - 23:54:57 Operador

Data de Reservs 20.08.2018

Data de Internacac 17.08.2019 Cperador

Data Prevista de Alta 31.12.2045

Data de Alta 17/08/2019 - 18:071& Operador

Motivo dn Alts 1.1 ALTA CURADD

LAl B0 PACIENTY

CNS:

7096076142804 77

Mome do Paciente Nome Social/ Apelido;
MILTON CESAR BENTO —

Home da Mie Maturalidede;

RITA FELIX DE PONTES TANGARA - BN

Sexa: Raca:

MASCULING AMARELA

Data de Mascimenta: Tipo Sanguinea:
04/03/1972 (47 anos)

Tipo Logradoura: Logradouro:
L SITIO SETOR VARZEA DO MILHD
Misnera; Bairro:

RURAL

Puis de Residéncia: Municipio de Residéncia:
BRASIL TANGARA
Telefone(s):

LADDS DA 8OLICTTACKD

CPF do Médico Solicitante: Nome do Médico Salicitante:
19561917807 HELIO RUBENS POLIDO GARCIA

CPF do Médico Executante: Nome do Médico Executante:

19561917807 HELID RUBENS POLIDO GARCIA
Diagnéstico Iniclal - CID:

MBAD - DEFEITO DE CONSOLIDACAD DA FRATURA

Cariter Classificacio de Risco

10 - Eletiva

Clinlcas

ESPEC - CIRURSICD - CATOPEDIATRAUMATOLOGIA
Procedimento Solicitado;

OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRVRGIAS SEQUENCIALS

SISREG Il - Servidor de Producsn

Numero AlH: 241910073538-1

Frioridade 3 - Atendiments eletiva
Clinica Complementar:
Henhuma

Cadigo:

0415020034

mﬂmulmmuw

Principals Sinals & Sintomas Clinlens:

PACIENTE COM DEFCIT FUNCIONAL POR CONSOLIDACAD VICIOSA DO ANTEBRACOD ESQUERDO /td»

Pﬂnﬂpﬂ:lﬁahdudniwmndnnhﬂm
RX+EF

-
[

LUCIMAR
089788307 14DUNLEY

18129867 204LUCIMAR

18125662 204LUCIMAR

59240-000
UF:

Status da Solicitacio:
APROVADA

Condigdes que Justificam a Internacio:

TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA VICIOSA CONSOLIDADA DOS 05505 LONGOSDO ANTEBRACO ESQUERDO + OSTEQCTOMIA DF DSS0S LONGODS
SHRIIES

HMaotive de Impedimento do Regulador;

Asginatura e Carimbe do Médicg: (examinador) CRM: Dats de Soliciiacho;

16.08.2019 - 13:53;48

Data da Extragiio dos Dados: 26/08/2019 08:38:20



- CONSENTIMENTO INFORMADO

instrumento particular o (a) paciente Nilton Cesar Bento ou seu responsdvel Sr. ‘ _
::::;rm ' i , declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei
.078/90 que da plena autorizacdio ao (4) médico(a) assistente, Dr. Hélio Rubens Polido Garcia, inscrito no Cw-iﬁpﬂr RN para
proceder as investigaGBes necessarias ao diagndstico do seu estado de salide, bem como executar o tratamento cirlirgico designado
“Tratamento cirlrgico de fratura viciosamente consolidada + Ostectomia de ossos longos + Enxerto 0sse0”, ¢ todos o5 procedimentos
que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o rtﬁ:nquu
profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de salide. Declara, outrossim, que o referido médico, stendendo ao dlI!vFNIO nos
ats. 22° ¢ 34°do Cédigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 ¢ apds a apresentagiio de métodes altemativos, sugeriu o
tratamento médico-cirrgico anteriormente citado, prestando infarmagBes detalhadas sobre o diagndstico e sobre o5 procedimentos a
serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que 3¢ seguem:

DEFINIGAO: a cirurgia tem o objetivo refazer o alinhamento dos ossos envolvidos nos planos sagital, coronal e rotacional,
mantende-os nesta posiclo através de fixaglo por hastes, placas, parafusos, fios ou pinos

COMPLICAGCOES:

1- Infecclo, edema (inchago), hematoma, deiscéncias (soltura de pontos)

2. Rejeigdo do metal

3 Necrose de pele & misculos

4- Sindrome compartimental pode acontecer antes e depois de ser operado. Este problema deve ser resolvido nas

primeiras 6 - 8 horas, ¢ caracteriza-se por dor intensa, cianose (roxidao) dos dedos e amortecimento. O médico deve ser

informado imediatamente se isso acontacer.

5- A nao consolidagdo da fratura, pseudo artrose, pode acontecer em qualquer caso.Normalmente & resultado da soma de

varios prnblﬂl # mas principalmente das caracterislicas da fratura, grau denutricdo do paciente, qualidade da vascularizago

do local afetado.

6- Necessidade de nova cirurgia.

7- Complicacdes da drea doadora da enxerlo dsseo, a depender da deciso médica intra-operattria para melhaor local g ser

retirado o enxerto, incluindo infecgdic, dor persistente, neuroma incisional {dor em choque)

; Dorméncias e formigamentos (parestesias): na maioria das vezes é transitério e ocorre em aproximadamente metade
S Casos.

9- A ndo recuperagdo total da funglo e perda total ds fungéio pds-cirdrgica

10- Necessidade de nova cirurgia ou cirurgias complementares para alingir objetivo final,

11- Possibilidade de cicatrizes com formacéio de queldides (cicatriz hipertrofica-grosseira).

12- Ocorréncia de lesdes nervosas, como fuptura parcial, estiramento, ruptura total, devido aa acesso cirdrgico complexo e

afastamento necessdrios para realizar a cirurgia,

13- Dor Complexa Reglonal (ocorre em 10% dos €asos). quadro onde ocome dores intensas, alteragdes tréficas de pele,

osteopenia regional, sudorese profusa e atrofia muscular e de tecido celular subculaneo. A grande maioria das vezes esta

relacionada com ansiedade, depresséo ou alteragfes psicolbgicas do paciente.

14. Lesbes nervosas e vasculares devido ao garroteamento do membro para operacfies com o membro exsanguinado.

Estas lesdes ocomem eventualmente e sio tempordarias.

15. Lesdes nervosas e vasculares, com perda funcional total de movimentos

186. O resultado final esperado para esta leso variade § 3 12 meses, em média.

17. Necessidade de enxerto 6sseo. Pode ocorrer reabsorcao do enxerto

Declara ainda, ler lido as informagtes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou,

compromissando-se respeitar integralmente as instrugBes formecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua nio
obsarvancia podera acarrelar riscos e efeilos colaterais a si (ou ao paciente). Declara, igualments, estar ciente de gue @

alravés de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais comuns
RISCOS E COMPLICAGOES deste procedimento, éxpressa seu pleno consentimento para sua realizacao.

Natal, _ 04 de_junho de_2019 :

— —

4

Ags. doja) paciente Ass. do(a) resp. a) paciente Ass. do(a) médico(a
EGn'qﬁEBng RGn®_ - CRMdg{EJﬂ PN
ome

Nome MNome: Hélio R P Garcia




‘ Hospital Memorial
Séo Francisco

ORIENTACAO DE PRE INTERNACAO

* Nome do paciente: NILTON CESAR BENTO
* Medico responsavel: Dr. HELIO
* Documentacgédo obrigatéria no momento da internagio:

*CPF;

“Comprovante de residéncia (legivel):
ZCartdo do SUS;

*Todos os exames:
‘Autonza a de saude da sua cida brando que foda
autorizagdo sé vale um més, ne dia da ini 30 3 auloriza tem eslar

do prazo de validade).

» Data da intemacéo:

= Alimentagio até as:

* Respeitar o jejum de 08hrs. Durante o jejum nédo pode beber agua

» Faz uso de medicagdo controlada (antidepressivos, tranquilizantes, sedativos e

anticonvulsivos): ( )Sim: ( x)Nao

“am caso de uso de medicagfio controlada & necessario que no momento da internacao apresente a
medicacdo e a prescricio médica e o familiar permaneca ao aguardo do término do procedimento einirgico
na recepcdo.

* Pessoa com deficiéncia: ( X ) Sim ( ) Nao
*Toda pessoa com deficiéncia tem dirsita a acompanhante.

* Horario de visita das enfermarias: 15 h &s 16 h, apenas dois visitantes por dia.

* Horario de visita dos apartamentos: livre das 08 h &s 21 h, nunca exceder dois visilantes por vez
dentro do apartamento.

* Horario de visita da UT11: 4811 h e 30 min e 4s 17 h e 30 min 30 minutos de visita para cada
lumo. Apenas dois visitantes por tumo.

* Hordrio de visita da UT| 2: as 12heds 17 h e 30min. mminumﬁdawﬁapamcadamm.ﬂpms
dois visitantes por tumo.

* Trocas de acompanhante das enfermarias ocorre no horario das 06 h as 20 h n3o ultrapassando o
limite de 03 trocas por dia.

Av. Juvenal Lamartine, 979 — Tiro] — Natal/RN CEP: 59022-020. Faone: (84) 3133-4200
Marcagdo de cirurgia; 3133-4210 Lucimar / WhatsApp: 98191-4429 (das 08h as 16h)
r.na ail.com



' Hospital Memorial
Sao Francisco

* S6 sera permitido apenas 01 (um) acompanhante, devendo o mesmo respeitar as normas do
Hospital Memorial, zelar pelas suas instalagBes, aceitar, respeitar e seguir as orientagdes
repassadas

* Menores de 18 anos lem direito a acompanhante, conforme prevé o estatuto da crianca e do
adolescente. Devem estar acompanhados de seu responsavel durante todo o periodo de internago.

* Maiores de 60 anos, tem direito a acompanhante, conforme prevé o estatuto do idoso. Devern estar
acompanhados durante lodo o periodo de intemacao.

* E liberado acompanhante para pacientes que estejam: politraumatizados (mais de um membro
fraturado), cirurgia de crénio, coluna, fémur, quadril, prétese de joelho, enxerto 0sseo, pacientes que
fazem uso de medicagso controlada ( antidepressivos, tranquilizantes, sedativos e anticonvulsivos,
desde que fraga a medicagdo ou receita que comprove), deficiente fisico, pacientes psiquiatricos.

* S0 sera permitida a entrada de criangas acima de 12 anos com documento de identidade e
acompanhado do responsavel para as visitas em apartamentos ¢ enfermarias. Nas UTls so sera
permitida a entrada de maiores de 18 anos,

Natal, 02 de JULHO de 2019.

_,:_ﬂ/w‘é
Nucleo Interno de Regulagdo Paciente ou responsavel
Hospital Memorial S&o Francisco.

Av, Juvenal Lamartine, 979 — Tirol — Nata/RN CEP.: 58022-020. Fope: (84) 3133-4200
Marcacdo de cirurgia: 3133-4210 Lucimar / WhatsApp: 98191-4429 (das 0Bh 3s 16h)
cimar.natal2007
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Chave de Confirmagio:
93645

SISREG M - Servidor de Producan

L IRABE L ICIrnNTS

Nome:
HOSPITAL MEMORIAL

Uil D B ECUTARITE

Nomae:

HOSPITAL MEMORIAL
Enderego:

AV IUWVENAL LAMARTINE
Telefone:

{84)3133 4209
Profissional Executante:

HELIO AUBENS POLIDD GARCIA

LabGL LG b iFEl:
CHS:
T09607614280477
Nome da Mae:

RITA FELIX DE PONTES
Tipo Sanguineo:
Nacionalidade:
BRASILETRA

Tipo de Logradouro:
SITO
Bairro:

RURAL
Telafone(s):

baus e sovicItario

Codigo da Solicitagio:
295560875

CPF Profizsional Solicitante:
195.619.178-07

Diagndstico Inicialk:

SEGUIMENTO ORTOPEDICD NAD ESPECIFICADD

Procedmentos Autonizadeos:

CONSULTA EM ORTOPEDIA - GERAL - AGENDA LOCAL

YIS UG bigerirepin

6/07 /1000

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Cod. CNES: Op. Sollcitante: Op. Auterizador: Op. Videofonista:
2408252 01149328401VAL 01149328401 VAL
Cod. CNES:
24DR252
Himero: Complementa; Bairro:
97 aes TIROL
CEP:; Municiple:
59022-020 MNATAL - RN
Data & Horérlo de Atendimento:
QUI « 04/07/2019 » 07:25hrs
Nome: Moma Social / Apelido:
NILTON CESAR BENTO -
Saxo: Data Nascimento: Idada:
MASCLN ING 403/ 1972 47 onos
Raga:
AMARELA
Maturalidade:
TANGARA - RN
Nome do Lagradouro: MOmers: Complemento:
SETOR VARZEA DO MILHO - s
HMunicipio da Residencia: CEP:
TANGARA - RN S9240-000
Data de Solicitagio: Data de Aprovagho:  Vage Solicltada:  Vaga Consumida:
0370772019 03/07/2010 17 ez 18 Vex
Prafissional Soilcitante:
HELIO RUBENS POLIDO GARCLA
CcID: Classificagdo de Risco:
Z479 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Cod. Unificado: Cod. Interna:
e3ninioore 0710254

COMPARECA COM ANTECEDENCIA DE 30 MINUTOS NO ESTABELECIMENTOD LE SAUDE EXECUTANTE

Data da Extragdo dos Dados: 03/07/2019 09:53:07



SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

hose wons yurmeocuneer.  LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO HOSPITALAR

IDENTI AQ DO ESTA IMENTO
WM 2-CNES
m 4-CMES

_IDENTIFICACAD DO PAGIENTE
5 - NOME DO
Nilton Cesar Bento
T EARTAE RGN S0, [ - DATROE FAGGRIENTD
R} e 212Gy, e3 2
10- g ‘-',.‘I\..-.i:_._,:;d Q‘“yk\ i %q?c; Kﬁ}
- ¢
s C._,a-,uﬂu\ c"_za_&,u.,c\_ STATRS s BY
- 6-TF 18-CEP
%px PN = = QY SD 245 Dos

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAOQ
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOBMAS 5

Paciente com défcit funcional por consolidagfio viciosa do antebrago E. Necessita cirurgia

B - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGAD

Necessidade cirirgica
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LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17 - PRINCIPAIE SINAIS E SINTOBAS CLINICOS

Paciente com défeit funcional por consolidagdo viciosa do antebrago E. Necessita cirurgia

18- CORCIGUES GUE JUSTIFICAM A NTERVACAD

, Necessidade cinirgics
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DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO

. Hospital Memoral

i Bidn Fi s kniven Mome do Facene.  NILTON CESAR BENTO

Usta oo Procedamenio 20 08,19
Registra 133952 H
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| Diagnostico pré cperatonio
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- Hospital Memorial
San Francisco

Hospital Memorial de Natal
AV JUVENAL LAMARTINE, 578 - TIROL - MATALRN

Fone: (B4)3133-8200 / Fax 134}31[}2 -1228
hmemoriai@veloxmail com by

BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA

=

Dados do Pacienta

Paciente’ NILTON CESAR BENTO NILTON CESAR BENEDC 133952 IH 11
Cirwrgia Realizada Dats
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18 Hospital Memorial
L S3o Francisco

Comprovante de Alto Custo ( ) Comprovante de Material Estéril ()

paciented 1L 1O Orrxua Bt N° Reg - 5AS)
Cirurgifio.—22.. Héi\_au; el e B =
R A '

Fnl::lr,:al;‘iﬂirrrﬂu"lltcr:LL Al CNOSOWO D P \hi} l\("ii EVSL US 2 Leito R . (A

CAIXA: LAP CC g 71151219 | 03
ANTIDADE: 09 y

DATA: 19/08/19 validade: 16002120 ol T B | T gy B

MEDICO: H.M SAQ FRANCISCO ; 129 TR 2019 l'M,. R - '| e [1 s

anp Preparo. ANOREA MEMORIAL et e e o i

Resp.Téc.: Enf*Andresa Kaline
frocesso Esterilizacko & Vapor saturado

Resp.Téc.: EnfAndresa Kaline
Processo Esteriiizacio & Vapor salurado

Reap.Téc.: Enf*Andresa Kaline
Processo Esterliizacio & Vapor salurado

CAIXA: ORTOPEDICA AZUL
|QUANTIDADE: 12
DATA: 13/08/19

MEDICO: HW SA0 FRANCISCO
LOT/AUT: 38
Reap.Preparo; ANDERSON
Resp.Téc. Enf*Andresa Kaline
Processo Esterilizaciio & Vapor saturago

CAIKA: GRANDES FRAG.VERDE
ADE: INSTHMPLANT

Resp.TéC.: Enf*Andress Kaiine
processo Esteriizaclo & Vapor saturado

CAIXA: PEQ FRAG AZUL > 1 --. S

QUANTIDADE: INSTRHMPLA 008 o7 £n

DATA: 16/08/19 Validade: 12/02/20 1200 add 10719 1521
MEDICO: o : ey
LOTIAUT. 46 e |

Resp.Prepero: ELKE MEMORIAL 7G| _an7

: 70819 | <r 120819
QUANTIOADE: 36 070819 | = 33‘19 ICC5 v
DATA: 12/08/19 validade: 08/02/20 m""""' S i
::;am S0 0.0 0.8 | oLce
Ruplfr?:llg IVANY HEMDHIAL g

Validede: 0802120

MEMORIAL

DATA: 20/08/19 Validade: 16/02/20
MEDICO: H.M. SAQ FRANCISCO
LOT/AUT: 69
Resp.PTeparo: KEILIANA MEMORIAL
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CAIXA DE PEQUENOS FRAG. AZUL

PLACA DCF 04 PAR, CORT.3,5 N*10
FURDS i
S 5 (- B - R19544 02 UND
[ PLACA DCP oS | 4420/04 Z528F14 02 UND PAR.CORTASN"12 | 3078 Ta185 otunND |
| FuRos - | 3079 | 501696 01 UND .
- ! 3079 ITTOFLS 01 UND
5079 l 516285 01 UND
1117-56-3500012 | ONIK 02 UND
PLACADCPO6 | 1107150000006 | 38014 | 0i UND PAR.COAT.3,5N"14 | 1117-56-3500014 | ONIX 03 UND =1
| FURDS 4420405 4516818 01 UND 1BEMY 540 03 LND ﬁ. o
f | - Ly |
Te— = § |
PLACADCP D7 | 4420/06 | 19D008s3E | ozunD | PARCDHT. 35N 16 | 1117-56-3500016 | 95857 O6UND |
FURCS | | , .
PLACADCP 08 | 4420/07 198003021 | DZUND I | PARCORTISN 1B | 1117-563500018 | Owix oduND | _ |
{ FUROS ! ! 1083 1oooess | osuwn () ~ .
r | | | A
| PLACADCP10 | e420/08 3306113 TN || [FARcoRT N {3088  [S66605 | GIUND |~ ru |
| FURDS 1107-15-0000010 | 37883 OLUND | | | 3083 4308016 | 01 UNG ool
‘ | 3083 3715 01 UND
'[ I . 1117-56.3500018 | ONIN ]. osunp | |
i ]
s e e | " : T r
PLACADCP 12 | 1107-15-0000012 ERETa] O2UND |~ y | | PAR.CORT 35N"22 | 3084 ATESELE 4'_ml UND "
FURDS ’Q i 1084 ags71E 01 UND ,
084 ITETEIE 01 UND
3084 3026A16 02 UND 1
3084 1BFDOOTIS | 04 LMD
PLACA1/304 | 843D/03 512132 01 UND 1 [PAR com 35w 24 | 308 DBOSF 14 GAUND |
FURDS | Q5314 01 UND , 3085 OBOEF 14 CIUND | !
| ' a0ss CBORF 14 02 UND | 0 ﬁ'
| 3085 P 19468 01 UND
- B b o 1117-55-000024 | ONIX aaune | I
PLACA1/305 | 4430/04 456618 02 UND | [ PAR CORT.35N"26 | 3086 Q33605 01 UND
FURDS i | 3085 | 535064 02 UND
l' 3085 | 525616 03 UND
i 3086 | 555064 02 UND
| ! A0EG | OHE1RF 14 'i 03 LND
| . 3086 -
PLACA 1/306 | 1107-16-0000008 36987 DlUND | PAR. COAT 15N"78 | 3087 PI1376 03 UKD
FURCS 1BEOOOOSS | DIUND | 3087 TO9240 01 UND
3087 3061134 03 UND
oNix 02 UND
= . _i N
FLACA 1307 | 4430/06 1BEQOL B9E 02 UND PAR CORT.35N"30 | 3088 | P30859 01 UND
FURDS 3088 S01461 01 UND
3088 0 20024 01 UND
1173016 02 UND
D18718 | o1uND
PLACA 1/308 | 1107-16-0000008 | 37877 81 UND PAR. CORT. = SN"32 | 3089 ;0279 01 UND
FURDS 4430/07 4579817 0L UND 3089 B 20957 01 UND
| { 3089 A0ETII6E 04 UND
|
PLACAT 303 | 4442 18002655 | OZUND PARCORTS, 'N"34 | 3080 R17366 63 Uno
FURDS | ; POBACS 01 UND
| ( .
PLACAT 3%4 1108-67-0300004 | 37605 DIUND | i l
1108670300004 ' 37625 | owuND | e L | g
PLACATENS | 443 0 o1 UND [‘ | ARRUELASDE PEQ. | 1112-65-3500000 0zuND | |
EURCS 2914415 01 UND | | FRAGMENTC: i E
FLACAT 4xa 243 18AD07564 munra—'l'f'"_
UROS 190004932 | OLUND |
WACAT4NGF | 4439 1 297115 02 UND J




Hospital Memorial de Natal

Hospital mﬂl AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATALRN

Sao Franciseo Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemonial@veloxmail.com.br Data: 22/08/2019 17:09
BOLETIM DE SALA
—— Dados do paciente p—
Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952
Convénio:SUS ESTADUAL N® 119.224963
Local : SALA QO3 Inicia: 20/08/2019 17:00 Fim: 20/08/20159 17:30
Cirurgla: OSTEOTOMIA DA PELVE Cirurgia Principal
OSTECTOMIA DE 0OSSOS LONGOS EXCETO DA MAQ E DO PE
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 0S 0SSC
Equipe: CRM  Especialidade CPF
Cinwgiia HELID RUBENS POLIDO GARCIA 5500 ORTOPEDWA TRAUMATOLD 19551917807
Anenctesizty FRANCISCO DA SILVA MELD 595 ANESTESIOLOGIA BAE ABAD4IL
| EtrurmesTtscior MNAYARA SOARES DE OLVEIRA TOSENG TECHICO ENFERMAGEM [V, R e
Circulans EDELMAR MARTING DA SILVA o343 TECHICO ENFERMAGEM  pseogoraent
MATERIAL MEDICAMENTOS
Cadigo Descricho aTD UND Cadigo Descricio Qrm uUND
s B spasiprer e Y e o4 CEFAZOLINA BOOICA 13;-&%9% 2 o
B148 1 o]
200655  AGULHA DESCARTAVEL 24X8 1 UMD 12784  CLOREXIOINAALCOOLICAQ.S% g A
e MEULERSOGARII. dacvE 1 o 11688 DEXAMETASONA 4MG/ML 2. SML AMPOLA 1 AMP
B0020  ATADURAALG ORTOP 10CMXT M 4 unND 8943 DIMENIDRINATO B6 INJ 10ML (DRAMIN] 1 Amp
glET0  ATADURAALG ORTOP 15CMX1.BM 3 uND 06T DIFIRONA SOOMGIML AMPOLA 1 AP
s el SR o e oo MHMT%MFWM T
P L i ) 1 ML
0. CSRINEINCE SHEEOM TECHO0LIN 4 b W4 RANITIDINA SOMG (ZSMGML) AMPOLA 1 UMD
i PR RN MES: J00NC 2 uwo 7065 ROPMACAINA 1OMGML. J0ML (NAROPIM) 1 UND
aszz7  CAMPO OPERATORIO 25X28CM ESTERIL 7 unD 8718 SOR0 FISIOLOGICE 6,8% S00ML 3 UND
g4 CATETER FAOMIGENIO TIPO OCULDS 1 UND
s1989  ELETROOO DESCARTAVEL 5 UND TAXAS
LT EQUIPO MACROGOTAS CiiNJ FLEXIVEL 1 UND Codigo Dezcrnds
sy ESPARADRAPT 10CM X 4.5 T
mare  GAZE EST 11 FIOS 7.5%7.5 ESTERIL T rpcr mmi mmmm ki
i  GORRO DESCARTAVEL 2 unp B858  TAXAMONITOR DE PRESSAD
L <] JELCO 2D G 1 UND BTS2 TAXA DE SALA CIRURGICA PORTE ANESTERICO 5
Eze0  LAMINA DE BISTURI N.15 1 UND SZE  TAKARECUP POS-ANEST PORTE-O0
2000 LUWA CIR DEEC ESTBS 1 PR
2640 LUMA CIR DESC EST 7.5 1  PAR
&8 LUVACIR DESC ESTAO 1 pPar
E7E MASCARA DESG G/ ELASTICO 7 unD
L] MASCARA DESC Cf TIRAS 2 uND
s2sa7 MICROPORE 25CM X 10 METROS s oM
) MIGROPORE 5,0CM X 10 METROS LI
50614 MONONYLON PRETO 2-0 CIAG 3¢ 1 UND
50821 MONONYLON PRETO 3-0 CIAG 3CM 2 unp
psaT  PARAFUSO CORTICAL 4,5MM 8 imn
570 PLACA DE COMPREESAD DINAMICA 3,5 MM [IN 1
80733 SAPATILHA DESCARTAVEL 12 unp
63206 SERINGA DESCARTAVEL 10ML SEMAGULHA 1 UND
Ex6  SERINGADESCARTAVEL 20ML SEM AGULHA 2 unD
B2475 SERINGA DESCARTAVEL SML SEM AGULHA ' UND
207308 TRANSOFIY 1 uND

Plawon - TG8A%E 1708 (MTRCRLRO 2 81




G spiea Mot Hospital Memorial de Natal .
18 .[:1. [ B e (1 d| .|"|‘u JI.J'I.-'L"NM LAMARTINE, 37%  TIROL - NATALRN E: L‘ p
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PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

]

Dados do Paciente

Peaaten 1338952 1M 11 Paciente NILTON CESAR BENTO
win BD3N9T2 47 anos inlelnacat 20/08/2019 09:39.52 =il LEITO RESER‘H‘A 05

—— . -

. ANTES DO ATO CIRURGICO 20062019 170000 COREN - 819950 - SARA BURGES LOPES DA SiLVA
LB RS
LIENTE ADMITIDO 4] P EDIMENTOD CIR | E FRATURA DE ANTEBRACO EM ML
[ ht‘GA HAS+AM+DM ACOMPANHADO RO, CONSCIENTE, QRIENT. A] RESPIRANDO EM AR AMBIENTE, FO)!

NCIONADO(A) COM CATETER VENDSO EM MSD_N° 20 VIABILIZANDO SF0.8% E SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIFE

wnwa pe-exsienie:  NAG

o ke sangainea  NAQ Prolese NAQ doias NAD Mk & 1a0o 08 ciwrg:a MSE
00 e | abovatonal SiM Hiseo Cirurgioo NAD Rao X PRE SiM-QTD: 1
: i# T emelos, iodo esparadrapo)  NAD Assi Res vl
‘I : w T arniie &)\6&
¥i '
}
i 2EPA COREN - B19960 - SARA BORGES LOPES DA Sluvi
¢t congebneis. QRIENTADD Owigenolrerapia: Q*AMBIENTE
’ s s SIM Ihurage SIM Acianoico NAD Patdo. NAD Sudorese NAO Iremores NAL
Lotessnsio NAQ Ra X e Conlicie. SIM-QTD: 2

(e R T (RS TR T (T4 B 3

Bb il 00 b s e

[ LIENTE DE POl DE FRATURA DE ANTEBRACO , CONSCIENTE, RESPIRANDO EM AR
EIENTE NA HVP VIABILIZANDO SF0.9%_ COM CURATIVO LIMPO E OCLUSIVO, DIURESE

b lane s, CUMRK DE CUNTROLE, ANEAU AQ PRUNTUARID EXAMES, SEGUE

.r | MiPANHADO ATE O LEITO DO MAQUEIRO E TEC_DE ENFERMAGEM.
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., Hospital Memorial de Natal
= a3 NEMNOEA] Av JUVENAL LAMARTINE 975 - TIROL - NATALRN
Fong (841311334200 ' Fax (8431021228 - Ernan nn emonalEveloxmal Som o .
PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Oata 2008
Dados do Pacientu
~oapsiio 133952 IH 11 Pacente NILTON CESAR BENTO
Nascimento 04/03/1972 47 anos Internacac 20/08/2019 09:39:52 Leio LEITO RESERVA 09

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

JIRANTE E APOS O ATO CIRURGICO

BLOQUEIO E PLEXQ + SEDACAD Anestesologista DR, MELO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE Cuurgito DR. AELIO
P dados ANTONIA E BERENISE Uiewsante NAY.ARA E EDELMAR

curatve: OCLUSIVO
slesial parae iopsaicultura NAD
oty e E'a*ﬂ Bl ardo coeridie SIM Pl o e 1 SIM

vee peohianee? CEFAZOLINA G2

Lowr G0 Sdmimsiradas

Girngiis ¢ UNsenvVacoes
4. TE CONSCIENTE E ORIENADO EM O AMBIENTE, DEAMBULANDO, EM JEJUM PARA SUBMETER A PROCEDIMENTL LiE
‘2 ATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE ANTEBRACO E, O MESMO NEGA DOENGAS E ALERGIA MEDICAMENTOSA,
| HCIONADO EM MSD COM JELCO N° 20 VIAB SF 0,9%. PROCEDIMENTO REALIZADO COM EXITO ENCAMINHADO AQ SRES

L RIENTADO EM * AMBIENTE, FERIDA OPERATORIA E OCLUIDA, SEM MAS ALERACOES SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPF
T BLANTAQ

FICHA DE CONTROLE DE INFEC2AO EM CIRURGIA

“NTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA

il the Conlammiagads.  Limpa

NAYARA SOARFE OF 7 VERA
Vg camts SCHT N

i RN T ST 1 1RARASSIS T F



Prescrigio Médica / Evolugdio Clinica

Paciente’  NILTON CESAR BENTO Idade: 47 anos
: . Convénio:  SUS ESTADUAL Reg.: 133952  Prontudrio;
Hospital Memorial Unidade:  UNIDADE Il Peso: 78,0 kg Altura: 1.7
San Francisco Leito: ENFERMARIA 304A
Admiss&o.  20/08/19 09:38 1 dia(s) de internagio
Diag.: M84 - Transtornos da continuidade do osso|
21/08/2019 07:00 Horarios de Apficagio  ss00
It DIETA LIVRE, Ao dia L1 -"'-'L
A a S L = s, com—
¢/ SCRC FISTOLOGICO 0, 5% 500mL rL e, LW .
Uso: 1 frasco, via endovencsa, 0B em 0B horas. ‘.fd:/ B o ] o
4} CEFAZOLINA SODICA 1g frasco ampola DL 06Ap: L4200 .,-#t,pf
Uso: 1 frasco ampola, via endovenosa, 08B em 08 horas, / -
DILUIR EM 10 ML DE AED. L - g )
T e e
“t DIPIRONR 500mg/mL ampola o: '-'f'l? : Ay it ;
Usa: 1 ampola, via endovenosa, 06 em 06 horas. i =
DILUIR EM B ML DE ABD L
5 TRAMADOL 100mg (50mg/mL) ampola o1/ podo, © e, 16:06 =
Uso: 1 ampola, via endovencsa, 0B em 08 horas. Erd
% DIMENIDRINATO E6 DL 10mL ampala 01 gz C 10:00"
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 12 em 12 horas. £
"l DICLOFENACO SODICO 50mg comprimide o1 .?.;.::/wﬁ , ‘pevdo, 14:97¢
Uso: 1 comprimido, via oral, 08 em 08 horas. s G
81 HANITIDINA 150mg comprimido DL rOEepl, 18:00*
Uso: 1 comprimide, via oral, 12 em 12 horas. !
9 DBSERVAR PERFUSAD DISTAL, Ao dia o
3/ ALTA HOSPITALAR, 02 em 02 horas o0

Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA
CRM - 5500

"

Pixeon - 20/08/2019 20:41 (U529/ASSIST6.0) / (DWO:69) Pagina: 1/1
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LUVA ESTERIL (PAR) LUVA ESTERIL{par) LUVA DE PROCIPAR) =
LUVA DE PROCIPAR) T LUVA PROC.(PAR) SERINGA 1CC 1
GAZE (PCT C/ 10) GAZE (PCT C/10) SERINGA Scc |
MASCARA SONDA __N9 _ SERINGA 10cc =
COMPRESSA (UN) SONDA___ N® _ SERINGA 20cc
ATAD. CREPOM LIDOCAINA GEL AGULHA 40X12 V4
SERINGA ThM SERINGA 20CC AGULHA 25X7
SF. 0,8% 100° ml ABD(10ML) ABD 10 ML [
SF. 0,9% 10 rnE COLETOR FECHADO SFO9% /. i
CLOREX. AQUOSAMY COLETOR ABERTO SF 0,9%
CLOREX. ALCOOLICA’ AGULHA SF0,9% -, ;
MICROPORE (CM) CLOREX DEGERM.
ESPARADRAPOICM) CLOREX AQUOSA
LAMINANS SFO,9%. ML PRESERVATIVO MASC.
DERSANI (10 ml) MASCARA COLETOR ABERTO
SAF- GEL (5gr) MICROPORE (CM)
SOLOSITE (Sgr) ﬁmﬂﬂp LUVA PROC.(PAR)
PURILON (5gr) LUVA PROC. (PAR) ENCINTE =
DUODERM EF 10X10 JELCO N® 18 EQUIPO MACRO '
DUODERM EF 15X15 JELCO N2 20 LIDOCAINA GEL
DUODERM CGF JELCO Ne 22 MICROPORE {cm)
KALTOSTAT JELCO Ne 24 LUVA PROC.{PAR)
CARBOFLEX ] ATADURA CREPON
AQUACEL TAM EQUIPO MACRO £C '”_ i
IV 3000 POLIFIX EQUIPO BIC DIETA
IRRIGAFIX ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BIC MED
MICROPORE (cm) EQUIPO DE TRANSF.
ESPARADRAPD (em)
ASS. RES PDHSA‘UEL SCALP
— s :
hetmiz 0 R
SONDA DE ASPIRAGAD SF 0,9% 10ml > AMP.
GAZE (PCT C/ 10) ABD (10ML) > AMP.
SF.0,9% 10 ml | HEPARINA (IML) 3 u AMP,
ABD SERINGA TAM___ > u AMP.
LUVA ESTERIL (par) AGULHA N®___ > o AMP.
LUVA ESTERIL (pan) > AMP.
! - ,m _ 2__w AMP,
S AMP,
: <> ul AMP,
| ASS, TEC ATRIBUIDO M | ASS. TEC ATRIBUIDO T) 4sS. TEC ATRIBUIDO N VISTO ENFERMEIRQS DATA: [/
I, MANHA TARDE KOITE




, . . Hospital Memorial de Natal
Hﬂﬁpltal Mﬂ'ﬂﬂﬂil AV JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATALRN

Fone (84]3123.4200 | Fax: (84)3102.1228

Sa0 Franciseo Reiarnorialfielpumallocebe
_ Dados do Paciente _

Paciente: NILTON CESAR BENTO ngli-lﬂ:l 133952 IH: 11
Mascimento: 04/03/1972 47 anos Data Inlermacido.  20/08/20418 09:39:52 Leito: ENFERMARIA 304A

Turng, Noturno Amecedentes:
Hipotese Diagnoslica: PCH FRATURA DE ANTEBRACO isclamento de contalo: Nio
Estado Geral: Bom Coloragio da Pele: Normocomdo Mivel de Consciéncia: Consciente/Orientado
Alergias Medicamenlosas. NEGA
Sinais Vitais Oxigénicterapia
Temperatura: 358°C Saturagdo 02 38%% Respirago. 20 RPM Em 02 Ambiente
Pressao Arterial: 13080 Frequéncia Cardiaca: 88 EUPHEICO
Acesso Venoso Dieta Eliminaghes Fisiologicas
Periférico Vo Diurese:  ESPONTANEA
M50 Obs.. PRESENTE
Intestinals: AUSENTE
HGT Aspacios:
Conecan Corregao Drenos
Data:
Corracio; Corregao Tipo
Local:
Correcao: Coregao Aspecto:
Obs.-
Curativo:
CTV LIMPD
Medicaghes:

M MEDI DES CPM.

-

COREMN: D0BS17 - CAMILA ALVES DO NASCIMENTO
20082019 23 3T 44

Pagina 1/1



Hospital Memorial de Natal

WW AV, JUVENAL LAMARTINE, 579 - TIROL - NATALRN

Fone: [B4)3133-4200 / Fax (B4)3102-1228

3§ Shﬁ‘mﬁm herermios i veinumail. com. br :

(PP Dados do Paclente

-F;ﬂﬂ:ﬂ: NILTOMN CESAR BENTO Registro: 133852 1H: 11
Leilo: ENFERMARIA 304A

Nascimento: 04/03/1972 47 anos Data internagio:  20/08/2019 09:39:52

Turno: Diurno Antecedentes:
Hipolese Diagnbstica: 1* DPO DE ANTEBRACO ESQUERDO Isolamento de contato:
Eslado Geral: Bom Coloragio da Pele: Normocoradg Mivel de Consciéncia; Consciente/Qrigntado
Alergias Medicamentosas. W
i Sinais Vitals—— — = St - Oxigénioterapia - e A
Temperalura: 363 °C Saturagso 02: 96% Hesp-racﬁo Z0RFM | :my_amm
[ F‘muﬁu .Muml 130x80 Frequéncia Cardiaca: 78 _
Acm.an 'u'armu e | —Dieta 2 : = = Elirnirnpbn Fisiologicas E g
Periférico | |ve Diwrese: ESPONTANEA
|MSD 20/08/2019 | ‘ Obs.: PRESENTE
— - —— — | Intesfinais: AUSENTE
HGT— - e — —— e— Aspecios.
| il — =
| Comegao: Corregao: ~Drenos- = S
| Data:
Corregdo: Comegio: Tipo:
{ Local |
| Cormegao: Corregio: _ " Aspeclo:
. = o e — | Obs.:
Curativo.
Medicaghes:
Intercorréncia;
RLEL B} A L HORAS | PAL EM I "'T LS inl NI LI NTALIL) | K I HA '_|_. = UL A :_'. EMI E 2OND FREaER) ALH LIEIA
REALIZADD BANHO POR

RIDD 55 .i CEM ANQRMALIDALNE
! h HCA , SAIL DA UNIDAUE 4 Ad ';'_11|L"4L.._:
ORIENTACOES

INSIGD SEVS P HTEMLES

o g e ﬁ. I;
COREN. 1188012 - SUELY BATISTA D IAR SILVA

21082019 1058 49

. Pagina 1/1



AN
HOSPITAL L/ MEMORIAL

Nome: NILTON CESAR BENTO

Idade: 47 Registro: 133952 IH:
Peso : 78, Altura: 1,79 Sexo: Masculino
Convénio: SUS - TRAT FRATURA Prontudrio:0

Solicitante: Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA 0S5 n®: 119-160787
Entrada:  28/06/2019 Pagina: 3

Coleta: 28/06/2019 D8:25

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL

Material: Plasma Citratado Método: Hefelomeatria

Valor de Referencia
Tempo do Paciente: 31,0 seq 31,0
Tempo padrao : 31,0

Bel. teste padrio: 1,0

PROTEINA C REATIVA ULTRASENSIVEL

Material: Soro Método: Immoturbidimetria

Valores de referdncia
Resultado:1,00 ng/L <6.0 mgl

VHS - velocidade de hemossedimentacio
Matarial: Sangee Método: Westergreen

RESUMBAO...coiiirimiirierenrmennericssnsnsssasmssorsserrasssrssassnes’ 10 mm/hora
Valor de referéncla: Até 10 mm/hom

g

MARIANA MARIA CAMPOS DA SILVA
CRF 3520
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Nome: NILTON CESAR BENTO

Idade: 47 Registro: 133952 IH:
Peso ! 78, Altura: 1,79 Sexo: Masculing
Convénio: SUS - TRAT FRATURA Prontudrio: 0

Solicitante: Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA 0Sn°: 119-160787
Entrada:  28/06/2019 Pagina: 2

Coleta: 2B/06/2019 08:25

TEMPO DE ATIVIDADE PROTROMBINA ( TAP)

Material: Plasma Citratado Método: Quick (Ap. MaxCong)
Valores de referéncia
Atividade Enzimdtica ; 100,0
Tempo Pacienic 12,3 sep Panimemms
Afividade de Prontrobima T0% m 100%
Plasma Padrio 12,3 segunclos
MR 1,00 s 1,30
Tempo Padriio 123
INR : 1,00

© " MARIANA MARIA CAMPOS DA SILVA
CRF 1520




< .
HOSPTAL )7 Eoria

Nome: NILTON CESAR BENTO

Idade: 47 Registro: 133952 IH:
Peso : 78, Altura: 1,79 Sexo: Masculino
Convénio: SUS - TRAT FRATURA Prontuério; 0

Solicitante: Dr, HELIO RUBENS POLIDO GARCIA 05 n%.: 119-160787
Entrada:  28/06/2019 Pédgina: 1

Coleta: 28/06/2019 08:25

HEMOGRAMA COMPLETOR

Haterzial: SANGUE TOTAL COM EDTA
Método..: Automacio-Dianron 8DH-5

LEUCOGRAMA
' Valores Encontrados Valores Referenciais
Leucécitos por mm3......: 7,09 103/uL 4.000 - 11.000 M3
Neutréfilos.............: 45,00 & 3,19 103/uL 36,0 - 66,0 2,00 - 7,50
Linfécitos..............: 50,00 & 3,55 103/uL 25,0 - 45,0 1,50 - 4,00
Monbdcites......ovvvvuuees 3,00 & 0,21 103/ur 2,0 - 10,0 0,2 - 1,50
Eosinéfilos...cvvvivuiuana: 1,00 & 0,07 103/uL
Basbfilos, . uuyiiuiiss ..t 1,00 & 0,07 103/uL 0,00 - 1,0 0,00 - 0,10
Obsarvacio: Merfologia conservada

Valores Ercontrados Valores Referenciais Criancas
ERITROGRAMA Homem Mulher 2s Im bma Ga Ta a 12a
Hem&cias.........: 5,50 106/ur 4.50 - 6,00 4,00 - &, €0
Hemoglobina......: 15,90 g/dl 13.0 - 18,0 11,5 - 16,0 13220 10215 11 a M 11 ais
Hematdcrito......: 42,90 & $.0 -354,0 36,0-47,0 42 a 66 31 3 41 33 a 42 34 a <0
Val. Glab. Média,: 78,00 fL 80,0 -~ 100,0 80,0 - 100,0
Hem. Glob. Média.: 28,91 Pg 26,0 - 34,0 26,0 - 34,0
C.H.Glob. Média..: 37,06 g/dL 32,0 - 36,0 32,0 - 35,0
BEHEY .iaics.. +ead 12,70 & 11,0 a 15,0 11,0 & 15,0
ROWS %aiiawane® 46,5 f1
Observagis: Microcitoss

Valores Encontrados Valeres Referencisis
CONTAGEM DE PLAQUETAS.: 317 10%3/uL  150.000 & 400,000 /mm>
TR e crrsrsssiea.: 7,80 /mm?
i WS e R R sead 0,247 %
OO, oo wniacsiin isincis ik %
POM=A_ ..., ..... 14,10 fL
PLLR v avasvanssinesesnsnn.s reenat 14,90 %
i SR R L R A 1043 /ul,

NOTA: Exame automatizade, com confirmacdo das contagens e andlise morfolégics realizadas por
microscopia, gquando aplicavel,

g

MARIANA MARIA CAMPOS DA SILVA
CRF 3520
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Fone: (84)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228
Sa0 Francisco hememosiai@velcamal.com.be

EVOLUGAO NUTRICIONISTA - ADMISSAO

e Dados do Paciente —

Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133852 Num intemagfo: 14

Nascimento: 04/03/1972 47 anos Data lmm 20/08/2019 09:39:52 Leito ENFERMARIA J04A

~INDICAGOES NUTRICIONAIS — - — —--
PACIENTE ADMITIDO NA UNIDAD M POS OF CRATORIO DE FRATLN L TEBRACO. EM TERAPIA NUTRICIONAL POR
VIA ORAL NEGA COMBORDIDADES. DIURESE NORMAL IACUACAD PRESENTE. OFERTAR LIGQUIDOE

' 21ORS2010 583230
| CAN - 2257

ADFRIANA DE QUEROZ XAVIER







e & .. Hospital Memorial de Natal

Hospital Memorial  jvENAL LAMARTINE, 575 - TIROL - NATAURN

S0 Francisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemarial@veloxmail com br

FICHA DE INTERNAMENTO Data: 02/04/2019 08:23

Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952

Num RG:1228189 CPF: 838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1972 47 anos Sexo:Masculino Est.Civil Solteiro(a)
Endereco CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N.: 347 Bairra. CENTRO
Cidade - TANGARA UF: RN CEP; 59240000 Fone: 84998024893
Profissdo: PESCADOR ARTESANAL DE AGUA DOC Mae: RITA FELIX DE PONTES

Dados do Interaamento . —
Num interamants Entrada: 02/04/2019 8:22  Previsao saida 03/04/2019 11:00  Atendente: VANUZANB
Convénio SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 709607614280477
Meédico - DF EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 L_E_IHLESEM

Dados do Responsével o .
Responsavel: CPF. RG:
Parantesco

Termo de Responsabilidade ST -

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal e/ou
solidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou nao paciente acima
mencionado associado a qualquer instituicdo que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total

ou parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial.

Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que ndo for

paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituigio conveniada a qualquer titulo.

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagdo total do débito, que autorizo
seja acrescido de juros de mora e correco pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como as
despesas de cobranga, se houver. A credora esta autorizada a emilir as respectivas duplicatas em caso
de inadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestagao de SErvigos.

Autorizo a liberag3o da documentagio do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames gréficos’

ou de imagens, bem como 0 Seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os
seguintes fins:

a Diagnostico;
b. Planejamento e Terapéutico,
c. Ensino e Pesquisa.
Assinatura: [ ‘> Paciente [ | Responsavel
7 ollev aLha Ef.rdf.-‘;’ (e
Observacoes = —
SISREG, AlH, AUT MUN, DOCUMENTOS, EX LAB, AUT MUN 01 PELICULA DE RX, TERMO CONS. MEDICO CIENTE.

HO AL MEMORIAL
0 EF

Medic Ware




‘Y ;“III " Hospital Memorial de Natal

AV. JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN

Cao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemonal@veloxmall.com.br
) — Data: 02/04/2018 08:23
Dados do Paciente_ bl = ”
Paciente: NILTON CESAR BENTO . Registro: 133852
Num. RG:1228189 CPF: 838.185.024-04 Nascimento: 04/03/1872 47 anos SexoMasculino Est. Civil: Solteiro(a)
Endereco: CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N 347 Bairro: CENTRO
Cidade : TANGARA UF: RN CEP: 58240000 Fone: 8499802489
Profissao: PESCADOR ARTESANAL DE AGUA DOC Mae: RITA FELIX DE PONTES
- Dados do Internamento i .
Num. Intama:‘mntn.a Entrada 02/04/2018 8:22 Previsao saida; 03/04/2019 11:00  Atendente: VANUZANB
Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 709607614280477
Médico - O™ EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 - LEITO RESERVA 01
Dados do Responsavel =~ ===~ s
Responsavel; : CPF: RG:
Parentesco:

TERMO DE GIENGIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZAGAO

1. - Autorizo o(a) 2 DO LOPES DE ' a realizar o seguinte procedimento, tratamento

ou cirurgia: 31318 ; CIRURGICO DE FRATURA DA EXTR DE / METAFISE DI
2.-0{#1“" ED O LOPES DE SANTAN . expliclu-me claramente a proposta do (tratamento,

procedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais e altemativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que n&o existe garantia absoluta
sobre 0s resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situagdes imprevista que ,
possam ocorrer & necessitem de cuidados diferentes dagueles inicialmente pmpoatn.'

“ﬂ%é& R E&'ﬁeﬂd’ﬁﬁﬁiﬁaﬁ&%ﬁ%& H"H.".'tﬁ_ Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagao.

=

Assinatura: [ 7] Paciente | ] Responsével-

T a : i
{.dlew €l9cz BLw:E |
DEVE SER PREENCHIDO PELO wg;u Gl T BLli — |

Certifico que expliquei detalhadamente a este paciente, ou ao seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,
riscos e suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito que o paciente / responsavel
compreendeu todo o que expliquei.

Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA - CRM 2156

MedicWare Pagina 1 /1



. . Hospital Memorial de Natal
..I.' Hospital Memorial JME:LELMRHNE.Q?E-TmGL-NATAjN.

540 Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
h salfalrwmail foan ke
FICHA DE INTERNAMENTO Data: 02/04/2016 08:23
Dados do Paciente ot
Paciente. NILTON CESAR BENTO Registro: 133952
Num. RG:1228183 CPF: 838.185.024-04 Nascimento: D4/03/1972 47 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Endereco; CORONEL EZEQUIEL MERGELINO N.; 347 Bairro; CENTRO
Cidade : TANGARA UF: RN CEP: 59240000 Fone: 84998024893
Profissdo;. PESCADOR ARTESANAL DE AGUA DOC Mae: RITA FELIX DE PONTES
Dados do Internamento
Niim, Intemamentad Entrada; 02/04/2019 8:22  Previsdo saida. , 03/0412018 11:00  Afendente: VANUZANB
Convinio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS. T09607614280477
Médico - D% EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 m_m
Termo de Responsabilidadke =~~~ =
Data/Hora Alta: Motive:
Data da Baixa: No. de dias de hospitalizagior—— No. de US:
Dac. Apresentado: Diagnostico Definitivo:
Procedencia::

Histdria da Doenga atual;

Interrogatorio sobre diversos aparelhos:

Antecedentes pessoais:

Antecedentas familiares:

Estado geral.

Ap. Cardiorespiratorios;

Ap. digestivoa: —
. i

Ap. Locomotor e Neurologico:

Ap. Urinario @ Ginecologico:

Impressdo geral:

Conduta:

MedicWare Péagina 1/1




0210472019 SISRES HI - Servidor de Producso

Cadigo Solicitagio: 279854885 MOmerp AlH: 241910023413-3
IOIETIPICACAL BA USIDADE
Unidade Solicitante: CHES:
HOSPITAL MEMORIAL 2408252
Unidade Exsoutante: CHES:
HOSPITAL MEMORIAL 2408252
Logradours, Endareco, N? , Complamants, Bairro Municiplo Exscutante
AV JUVENAL LAMARTINE - 979 = = TIROL NATAL
cantral Reguladora NATAL
Dsta de Solicitacio 18.03.2019 - 10:45:09 Oparagor LUCTHAR
Data de Autorizacio 18/03/2019 - 10:54:18 Oparador 637213924 34CRISTIANA
Data de Reserva 19.03.201%9
Data de Internaces 19.03.2019 Operador 181296622041 UCIMAR
Data Prevista de Alta 02,08, 2046
Data de Alta 19/03/2019 - 05:56:13 Operador 1A175R62 2 04LUCTMAR
Motive da Alta 1.1 ALTA CURADD ’
Dbl DO PACIRZNTE
CNS:;
0960761480477 _
Nome do Paciente Mome Social/ Apallda:
NILTON CESAR BENTD =
Home da Mae Naturalidade:
AITA FELIX DE PONTES TANGARA - RN
Sexut Raca: s
MASCULING AMARELA,
Data de Mascimento: Tipa Sangulneo:
04/03/1972 (47 anos) S
Tipo Logradowro: Logradouro: Complemento:
SITio SETOR VARZEA DO MILHO
Numera: Bairro: CEPy
RUIRAL 55240-000
Pais de Residéncia: ’ Municipio de Residéncia: UF:
BRASIL TANGARA RN
Telefone(s):
BADOS DA DOLICYYACAD
CRF do Médico Solicitants: Haome da Médico Solicitante: Status da Sollcitacho:
19561917807 : HELIO RUBENS POLIDO GARCIA APROVADA
CPF do Médico Executante: Nome do Madico Executante:
18561917807 HELID RUBENS POLIDO GARCIA

Diagnéstico Inicial - CID:
ME40 - DEFEITO DE CONSOLIDAGAD D FRATURA i
Cardter Classificaghbo de Risco

10 - Eletiva Prioridade 3 - Atendimento elative
Cliniea: Clinica Complementar:

ESPEC - CIRLARGICO - ORTOPEDLIATRAUMATOLOGLA Nenhuma

procediments Solicitado: codigo:

OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIALS 0415020034

LAVDO TECHICU § JUSTIFICATIVA DA INTERMACAD
Principals Sinals ¢ Sintomas Cinlcos:
PACIENTE COM DEFCIT FUNCIDANL POR CONSOLIDACAD VICIOSA DO ANTEBRACO QLJEI\‘.DG SPOS RETIRADA DE FIXADOR EXTERNOD /ud>

Principais Resultados de Provas Diagndsticas:
RE+EF

Condigdes que Justificam a Internacio:

TRATAMENTO CIRURGICD FARTURA VICIOSAMENTE COMSOLIDADA DOS 05505 LONGOS + OSTECTOMIA + ENXERTO
PoadCRu

Motivo de Impedimento do Regulador:

Asginatura e Carimbo do Médico: (examinador) CRM: Data de Solicitacio:

18.03.201% - 10:43:09

Data da Extragio dos Dados: 02/04/2019 08:03:33



05I04/2019

Codigo Solicitagao: 279854885

SISREG Il - Servidor de Producao

Nimero AIH: 241910023413-3

15 AT 1L B0 B VETDANDY
Unidade Solicitante: CMES: Voo 2
HOSPITAL MEMORIAL 2408353
Unidade Executante: CHNES:
HOSATAL MEMORIAL 2408252
Logradouro, Enderega, MY, Complemento, Bairro Municiplo Executanic

&Y JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL MATAL
Central Reguladora MNATAL
Data de Solicitagio 18.03.2019 - 10:45:09 Opearador LUCIMAR
Data de Autorizagio 18/03/2019 - 10:54;18 operador 63721392434 CRISTIANA
Data de Ressrva 19.03.2019
Data de Intarnacso 19.03.7019 Operador 18129862 204LUCIMAR
Data Pravista de Alta 02.08. 2046
Data de Alta 19/03/2019 - DA 5613 Operador 181 2586 2204LUCIMAR
Mative da Alta 1.1 ALTA CURALCOD

toatptsds IMG P AP0 1R
CMNS:
7096076142804 77
Nome do Paciente Nome Soclalf Apelido;
HILTOMN CESAR BENTO =
Mame da Mae Naturalidade:
RITA FELIX DE PONTES TANGARA - RN
Sexa: Raca:
MASCULING AMARELA
Data de Mascimento: Tipo Sanguines:
04/03/1972 (47 anas) e
Tipo Logradoura: Logradoura: Camplementa:
SImo SETOR VARZEA DO MILHD
Mumero: Ealrro: CEP;:

RURAL 59240-000

Pals de Resldéncia: Municipio de Residéncia: UF:
BRRASIL TANGARA RN
Telefona(s):
LaSDS bi SOLISITACAD
CPF do Médico Solicitante: Mome do Médico Solicitante: Status da Solicitagho:
19561917807 HELIO RUBENS POLIDO GARCIA AFRDVADA
CPF do Médico Executante: Hame 46 Médico Executante:
19561917807 HELIO RUBENS POLIDO GARCIA
Diagnostico Infcial - CID:
MB4D - DEFEITO DE CONSOLIDACAD DA FRATURA
Carater Classificagio da Risco

10 - Ehstiva Prigncace 3 - Atendimento eletivo
Clinica: Clinkca Complamentar;
ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Nenhuma
Procedimenta Solicitado; Cadiga:
DUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUEMCIALS 04 15020034

B0 TECNS § JUSTIFICATIVE DA IWTEisntio

Frincipais Sinais @ Sintomas Cliniene:

PACIENTE COM DEFCIT FUNCIOANL POR CONSOLIDACAD VICIOSA DO ANTEBRACO ESQUERDO APOS RETIRADA DE FIXADOR EXTERND /td>
Principals Resultsdos de Provas Dlagnosticas:

RX+EF

Condigoes gue Justificam a Internagiio:

“RATAMENTD CIRURGICD FARTURA VICIDSAMENTE CONSOLIDADA DOS D5SS0S LONGDS + OSTECTOMLA + ENXERTD

PR ]

Motive de Impedimenta do Regulador:

Assinatura e Carimbo do Medico: |examinsdar) CRM: Data de Solicitacio:

18.03.2019 - 104509

Data da Extragio dos Dados: 05/04/2019 11:45:52



DH04/2019

Cédigo Solicitagdo: 279854885

[EETIFSLALAD 08 WIDADY

SISREG il - Servidor da Producan

MUmero AlH: 241910023413-3

Unidade Solicitante: CMES:
HOSBITAL MEMORIAL 2408252
Unidade Exacutante: CHES:
HOSFITAL MEMORIAL 2408252
Logradourn, Enderego, N® , Complamenta, Balrro Municiplo Executanbe
Ay JUVENAL LAMARTIRE - 99 - - TIROL NATAL
Central Reguladora MATAL
Data de Solicitagdo 18.03.2019 - 10:45:09 Operador LUCTHMAR
Data de Autorizagao 1B/U3/2019 - 10:54:18 Dperador GITZ1IFTAFACRISTIANA
Data de Ressrva 19.03.2019
Data de Intarnacuo 19.03.2019 Opersdor 181259862704 UCIMAR
Cata Prevista da Alta 02.08.2046
Data de Alta 19/03/2019 - 06:56:33 Operador 18129862 204LUCTMAR
HMotive da Alta 1.1 ALTA CURADD

it D0 PACHANTE
CNS:
F0SE0TEL42E0477
Home do Paciente MNome Socialf Apelido:
NILTON CESAR BENTO o
Mome da Mba Naturalldade:
RITA FELIX DE PONTES TAMGARA - AN
Sexo: Rage:
MASCULING AMARELA
Data de Mascimento: Tipo Sanguines:
04/0%/1972 (47 anns) o
Tipo Logradoura: Logradouro: Complementa
SITIG SETOR VARZEA DO MILHO
Mimero: Bairro: CEP:

RUAAL §9240-000

Pais de Residéncia: Municipio de Residéncla: UFs
HRASIL TANGARA UL
Telefone(s):
TG D BOLITYT SR
CPF do Médico Solicitante: Mome do Médico Solicitante: Status da Solicitacia:
19561917807 HELID RUFBENS POLIDO GARCLA APROVADHA
CPF do Médico Executante: Mome do Médico Executante:
19561917807 HELTC RUBENS POLIDO GARCIA

Diagnostico Iniclal - CID:
Ma40 - DEFEITO DE CONSOLIDACAD DA FRATURA

Cariter Clagsificagdo de Risco

10 - Eletroos Pronidade 1 - Alendimento dletivo
Clinica: Clinica Complementar:

ESPEL - CIRURGICD - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA MEnRLmA

Procedimento Salicitado: Codiga:

OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIALS CA15020034

LAVGD TRCNICD 1 JSTIFICATIVA DR IUTeRNasAo

Principais Sinals a Sintomas Clinicos:

PACIENTE COM DEFCIT FUNCIOANL POR CONSOLIDACAD VICIOSA DO ANTEBRACO ESQUERDO APOS RETIRADA DE FINADOR EXTERNG /td=

Principals Reésultados dé Provas Magnosticas:
RX+EF
Condigdes gue Justificam a Internacio:

TRATAMENTO CIRURGICO FARTURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA DOS OS505 LONGOS + OSTECTOMIA « ENXERTD

PRSI EC S
Maotiva da Impadimanta de Regulador:

Assinatura e Carimbo do Médico: (examinador)

CRM: Data de Solicitacio:
18.03.2019 - 10:45:09

Data da Extragdo dos Dados: 05/04/2019 11:45:52
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L k* ' Rio Grande do Norte m'

Beorviarts = Secretaria Municipal de Satde - Tangard/RN M
: muﬂ-mnm-mc-nm-w-mw
CNPLMF N* 11L.295.07L/0001-85 e L

AUTORIZACAO DE AlH
Registro n° 13/2019 : 19 dem de 2019.

Encaminho a essa Unidade Hospitalar, Hospital Memorial Sio Francisco, o
paciente Nilton César Bento, portador do SUS: 898.0023.7521.4252, CPF: 838.185.024-
04 RG: 1.228.189 residente na Rua Coronel Ezequiel, N"347, centro — Tangard/RN. Para
intervencdo na especializagiio de tratamento cirirgico de fratura viciosamente consolidada dos
ossos longos - OSTECTOMIA DE 0SS0S LONGOS; ENXERTO 0SSEO - COGIGO
04150200269 - (0408060590- 0408060174~ 0408040211) j& que a nossa unidade de saide, o
Hospital Maternidade Santa Terezinha, ainda ndio dispde dos devidos procedimentos.
Assim sendo, autorizamos transferir em favor deste hospital a AIH - autorizagio de
internagio hospitalar do nosso municipio, ainda no banco de compensagéio da SESAP-RN,
para que seja viabilizado o referido internamento.

Tangara 19 de margo de 2019.

& Rio Grande do Norte . ﬁf -
*.'...-:‘" « Secretaria Municipal de Saide - Tangara/RN Wﬁ“‘
&ﬁ Avenida Jolko Ataide de Meio, 3n - Genire - Tengard/RN - CER. 55.240-000 !
CNPI/MF N® 11 295 07L/0001-A5 et e

AUTORIZACAQ DE AIH

Registro n° 13/2019 Tangara /RN 19 de m 2019,

Encaminho a essa Unidade Hospitalar, Hospital Memorial Sio Francisco, o
paciente Nilton César Bento, portador do SUS: 898.0023.7521.4252, CPF: 838.185.024-
04 RG: 1.228.189 residente na Rua Coronel Ezequiel, N°347, centro — Tangard/RN. Para
intervengdo na especializagio de tratamento cinirgico de fratura viciosamente consolidada dos
ossos longos - OSTECTOMIA DE 0SSOS LONGOS; ENXERTO 0SSEO - COGIGO
04150200269 - (0408060590~ 0408060174~ 040804021 1) ja que a nossa unidade de saude, o
Hospital Maternidade Santa Terezinha, ainda ndo dispoe dos devidos procedimentos.
Assim sendo, autorizamos transferir em favor deste hospital a AlH - autorizaciio de
internac@o hospitalar do nosso municipio, ainda no banco de compensagio da SESAP-RN,
para que seja viabilizado o referido internamento.

Tangard 19 de margo de 2019.




P Hospital Memorial
Sé&o Francisco

PACIENTE: NILTON CESAR BENTO
MEDICO RESPONSAVEL THEREEB. - €y ALDC

ORIENTACOES PARA INTERNACAQ

Data da Internagao: 19 /03 /2019
Chegar no hospital as: 11:30

Para intemacao sera necessario os seguintes documentos:

RGICPF/Cartdo do SUS/ Certidao de nascimento
Certidio de casamento (Civil ou vitva (o)
Comprovante de residéncia

Todos 0s exames

P PR IMENTO CIRURGICO

Alimentagdo até 06:00 hs da manha

Depois n&o tomar nem agua

Alimentaggo até 00:00 hs da noite anterior a0 procedimento
Depois ndo tomar nem agua

Jejum de B hs

Obs: Horario de visita:
Enfermaria das 15:hs 4s 16:hs apenas dois visitanies por dia.
Sempre com roupas comprida e sapato fechado.
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o GOVERNO DO ESTADO DO RN - SECRETARIA DA sAUDE PUBLICA

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
UNIDADE DE GER EMCIAMFHTO OE VAGAS. - v
ENCAMINHAMENTO

[PaciENTE: | T-j Aﬁhmg (;,-m:-l n‘_ﬂ,_g:'_ | SENHA; ]

DIAGNOSTICO 4 AN '
SETOR DE ORIGEM Hu/ (s

AUDITOR AUTORIZADOR )
DESTIND WFE kd I Sk :d
| DATA 1 MIo?l{1

RECEPGAC PELD HOSPITAL

[ ] aceima [ ] recusapa ﬂﬁef}&}/ "

Assinatura Responsavel

5 peh—




_I_ Hospital Memorial

Sao Francisco

ORIENTACOES GERAIS - As seguintes orientagdes visam seu maior conforto e
seguranga : )
A) PRE- ANESTESICAS:

. JEJUM PRE-OPERATORIO:

1. Alimentos solidos, pastosos e leite de vaca: ATE 8 HORAS antes do horario previsto para
cirurgia ou exame;

> Leitel Formula infantil (NAN 1, NAN 2 ou outro): ATE 6 § antes do horéric previsto para
cirurgia ou exame,
3. Leite Materno: ATE 4 HORAS antes do horério previsto para cirurgia ou exame,

4. Agua: ATE 2 HORAS antes do horério previsto para cirurgia ou exame.
2. Orien es:;
2. Comparece 1 HORA antes do horario da cirurgia ou exame acompanhando por maior de idade
responsavel;
3. Retirar todas as joias, proteses, oculos, lentes de contato, maquiagem, batom e esmalte das
unhas,
4, Se possivel fazer a barba;
6. Medicagoes :

B) POS- ANESTESICAS;

As seguintes orientagdes Visam sua protecao e seguranca no periodo em que estara sob efeito
residual de anestésicos utilizados durante a cirurgia ou exame. Assim, nas 24 horas seguintes a
sua cirurgia:

1. N&o dirigir veiculos automotores ou operar equipamentos pergosos,

2. N&o enjerir bebidas alcodlicas ou drogas ilicitas;

3. Evitar tomar decisdes importantes, fechar negocios ou assinar documentos;

4 Se tiver recebido anestesia em algum lugar dos membros, mantenha-o protegido de objetos
quentes ou cortantes até que o mesmo volte completamento a sensibilidade;

5 Se tiver recebido, raguianestesia, contate o servigo de anestesiologia caso sinta dor de cabeca
ao sentar, levantar ou qualquer outro ﬂnﬁﬂaqummrmmmumtm
anestésico- cirirgico:

ALTA HOSPITALAR SOMENTE S A M NTE
MAIOR DE IDADE

7. Telefone para o contato :

(84) 3133-4200 Hospital Memorial de Natal.

Av. Gov. Juvenal Lamartine, 979Tirol, Natal - RN, 59020-130



I | || I ' l ] |
Sao Francisco
Termo de consentimento informado para procedimento anestésico

( Consentimento informado norma técnica resolugao SS- 169 DE 18/06/96)

1. Autonzo anestesiologista credenciado pelo Hospital Memorial, a realizar na minha pessoa
procedimento anestésico.

2. Entendo que néo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que seréo
utilizados todos os recursos ,medicamentos e equipamentos disponiveis no Hospital; para ser
alcangado/obtido o melhor resultado.

3. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento efou cirurgia, incluindo transfuséo de
sangue e hemoderivados, em situagbes imprevisias que possam ocorrer e necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

4. Documentagdo recebida ( ) N8o ( ) Sim. Qual;

|r Cunﬁhnu que recebi explicacdes, li, n:ﬂmpreendi e concordo cﬂ_:ﬁ n_.s irﬁ acima referidns}
| €que me foi dado a oportunidade para anular quaisquer espagos, pardgrafos ou palavras com os
| quais ndo concordasse; '

|
i ( ) Paciente ( ) Responsavel
|Numel.egivel?‘r.f¢h-’tf£f Cerel fuars Assinawraf Vo Ley €30 4, " 4_:;..

| Grau de parentesco: (RG):

'NatalRN: ___ Hora:

S . = =

B Deve ser preenchido pelo anestesiologista |
Expliquei todo o procedimento anestésico/ sedativo ao paciente a cima identificado, ou ao seu

- responsavel, sabre os beneficios,riscos e alternativas, tendo respondido s perguntas formuladas ‘

- pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ ou seu responsavel estd em |

! condi¢des de compreender e o que lhes foi infarmado. ‘?

' MM I Y N
e P ot e ¢ 1) 6\ 100 )
g Al 0

Dt "
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£ CONSENTIMENTO INFORMADO

Por este instrumento paricular o (a) paciente NILTON CESAR BENTO ou seu responsavel Si.
(a) , declara, para todos os fins legais, especiaimente do disposto
no artigo 39, V1, da Lei 8.078/90 que d4 plena autorizagdo ao (&) médico(a) assistente, Dr. Hélio Rubens Polido
Garcia, inscrito no CRM-5500 / RN para proceder as investigagdes necessarias ao diagnostico do seu estado de
sa(de, bem como executar o tratamento cirdrgico designado “Tratamento cirlrgico de fratura viclosamente
consolidada + Osleclomia de oss0s longos + Enxerio 0sseo”, e todos 05 procedimentos gue o inciuem, Inclusive
anesiesias ou oufras condutas médicas que tal ratamento medico possa requerer, podendo o refendo profissional
valer-se do auxilio 0e outros profissionais de sadde. Declara, outrossim, que o referido médico, atendenco ao
disposto nos arts. 22° @ 34°do Codigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 e apds a apresentacao de
métodos altemativos, sugeriu o tratamento médico-cirirgico anieriormente citado, prestando informacoes
detalhadas socbre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora
autonzado, especialments as que se seguem:

DEFINIGAOQ: a cirurgia tem o objetivo refazer o alinhamento dos ossos envolvidos nos planos sagital, coronal e
rotacional, mantendo-os nesta posicdo araves de fixagdo por hastes, placas, parafusos, fios ou pinos

COMPLICAGOES:

1- Infecgdo, edema (inchago), hematoma, deiscéncias (soltura de pontos)

2. Rejeicao do metal

3- Necrose de pele e misculos

4- Sindrome compartimental pode acontecer anles e depois de ser operado. Este problema deve ser resohido

nas primeiras 6 - B horas, e caracteriza-se por dor intensa, cianose (roxiddo) dos dedos e amorlecimenta, O

médico deve ser informado imediatamente se isso acontecer.

5- A ndo consolidagdo da fratura, pseudo artrose, pode acontecer em qualguer caso Normalmente & resultado da

soma de varios problemas principalmente das caracteristicas da fratura, grau denutricio do paciente, gualidade

da vascularizagio do local afetado.

- Limitagdo de movimenta articular e diminuicio de forga sAo oresultados mais comuns

7- Complicagdes da drea doadora de enxerlo dsseo, a depender da decisdo meédica Intra-operalona paia melhor

local a ser retirado 0 enxerto, Incluindo infecqdo, dor persistente, neuroma incisional (dor em chogue)

B- Dorméncias e formigamentos (parestesias), na maioria das vezes é transitdrio e ocorre em aproximadamente

metade dos casos.

8- A NA0 recuperagao 1otal da fungao e perda total da funcdo pos-cirGrgica

10- Mecessidade de nova cirurgia ou cirurgias complementares para atingir objetivo final.

11- Possibilidade de cicatrizes com formagio de queldides (cicatriz hipertréfica-grosseira),

12- Ocorréncia de lestes nervosas, como ruptura parcial, estiramento, ruptura total, devido ao acesso cirurgico

complexo 2 alastamenio Necessanos para realizar a cirurgia.

13- Dor Complexa Regional (ocorre em 10% dos casos): quadro onde ocorre dores intensas, alleragdes troficas

de pele, osteopenia regional, sudorese profusa e atrofia muscular e de tecido celular subcutanec. A grande

maloria das vezes estA relacionada com ansiedade, depressfio ou alteragBes psicolégicas do paciente

14. Lesbes nervosas e vasculares devido ao garroteamento do membro para operagbes com 0 membro
exsanguinado. Estas lesdes ocorrem eventualmente e s&0 temporanas.

15. Lesfes nervosas e vasculares, com perda funcional total de movimentos

16. O resultado final esperado para esta lesdo & de 12 meses, em media. Nio se espera recuperacaoc total

17. Necessidade de enxerto 6sseo. Pode ocorrer reabsorcio do enxerto

Declara anda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quals entendeu perfeltamente e
aceitou, compromissando-se respeltar integralmente as instrugbes fomecidas pelo(a) medicola), estande ciente
de gue sua nao observncia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). Declara,
iguaimente, estar cienle de que o ratamento adotado ndo assegura a garantia de cura. e gue a evolugdo da
doenca e do tratamento podem obrigar o(a) meédico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo gue,
neste caso, fica o{a) mesmo(a) autorizado(a), desde ji, a tomar providéncias necessdrias para tentar a solugio
dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos
terapéuticos alternalivos e estar atendido em suas dividas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.
Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagbes sobre 0s mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste
procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacio,

Matal, 26 de fevereiro de_2018 .
Ntlan épne ot bl i

Ass. do(a) paciente Ass. do{a) resp. pelo{a) paciente Ass. Yola) médico(a)

AGn: RGn® CRM: 5500

Nome o Nome Nome: Hélio R P Garcia
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«  @9VERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secrelara de Estado da Saide Publica
vospital Monsenhor Walfredo Gurgel

Pronto Socomo Clovis Sarinho
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE INTERNACAO /| AUTORIZACAO HOSPITALAR

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO &=

AR |

1 - ESTABELECIMENTD

/ 4/{’

2 - CHES

L g,a f;’ (20
DO EXECUTANTE

N L T:_‘.'\I ‘-' r"."‘.'.'-'l r.,-"

or e

4 - CHNES

"

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

Is= [ —_
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; -
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F_— M* DU PROTOCS

e e B~ DATA DE NASCRALNTO T MASCUUMD 1 |
' e T i = S a4 - T

SH8 a3 S5 a5 De-C3_ w2 | He A | :

10— NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 = TCLEFORIE D CIAdTATO
wRiF=Z fwiie by ACC 4 .__‘-“C i _— [ ':

12 - ENDERECD (LA, W7 3 ¥ S
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LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

T ———————
17— PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS GLINIGOS

Frar i
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[Ta-coNDIGOES GuE mm—mnw
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18 - PRINCIPAIS RESULTADCS DE PROVAS DIAGNOS TICAS [RESULTADDS COS EXAMES REALIZADDS)
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PROCEDIMENTO SOLICITADD
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~
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PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIQ| ENCIAS) ng. D
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36 ) ACID TRABALNO TRAJETD
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52 guys - SISTEMA UNICO DE SAUDE|

o S SAEVBUC, | AUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO HOSPITALAR 5

IDENTIFICACAQ DQ PACIENTE
5 - NOME DO PACIENTE
NILTON CESAR BENTO
_mﬁrmmmmuws 8- DATA DE NASCMENTO 3. 5EXO |
*ﬂlwnHo 144 9 044+ CLI03) 32 M

AN dﬂ Alonles
COTRUA W)
) ol .al,m"' ;éééfl‘ﬁt;“hc
- 15-UF

Cenht: Ki

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
17 - PRAMCIPAIS SINAS E SINTOMAS CLINICOS e T

Paciente com défeit funcional por consolidagéo viciosa do antebrago E, apds retirada de fixador eﬂdruf
i

Necessita cirurgia E, 1

75 - COMDICIES GUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ . : i' ?
Necessidade cirlrgica 1~ :

' i ¢

Exame fisico + RX F’

55 BIAGNOSTICO TNICTAL 37-CI0 10 PAINCPAL 7 001 P  ———
Consolidag@o viciosa ME4 b
PROCEDIMENTO SOLICITADO 5%

e AL . Wmﬂ i’

T ratmmento cinar gu:u de tmtu.m viciosamente INTERNAGAC bl
consolidada dos essn fongos Dr Hélio Rubens Polido Garcial® |

. t'a:lncmm_m de ossos longos 25 0T ITAGAO ' ' i. :

- k= 4 H ‘

75~ 0b B0 PROCEOWENTS (408060590 )il
0415020026  -0408060174 i

- 0408040211 %8, mcﬂusa}fﬂ;

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ik
33 -CNP) 34« N* DO BiL % - BONUS g

32 . | | ACIDENTE DE TRANSITO !

35 - | ) ACID. TRABALHO TIPICO 37 -CNFPJ 33- 40 - i
38 JACID. TRABALHO TRAJETD :
43-{ } CID. 10 PRINCIPAL ICACAD MEDICA LEGAL I3
22-( ) CID. 10 SECUNDARIO -0 ) u .| JGRAVE  46-( )GRAVISSIMA

N AUTORIZAGAQ
48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO 30 - HOME 0O PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE 54 " DAAUTORIZAGRG DA INTERNAGAD
AVALIAGAD HOSPITALAR (AlH) _

47 - OT. AUT. ) ! g1 DT AUT ! 1




1N Huggital Memorial de Natal
et AV MLMME.E?B-THDL-MMH
HGEPITAL??EWAL Fone: :B-ua'l.'i:'r-ﬂm[ Fax E-mmz-izn
b e S Ay s hmemonal@veloxmall com

' Dados do Paciente
Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952 Num.Internacso: 3
Nascimento: 04/03/1972 47 anos Data Internac3o: 02/04/2019 08:22:06
Acompanhanie; Parentesco:
Endereco para Comespondéncia: -
Endereco:
Cidade : Tangara
Harrro

Ccorréncia

Durante o acolhimento o usuario informou que trauma foi ocasionado por acidente de
moto

Evolugao do Pronturio:

X - Paciente/Acompanhante recebeu(ram) orientacées a respeito das Normas Hospitalares.

Observagdes:
Ciente das normas hospitalares,
sala 01

CONDUTA Ti

- Nio & pesmitida ammmmmuumnénmhwﬁa:mhwdn mumamumw'.u g nulicio plansjs
slimentagio adequada oo exteds dé saute do paciente. ’ i =

- Figa siénoo nas enfermarnias, Am&hdlhmmwremmawmm

JESSICA ALEXANDRE DE ARAUJD
CRESS - 4824

Pixeon - 05/04/2019 11-48 {U267/ASSIST6.0) rT——



DESCRICAO DO ATO CIRURGICO .

Hospital Memorial
- =i Nome do Pacienle  NILTON CESAR BENTO
Sa0 Francisco e R “
= . Registro. 133852 2] i

Disgndstico pré operatdrio: :
Cédigo do procadimanto l:ln.urghl realizada ‘
(408060190 NGO'S EXC p.m GLOgP ‘
0415040035 Wﬂm Ry
Qa0BOZOA07 MMMM% s |

Equipe clrargica:
Crurgide. _EDUARDO LOPES DE SANTANA

Anesiesiologrsta _ELIANE MARIA DOS SANTOS PINHEIRO

2417

instrumentadar _EDUARDO

Grau de Contaminagio:
Profilaxia Antimicrobiana:
Anatomopatologica: E_&EQEEM ANTEBRACD
Exame: NBo se aplca

Descrigho dos Materiag especias utilizados:

l_qf.m

l:;nmmunqm Descricat dos Imalifids especiais ulllizauos

Fnsace FXTEMNG 0

Descrigdo da cirurgia:

PAG_E.EIE_EMEQ—H-‘L‘P E.EM EE;IHQ&(}!M@LET& u& ﬁECRE c,ﬁ-u PURULENTA DO ANTEBRACO DISTAL ASSERSSAE
RATORID OTOMIA DE CONS A DEBRIDAMENTO DE MATERIAL

CRM 2156 - EDUARDO LOPES DE SANTANA
C20aEY 14 22 82

—— e

PH-H-':-.\

m—_—— —

S e — e



! Hospital Memoril

*rﬂ Fia llfl"-lu:

. i

Hospital Memorial de Natal

nmemarnali@veloomail com by

AV JUVENAL LAMARTINE 979 - TIROL - NATALRN
Fone (84)3133-4200 ! Fax :u;mzqzzs

Dados do Pacients

BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA e

Paciente NILTON CESAR BENTO NILTON CESAR BENED0 133952 iH 3
[ Cirurges Healizas ) =R SR = A A |MI
GESEADAMENTO CIRt =051 EQTOMUAs TRAT CIR FRATURA VICIOSAMENTE COMSULIADA DO ANTEBRAGD E5Q Rt L] 2
Cirurgido T- Musmiliar 7 Buitiar Aneslussniogir _ﬁ_!'ﬁl:l. i'ﬂlﬁ'ﬂ'ﬂ .
- D Anestesivlogia =14 ACA-
- MIT
HORA
|-I EF 1000 ML
|| RINGER 500 MILY2
u
a
=]
I
_ JECG
o] T |
njpec
't Lo
Sp0Z
ETCO
200] |
| o 1. y
180 3 , 4 b
1 I
vV P Sist i \ i
0 g oy
A P DiasL
130 . _1].
= Pl il / i L
& FC o Eil “t . :,_
¥ 11 i C 7
| X PAM a7 1"
| 60
|
|
{ .| T
| ‘\‘: g
i F.2) N 5 365 O [
= i ] = e - ; - .
q.ﬂm Laboralonials | TECHICA ANESTESICA: 8L0QUEID DO PLEAD BRAGUIAL FOR 14 ALEMICA LOW SEDAGAD
Farh? BLOCUEID PLEXD BRACUIAL TIPEY A W R S F ol :
Hgm LOCAL DA PUNCAD 5 EMESCALENICD LATENUIA 2 wn !
Ty 1 NIVEL ANESTESIA AU AN TR
[ Palid || BLOOUEID MOTOR:
[T TeF] 114
= | POSIGAD: Antes Depors
e | aPARELHO
[
- TECMICA_ sBERTL
a ONIGENAGADINTUBAGAD: CATETER NABAL
it TRAUMATICANAC ot il
T T i | SONDA w v b
FADAIGLAN | VWG | 1 CUFF
TeEAE ] oEs || | mOugAo:
GimORF vIG MANUTENGAD.
BUFENTANIL | TOWeE
.%'jﬂ-um-— CONDIGAD FINAL. Bos REFLEXOS: SiM CONSCIENCIA: =m ;
CHTRECUATD G BALANGO OBSERVAGOES -]
FFRGPOTAN L
FETETRA P QXIGEMID UM L ITRD PORMIN ¢+ JELCO M0 HONITORZAGAD DXMETRD CARMOESTMST Bl f TATFTRE wA%A
TRRERR | WG
'ﬁ?-'m 1] i
THIFROMA G |2
TARIR g |1 { ‘ ‘/ Q-/ |
D KAMETA; 1 N
[TCRT TG e [t L- L- \
(DAL RO | W M
ROFVACAMA |10 1ER e
K OCAINA 2 14 1FR
[' (s
I - DURAGAD: 1 H 20 Wik IMICHO: 12:30 FIMAL. 13:50 o

Ing
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PROTOCOLO EXPURGO - 2019

PACENTE ¢ e B 29
cmﬂﬁﬂr_\» 7 Wﬁq_& Pﬁgib&w -ﬁLm

EIIQUET
ﬁiﬁme ik LA e ; STHYKER VERUE
: s LOTE: 175 LOTE: 174
[ U QOPGAS: 10 ¢ BISTURE ':'TDP\:AE 0 QD PGAS: 3
| DATA: 30/3H19 DATA. JLU4"2y DATA: D100 13
! VALIDADE: 26v08/1s unq.mnpf it Ly o| vaLoace: s
|' Resp Preparo: TECIANA Resp Preparo, (VAN Resp.Preparo: KEILIANA
| WAL L WAHHAS mcl PHETA
| LOTE: 188 LOTE: 182
| QTD PCAS: 29 QTD PGAS: 12
DATA: 3040318 DATA: 28/03(18
VALIDADE: 28/08415 VALIDADE: 24:08/19
Resp Frepare: AMDERSON R Prpaia: KEILILNA
mCENTE: T e
NTE: R DATA:
CIR G L e ——— B
I:Ill l,.i.ﬂ e - TEC:
ETH]UEEAS. a T e, T
i
;
PACIENTE: - o N i
L T o i DATA:
| CIRURGIAO: .
it RGIA o | & N TEC:
.ETI’QUE'ES. - D = R



ah

Comprovante de Alto Custo () Comprovante de Material Estéril (¥
HOSPITAL g gﬂ\"lﬂﬂlﬂl
EEPE =g e e ST,

raene_ (VO € 2ot By

cingito 0 B F oy oly

recetimeno FAOIINA_ 08 Qi) 19

CAIXA: MAO Cl GARRAS
QUANTIDADE 29

W TIDADE: 12
DATA: 3agvoaing VALIDADE: z6/inai1g o DATA: 280315
DICO MEDICO"

OTE; 162
Resp.Propare: anpERson MEMORIAL <

HespPreparo: KEILIANA
Resp.Tec.: Enf* Graciele Aratijo
F lu,uum Fetaril m,-;-. a I.l-.q,-g ]

Resp Tée: gpp Craclele Araijo
Frocessg Esterilizachn & Viipur aﬁtmﬂl.l’u

" Saa s o

E
uELmE L ' E
.

J

Resp.Preparo. TECIANA MEMORIAL
Resp.Téc.. Ent Graciele Araiijo

P-ucass&Estaluhuqlu é Vapor saluade

r.nn|
C 19 | 03

Enfermeiro(a) e/ou Téc, Faf

CAIXA: STRYKER VERDE CAIXA: LAP OO
UANTIDADE: 3 IUANTIDADE: 9 .
DﬂTA EIHIM' 19 VALIDADE: 2HI0u1D DATA: Dli04al1g VALIDADE: 28/08/189 E
MEDICD MEDIC O
LOTE: 174 LOTE; 175
tespPreparo: ey ana MEMORIAL WSp.Praparo: pany MEMORIAL
Resp.Téc,: ene- ANDRESS KA LINE i Resp.Téc. ENF" ANDRESA KALINE
focesso Estaﬂrlugau A Vapor saturage 380 Esterilizagdu & Vapor saturado *

CAIXA: ORTOPEDICA PRETA E
VALIDADE: 2440919 :

CAIXA: RET. FI0 Azl R, o B
QUANTIDADE; 10 C/ BISTURE N* 04 P p—— o
DATA: 30/03/19 VALIDADE: 26/u9n15 20519 1[33 €0 10 1
MEDICO: m_.‘_.
LOTE: 167 — e

o I
‘10519 uaan*m 403
250518.153 3 0217 407

N* Rtg:-iij_g_-ﬁ'.lc
DHEM

Leito DA,

MEMORIAL

.,'0-319

200519 16/20315 154
& e =
0507

2 0318, i

0758 | *  a . |

Carimbo e Assinaturs
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A TERIALS CIRLIRTIE § o5
PR AN TS

.

r"

Hospital: MEMORIAL
Paciente: NILTON CESAR BENTO

Data da Cirurgia: 02/04/2019
Cirurgido: DR. EDUARDO LOPES

FEITO POR: TATIANE

;\—\%/

Convénia: SUS

Nimero do prontudrio: 133952

Céd. Produto

o1 ' FIXADOR (ANTEBRACO 3.0)

]

4] = — T |
11018-88-0000030 FDIADOR LINEAR PARA ANTEBRACO PTNO 2.0 mm ;
(LOTE. 36812  FAG: 12/07/2015 VCTO; 12/07/2010 |

ACO INOX  QTDE: 01 ESTERIL: OXIDO DE ml.suu]

REG. ANVISA NUM.: 80006480013 .
RESP. TEC.: FABIO LUIS GROPO - CREA: 25,922/0/FE |

PRODUTO DE USC UNICC - HAC REUTILIZAR - VER INSTRUCOES DE USO

ST SATROFACDIC IND. € COM EL [Pl pRTERESIoDS LTes
Rua Waris Rons Conluirn #a4 famiaw. 131
Bihe de JVamanada- PFEMsgail ERLF YIWED-8E4
= Hn-.rllrrl!I:!I:H-l-HII-III-.n:.l".nII.-uI

T

L [

——— S— i =

——

J. Parafuso

|
| Cortical 3.5 mm

1
- |

Parafuso

Esponjoso 4.0 mm

Parafusa
| Cortical 4.5 mm

—

J__

| Parafuso
Esp. R/:16 CURTA
|

q—]
]
Y

—_—




. .. Hospital Memorial de Natal
w.ﬂamm AV. JUVENAL LAMARTINE, 976 - TIROL - NATALRN
Sdo Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
- hmuriubnvaml.mn.hr

EEEE—————— BOLETIM DE SALA Data: 11/04/2013 11.01
Dﬂthﬂ do paciente h'—_“

Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133952
Convénio:sUs EsTADUAL N* 119.82178
Local - SALAOO3 Inicio: 02/04/2019 12-30 Fim: 02/04/2019 13:50
Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DI Cirurgia Principal
OSTEOTOMIA DE 0SS0S LONGOS EXCETO DAMAD E DO PE Mesma Via de Acesso
DESBRIDAMENTD DE ULCERA/DE TECIDOS DESVITALIZADOS Mesma Via de Acesso
Equipa: CRM  Especialidade CPF
Cirurgdia EDUARDO LOPES DE SANTANA 2168 ORTOPEDIA TRAUMATOLO 12411337434
Anestosists ELIANE MARIA DOS SANTOS PiNHERD 2417 ANESTESIOLOGIA ITBSEDA3ARA
Irstrumentador CARLOS EDuARDG MACIEL BEZERRA 1053524 TECNICO ENFERMAGEM OME840884%0
Circufants NAYARA SOARES DE OLIVEIRA foea1e  TECNICO ENFERMAGEM OBEIEI5401
MATERIAL MEDICAMENTOS
Codigo Descricao at™ UND Cédigo Descricio QT unp
AGULHA DESCART, 226 AGLUA PARA INJECAD 10ML AMPOLA 7 AMp
o Y oy OERCARTAEL Y} = 8148 CEFAZOLINASODICA 16 AMPOLA 2 unp
AT A UND TS CETAMINA ST S7TMG-ML 1ML FA (KETAMIN) 1M
W4I AGULHA DESCARTAVEL 40X1 ! UND 12784  CLOREXIDINAALCOOLICAQ 5% 00 MM
8428 BARBEADOR DESCARTAVEL 2 unp 12508 CLOREXIDINAAGUOSA 0,24 50 ML
Bl473  CATETER PAOXIGEMIO TIPO OCLLOS 1 UMD 1868 DEXAMETASONA AMGML 2 5ML AMPOLA 1 AMP
BpAn ELETRODO DESCARTAVEL 5 unp m gmmmm BE INJ 10ML (DRAMIN) ; ﬂ
:;:; o MACROGOTAS €/ FLEXIVEL ' Uno 6204  FENTANILA CITRATO m:.um T
EMWQH:E““H 100 CM 1485 mummm i AMP
57248 FDXADOR EXTERND B/ PunHO 1 ¥ MIBAZCLAM 15MG (SMGML) AMPOLA 1 AMP
f3m GAZE EST 11 FIDS T.5XT 5 ESTERIL 12 ppr 11304 RANITIDINA S0MC {25MGML) APoLa, 1 uND
S GORRO DESCARTAVEL 2 o 7886 w 1mﬁ:1;m1nm} 1 UMD
140 mzmummmuzwmw 1 Unp Bd1 mi S muz 00.0% 200 1 UnD
S8 LAMINADE miSTURI N.15 T UND ﬁ?& Mi“ﬁmmm : ﬁ
00145 LAMINA DE BISTURI N.20 1 ump
B840 LUVACIR DESC EST 75 2 pam TAXAS
2428  LUVACIR DESC EST RO s Pam
7 MASCARA DESC C/ ELASTICO z unp Codigo  Descricio
85308 MASCARA DESC C/ TIRAS 2 unp ST TAXAOXIGENIO $08 PRESSAD 114
S887  MICROPORE 2.5CM X 10 METROS 0 oy e A0 PRESSAD
&7 MICROPORE §.00M X 10 METROS 50 CM 91752 TAYA DE wmmm ANESTESICO §
s0821 MONONYLON PRETD 30 CIAG 3CM 3 Unp e Mnecunmmsrmm
5300 SERINGA DESCARTAVEL 10ML SEM AGULHA F T
83218 SERINGA DESCARTAVEL 20Mi SEM AGULHA L ST
B2drs SERNGA DESCAR TAVEL S| SEM AGULMHA 5 uND
8533 TOUCA CIRURGICA DESCARTAVEL 2 uUmp
W TRANSOFR 1 uNp

Picson - MALZ0ME 1701 T FrLiepen 8



Hos oital Memoria Hospital Memorial de Natal

AV. JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAL/RN

S&]Fr | Fane: {HHTH-IEWIF!: (B4)3102-1228 - Email: hmemorizifvelowmail com br
80 FINICISCO PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Data: 02/04/2019 14.28
ST e .. Dados do Paciente -
Registro- 133952 IH:3 Pacrent! NILTON CESAR BENTO

Nascimento: 04/03/1972 47 anos Internacdo: 02/04/2019 08:22:06 Leito: LEITO RESERVA 01

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

DURANTE E APOS 0 ATO CIRURGICO = : S

Tipo: E PLEXO Aneslesiclogista: DRY ELIANE

Tipo: oT NT 0 Cirurgido: DR. EDUARDO

Instrumentador: EDUARDO Circulante: NAYARA

Tipo curative: OCLUSIVO

Tem material para bidpsiaicultura: NAD

Inf.sarguinea: NAO Manitoragdo correta: SIM Placa de bisturi: SIM
Antibidtico profilatico?: CEFAZOLINA G2

Medicagio administradas:

!nlarmrrhuus!ﬂbsan ches.
PACTE i

FICHA DE CONTROLE DE IHFECQAO EM CIRURGIA
CONTROLE DE INFECGAQ EM CIRURGIA —

Pentencial de Contaminacao, Limpa

FPUOTo. G

NAYARA SOARES DE OLIVEIRA -
Téenicofs) COREM - 708819

Pixean - 02/04/2019 14:28 (US46/ASSIST6.0)

Pagina 1/ 1



]

- .1 Hospital Memorial de Natal | . e F
HOSWMUHHI AV JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATALIRN [ = 2% ¥
S&'D F Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Email: hmemaoralfiveloxmail com.br
1ancisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
. . . Dados do Paclente ST
Registro: 133952 IH. 3 Paciente: NILTON CESAR BENTD
Nascimento:04/03/1972 47 anos Internagio. 02/04/2019 08:22:06 Leito: LEITO RESERVA 01
ANTES DO ATO CIRURGICO 02/04/2018 10:00:00 COREN - 819960 - SARA BORGES LOPES DA SILVA

Doenga pré-existente: NAQ

Ha reserva sanguinea: NAQ Protese: NAQ  Jdias: NAD Membro e lade da cirurgia: MSE

Exame Laboratorial.  SIM Risco Cirdrgico: NAQ Raio X: PRE: SIM-QTD: 1

Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo):  NAQ Assinatura Responsavel

Outros Exames L :

-y@?D
” . COREN - 819960 - SARA BORGES LOPES DA SILVA
SRPA Ee N - ia: 'AMBIENTE
Oxigenotrefapia; -

Mivel consciéncia: QRIENTADO i paide: MAO Sudorese: NAD Tremores: NAQ
Acesso venoso: SIM Diurese: SIM  Aciandtico NAD

Hipotenséo: NAD Raio X de Controle: NAQ e e

Pixeon - 02/04/2019 14:30 (US46/ASSIST 6.0) Y



Prescricio Médica | Evolugio Clinica

\fl'n '
Ao @ a3y

Pacienle: NILTON CESAR BENTO |dade. 47 anos
H i i Convénior  SUS ESTADUAL Reg.: 133962 Prontuario:
ﬁ_ ﬂﬁtﬂ Mﬂ“ﬂlﬂl Unidade: UNIDADE NI Peso: 78,0 kg Altura: 1,79r
S0 Francisco Leito: LEFFO-RESERVADY 30D
Admisso.  02/04/18 08:22 0 dia(s) de internacdo
Diag.. §62 - Fratura ao nivel do punho e da miao| | Nota: As seguintes subdivisoe:
02/0412019 14:13 Horaros de Aplicagio 2156
1 DIETR LIVRE, ho dia oo (5D
soRG FISIOLOGITO 0,9% - SO0OML po  22:00
s 01 frasco, Via endovencsa, o8 er Jd noEas.
s CSFAZOLINA SODICA lg frasce ampcla Do 0030, o8: 00, §:00
Use: - frasco ampola, via endovenosa, 08 em UH p
horas. e YiCe
4t RANITIDINA 150ng comprimido po 185007 08:00
Ugc: 1 comprim-do, v-a oral, 12 em 12 horas. W‘mﬁ
<. DIPIRONA 500mg/miL ampola oo 19t00 e po:oo, Ue: 00,
+sg: 1 ampola, via endovenosa, 06 em 06 horas. 14100
DILUIR EM 8 ML DE ABD
f. MSTOCLOFPRAMIDA Smg/mL ampcela 2mL oo (5K
Uso: 1 ampola, vid endovenosa, Se necessario.
71 RIVAROXABANA 15MG comprimidc g0 22:00
R T LT AP T R compr imido
go: - comprim-do, via oral, Dese anica.
aéH APOS CIRURSIA.
'3 oo
3, SINALS VITAIS | SSVV = CTGE Iy 33 em 08 horas oo te:ge af  00:00, CEiih
A
L3 CURATINVG, Ao dia po
*1 =20NDA VESICAL DE ALIVIE { BVA V¥, Ee fnecassaric po  L5K) m
Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2156
Pixeon - 02/04/2019 15:30 (U551/ASSIST.6.0)/ (DWO:69) Pagina: 1/1



P

GuIc

pANHE l TARDE

CURATIVOSenwrr | M | T | N | SONDAS | M | T MEDICACOES ‘ M \

AVTEOJUPFILESDES TRAUM i
" LUVA ESTERIL (PAR) LUVA ESTERIL{par) | LUVA DE PROC(PAR)

LUVA DE PROC(PAR) LUVA PROC (PAR) ¥ SERINGA1CC -
GAzEpCTC/10) | | GAZE (PCT C/10) SERINGA Scc |
"MASCARA " [SONDA__N? _ SERINGA 10cc |
| COMPRESSA (UN) | SONDA __ N? _ | SERINGA 20cc
| ATAD. CREPOM ' LIDOCAINA GEL | AGULHA 40X12
'SERINGA TAM. _ | SERINGA 20CC AGULHA 25X7

SF 0,9% ).9% 100 m! ABD[10ML) ABD 10 ML
[F 0,9% 10ml COLETOR FECHADO SF0,9%
"CLOREX. AQUOSAM: COLETOR ABERTO SF0,9% | | -
, | CLOREX. ALCOOLICA AGULHA ‘ SF 0,9%
|MICROPORE(CM) | | CLOREX DEGERM. & |
ESFARADRAPO(CIVI) CLOREX AQUODSA DISP. UHIHM_IP__ ] l M | T
[LAMINANE SFO9%. ML PRESERVATIVO MASC.

' DERSANI (10 ml)] MASCARA [COLETOR ABERTO

SAF- GEL (5¢r) | - MICROPORE (CM) |
'SOLOSITE {5gr) | PUNCAO T LUVA PROC.(PAR)

i ﬁyﬂmn (Sgr) LUVA PROC. (PAR] LAVAGEM INTEST. | M | ] T
' DUODERM EF 10X10 JELCO Ne 18 EQUIPO MACRO
' DUODERM EF 15X15 JELCO N 20 LIDOCAINA GEL

DUODERM CGF JELCO Ne 22 MICROPORE (cm) | |
; i’ﬁl.?f__mm*r_ JELCO N® 24 | LUVA PROC.{PAR) ')

CARBOFLEX ATADURA CREPON | N
 AQUACEL TAM EQUIPO MACRO EQUIPOS M| T

IV 3000 ! POLIFIX EQUIPO BIC DIETA !
CIRRIGAFIX i ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BICMED 1
: & MICROPORE (cm) "7 | EQUIPO DE TRANSF. :
T } | ESPARADRAPD (cm) i :
| ASS. RESPONSAVEL: SCALP ﬂ
TASPIRACAO |M |T [N [SAUN/HIDRA/ T e NS
L ) EP./DO CATETER pe—
SONDA DE ASPIRATAD SF 0,9% 10ml < u
GAZE (PCT C/ 10) ABD (10ML) 3>
seoo%ioml | | HEPARINA (1ML} 3 v
ABD B SERINGA TAM__ 3__u
| LUVA ESTERIL (par) AGULHA N?___ 3> w|

o LUVA ESTERIL (pas) i 3w
~ 0UTROS M|l TIN OUTROS T 1 3 ul
pap— ] I B _ .}--——
- { | - :ut
| ASS. TECATRIBUIDO M | ASS. TEC ATRIBUIDO T Ass. TEC ATRIBUIDO N VISTO ENFERMEIRCS | DaTA
! MOITY



Prescrigio Médica / Evolugao Clinica
Paciente:  NILTON GESAR BENTO
. ' Convénio:  SUS ESTADUAL
+ mel Unidade:  UNIDADE Il
Sa0 Franciseo Leito.  ENFERMARIA3088
Admissdo:  02/04/19 0822

Idade: 47 ancs

Reg.: 133952 Prontuario:

Peso: 78,0 kg Altura: 1.78n

0 dia(s) de internagac

Diag.: S62 - Fratura ao nivel do punho e da méo] | Nota: As seguintes subdivisdes si

02/04/2019 19:00 Solic. (Estoque): 110.47421

Horérios de Aplicagac 2143

1) DIETAUIVRE, Ao dia

(oND) b

2y SORO EISIOLOGICO 0,9% - S00ML
Uso: 01 frasco, via endovenosa, 08 em 08 horas.

3) CEFAZOLINA SODICA 1g frasco ampola
Uso: 1 frasco ampola, via endovenosa, 08 em 08 horas.

4) RANITIDINA 150mg comprimido 06: 18
Uso: 1 comprimido, via oral, 12 em 12 horas. Ty
5) DIPIRONA 500mg/imL ampola ' m:o‘?’ nazny\ 12087 18
Uso 1 ampola, via endovenosa, 06 em 06 horas. - ;
DILUIR EM 8 ML DE ABD
) METOCLOPRAMIDA smg/mL ampola 2mL (SN)

Usa: 1 ampola, via endovenosa, Se necessaro.

7y RIVAROXABANA 15MG comprimido. ... - 1 comprimide zz-.ocyv '
Uso: 1 comprimido, via oral, Dose unica. :
o6H APOS CIRURGIA
8)
9) SINAIS VITAIS (SSW + CCGG ), 08 em 08 horas
10) CURATI\."O, Ap dia [

1) SONDA VESICAL DE ALIVIO SVA ), Se necessario

il

Dr. EDUARDQ LOPES DE SANTANA
CRM - 2156

iveon - 02/0412018 16:32 (U250/ASSISTE.0)/ (DWO68)"

Pagina: 1/ 1
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mﬁnﬂsmuﬂﬂw E TR EL Sl CRghet YL e g -t
LUVA ESTERIL{PAR) | | LUVA ESTERIL{par) LUVA DE PRﬂCl:PM] E
LUVA DE PROCIPAR) | [ LUVA PROC.(PAR) | SERINGA 1CC
' GAZE (PCT C/ 10) GAZE (PCT C/10) SERINGA Scc
TMASCARA \ SONDA__NE _ SERINGA 10cc -
COMPRESSA (UN) | | SONDA ___ N¢ __ SERINGA 20cc e
“ataD. crepoM | O | [ LIDOCAINA GEL AGULHA 40X12 7 e l
SERINGA TAM. ___ SERINGA 20CC AGULHA 25X7
SF.0,9% 100 ml | ABD(10ML) ABD 10 ML ' |
SF. 0,9% 10 ml COLETOR FECHADO SF0,9% H
CLOREX. AQUOSAp COLETOR ABERTO SF 0,9%
| CLOREX. ALCOOLICA AGULHA SF 0,9%
"MICROPORE (CM) _|} @ L~ CLOREX DEGERM.
ESPARADRAPO(CM) CLOREX AQUOSA ISP URINARS M
[AMINANE __ SF0,9%. PRESERVATIVO MASC. |
| DERSANI (10 ml) MASCARA COLETOR ABERTO | [
' SAF- GEL (Sgr) MICROPORE (CM)
SOLOSITE (Sgr) TPUNCAD_ |#@ [T [N [LUVAPROC(PAR)
| PURILON (Sgr) LUVA PROC. (PAR) ; LINTEST. | M
DUODERM EF 10X10 JELCO Ne 18 EQUIPO MACRO '
DUODERM EF 15X15 JELCO Ne 20 LIDOCAINA GEL
' DUODERM CGF JELCONR22 ¢ MICROPORE (cm)
KALTOSTAT JELCO Ne 24 LUVA PROC.(PAR)
CARBOFLEX ATADURA CREPON i
'AQUACELTAM EQUIPO MACRO TEQUIE M
| V3000 POLIFIX , Enuwn BIC DIETA 1|
IRRIGAFIX ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BIC MED L
MICROPORE (cm) EQUIPO DE TRANSF.
| ESPARADRAPO (cm) !
ASS. RESPONSAVEL: | LJjl¢™ SCALP
ASPIRACAO |M |T [N [SAUNMDRAL (4" (T N o)
~ 1 = | HER/DOCATE s G g
SONDA DE ASPIRACAD SF 0,9% 10m| < ul
GAZE (PCT C/ 10) ABD {10ML) Y
SF.0,9% 10 ml HEPARINA [1NL) > _u
ABD SERINGA TAM__ > w
| LUVA ESTERIL (par) AGULHA N#_ 3w
[ LUVA ESTERIL (paR) > __u
<*___u
2___
55, TECATRIBUIDD M | Ass. TEC aTRiBUIDO T) Ass. TEC aTRiBUIDO N VISTO ENFERMEIRQS DATA:
i i NiaNHA TARDE MOITE
"l‘J'.!nfaf m Ytk




Prescrigao Médica / Evolugao Clinica

Paciente:  NILTOM CESAR BENTO Idade: 47 anos
’ i Convénio. SUS ESTADUAL Reg.. 133852 Prontuario.
Hospital Memorial Unidade:  UNIDADE Il Peso: 78,0 kg Altus 1 7't
5a0 Francisco Leito: ENFERMARIA 3088
Admissao: 02/04/19 08:22 1 dia(s) de internagao
Diag.: S62 - Fratura ao nivel do punho e da m8o| | Nota: As seguintes subdivitoes «
03/04/2018 19.00 Solic. (Estoque). 119 48030 Horarigs de Aplicagao 1

1y DIETALIVRE, Aodia
2) SORO FISIOLOGICO 0,9% - 500ML
Uso: 01 frasco, wia endovenosa, 08 em 08 horas.

3) CEFAZOLINA SODICA 1g frasco ampola
Uso: 1 frasco ampola, via endovencsa, 08 em 08 horas.

4) RANITIDINA 150mg comprimido
Uso. 1 comprimido, via oral, 12 em 12 horas.

5) DIPIRONA 500mg/mL ampola
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 06 em 06 horas.
DILUIR EM 8 ML DE ABD

6) METOCLOPRAMIDA 5mg/mL ampola 2mL
Uso: 1 ampola, via endovenosa, Se necessario.

7) RIVAROXABANA 15MG comprimido .......................
Uso 1 comprimida, via oral, Dose dnica.
06H APOS CIRURGIA.

8) SINAIS VITAIS ( SSVV + CCGG ), 08 em 08 horas
gy CURATIVO. Ao dia
10) SONDA VESICAL DE ALIVIO ( SVA ), Se necessario (SN)

tlrardie

Dr. EDUARDQ LOPES DE SANTANA
CRM - 2156

Pixeon - 03/04/2019 15:01 (US07/ASSIST 6.0} / (DWO:69) Pagina



Prescricdo Médica | Evolugdo Clinica

Paciente: NILTON CESAR BENTO Idade: 47 anos
y F Convénio: SUS ESTADUAL Reg.: 133852 Prontuario:
+ Hospital Memorial Unidade:  UNIDADE Iil Peso: 78,0 kg Altura: 1,79
Sa0 Francisco Leito: ENFERMARIA 3088
Admissdo, 02/04/19 08:22 2 dia(s) de internagdo
Diag.: S62 - Fratura ao nivel do punho e da méo| | Nota: As seguintes subdivisoe
04/04/2018 14:04 Hordrios de Aplicagao 2156
1) ALTA HOSPITALAR, A Tarde B

i

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM 5 2156

Pixeon - 04/04/2018 14:07 (U112/ASSIST.6.0) / (DWO:69) Pagina: 1/1



"CURATIVOSenrar [ M | T | N| SONDAS ' M | T MEDICACOES M | T | N
AVLFO/URPLESOES TRALIM s
LUVA ESTERIL [PAR) || LUVA ESTERIL{par) LUVA DE PROC[PAR) i I"‘l
LUVA DE PROCPAR) |11 | LUVA PROC.(PAR) SERINGA 1CC ) .‘i |

GAZE(PCTC/10)  [JA GAZE (PCT C/10) SERINGA Scc T '.

| MASCARA - : SONDA __N° _ SERINGA 10cc l | ] | f‘?

'COMPRESSA (UN) || SONDA___No __ SERINGA 20cc 1

| ATAD. CREPOM 0 | | | LIDOCAINA GEL AGULHA 40X12 || \ T H

'SERINGA TAM, SERINGA 20CC AGULHA 25X7 e L

SFog%iom || ABD({10ML) mooM. [ ] [T
SF. 0,9% 10 mi COLETOR FECHADO SF 0,9% i
CLOREX. AQUOSAmML COLETOR ABERTO SF 0,9%

 CLOREX. ALCOOLICA AGULHA 1sF0,9% |

"MICROPORE (CM) CLOREX DEGERM. '

[ESPARADRAPO(CM) |} QL CLOREX AQUOSA DISP.URINARIO ' M T | N
LAMINA NG SFO9%. ML PRESERVATIVO MASC. | .
DERSANI (10 ml) MASCARA ~ |COLETOR ABERTO
SAF- GEL (5gr) =l MICROPORE (CM) !
SOLOSITE (Sgr) l pungﬁg T LUVA PROC.{PAR) u
PURILON (5gr) | LUVA PROC. [PAR) LAVAGEMINTEST. | M | T N

" DUODERM EF 10X10 JELCO Ne 18 EQUIPOMACRO | |
DUODERM EF 15115 JELCO N2 20 UDOCAINAGEL | | |

| DUDDERM CGF JELCO Ne 22 MICROPORE (cm) I

| KALTOSTAT JELCO N2 24 LUVA PROC.(PAR) ]

'CARBOFLEX ATADURA CREPON =
'AQUACEL TAM EQUIPO MACRO EQUIPOS MmT! N

IV 3000 POLIFIX EQUIPO BIC DIETA '
IRRIGAFIX ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BICMED |
S | MICROPORE (cm) EQUIPO DE TRANSF. | _
ESPARADRAPO (cm) |
ASS. RESPONSAVEL:| 3 1Jb~ | SCALP ﬂ -
ASPIRACAO | M T |N [sAUNJHIDRAY M T wona |PEEULTARO

-. HEP./DO CATETER hi s | iron

\SONDA DE ASPIRACAO SF 0,9% 10m| > w A

GAZE (PCT €/ 10) ABD (10ML) 3 P
SF.0,9% 10 m| HEPARINA (1ML 2w i
ABD SERINGA TAM__ 3wl A

"LUVA ESTERIL (par) AGULHA Ne__ T 3w i

' LUVA ESTERIL ppan) | >  u
~ OUTROS M| T[N OUTROS M| T <
o . T ey
- | | g
| ass. TEC ATRIBUIDO M | ASs. TEC ATRIBUIDD T ASS. TEGATRIBUIDO N et P KIS CUNT —JomalZ7 f1$f' 19
o .. WANHA TARDE NOHTT
Relm!zign




, .. Hospital Memorial de Natal
Hﬁspltai Memonial av suvenaLLamsrTig s7s - TiRoL - NaTAURN

Fone' (B4)3131-4200 / Fax (B4)3102-1228

San Francisco e _
Dados do Paciente

Registro: 133852 H:3

Paciente. NILTON CESAR BENTO
Nascimenio. 04/03/1972 47 anos Data Internacao:  02/04/2019 08:22:06  Leito: ENFERMARIA 308B

Turng: Noturna Antecedentles
Hipotese Diagnéstica: E NTEE IOF BRIDAMEN] isclamenta de contato:
Estago Geral. Bom Nivel de Consciéngia: Consciente/Orientadn

Alergias Medicamenlosas. HEGA
Sinais Vitais Ouigénioterapia
Temperatura: 385°C Saturagio 02: 99% Respiragao 20 RPM Em 02 Ambienta
Pressao Arterial 140x100 Frequéncia Cardiaca: 85
Acesso Venoso Daeta Eliminaghes Fisiologicas
Periférico vo Diurese. ESPONTANEA
Mso Obs.: PRESENTE
Intestinais: AUSENTE
HGT Aspeclos
Conmegao; Comegao: Drenos
Data:
Comecas: Corregao. Tipo
Local.
Corregan: Corregéo Aspecio
Obs.
Curative:
AFRESEN FO,
Medicagbes:

1

Intercomancia:

COREN 738288 - WEDILLANIA MARIA DA SILVA
02/04/2019 20:34 43

Pagina 1/ 1



_ Hospital Memorial de Natal

_j HDEIJH.EI Memﬂﬂﬂl A\ JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATALRN
Fone: (B4)3133.4200 f Fax (84)3102-1228 -

r San Francisco hmemonaVEIaaTa| Lo b l

———————————— ——
Dados do Paciente
pacente: NILTON CESAR BENTO Registro. 133952 iH 3
_Nascimento04/03/1872 47 anos Dats Internago: 02/04/2019 08:22:06  Leio: ENFERMARIA 3088
Turno, Digma Antecedanias
Hipotese Diagnoshica: POIDEANTEBRACOE Isclamento de contalo. Nao
Estado Geral: Bem Goloragao da Pele: Normocorado Nivel de Consciéncia: Conscients/Orientado
Alergias Medicamentosas: NEGA
Sinars Vitais ) Oxigénioterapia
Temperatura: ‘G Saturagio 02! Respiragdo: Em 07 Ambiants
Pressao Arerial: E Frequéncia Cardiaca.
fAcesso Venoso Dieta Elminagbes Fisiologicas
Perilérico "+ ] Diufese:
Obs.:
Imestinais: AUSENTE
HGT Aspectos:
Coiresao. Corregdo: Drenos
Cata
Corregho Corregao: Tipo:
Local:
Comegao Caorrecao’ Aspecio
Obs.:
Curativo:
Madicaghes

e 1)y S T ¢l S
46 - KRISHNA TALITTA DE SOUSA LEANDRO PEREIRA

COREN 11027
02/04/2019 153540

Pagina 1/ !




l . .. Hospital Memoarial de Natal
' Hospital Memonial av JuvENAL LAMARTINE. 79 . TIROL - NATAURN
Fone: (84)3133-4200 | Fax (84)3102-1228

a0 Mancisco hmemonal@veloxmai.com Teon

= —
Dados do Paciente
Paciente. NILTON CESAR BENTO Regstro. 133952 Ih
Nascimento: 04/03/1972 47 anos Data Internagao:02/04/2019 08:22.06 _Leito: ENFERMARIA 3086
Turno: Notumg Antecedentes:
Hipotese Diagnostical” DE |A + DESBRIDAMEN Q! Isolamento de contato:
Estado GeralBom Coloragao da PeleNormocorado Nivel de ConsciénciaConsciente/Onentz
Alergias MedicamentosasNEGA
Sinais Vitas = = Osigénioterapia
Temperatura: 364 °C  Saturaco 0288%% Respiragio: 20 RPM m iente
Press3o Antenal.  140x100 Frequéncia Cardiaca: 64
Acesso Venoso Dieta Eliminaghes Fisiologicas
erifer Vo Diurese. ESPONTANEA
MSD BOAACEITACAQ. Obs.:PRESENTE
Intestnais: AUSENTE
HGT Aspectos:
Comegao. Corregéa: Drenos
Data.
Corregdo. Corregao: Tipo:
Local:
Comegao: Corregéo: | Aspecto:
) Obs.:
Curative:

GURATIVO LIMPO E OCLUIDO.

Medicagbes.
FOI MEDICADO DE ACORDO COM PRESCRICAO MEDICA

Intercorréncia;

SEM INTERCORRENCIAS, COM MSE NA TIPOIA.

w[m’lLyl

COREN. 431727 - EDMILSON BASILIO DO NASCIMENTO
03/04/2019 21:45:1(

" Pagin:




Hespital Memorial de Natal

1
Pl a0V ENAL [AMARTING /8 - TIROL  NATALRN
§oen, ~b4133-4200 / Fax (BA)C 32 1778 .
B o2 aEvoloamil com i .
= — —
Dados do Paciente

wante NILTON CESAR BENTO Registro: 133952 IH: 3

oscmento 04/03/1972 A7 anos Dala Internacao  02/04/2019 08:22:06  Leito. ENFERMARIA 08B

Lot o dentes

Rinrng
s Dagroshca. POS DE 8.4 [EBRAGO + FIXADOR EXTERNO + DESBRIDAMEN] Isolamenio de contato.
Lule Soral Bom Coloragdo da i'ele. Normocoradg Nivel de Gonsciéncia: Consciente/Orientado
edsk MV el s _N_!'..E.-
HATT TR TRTES Dmgininhmn'ta
apurlita. 36°C Sah iigap 02! 89% RespiracBo: 20 RPM Em 02 Ambilentg
essds Artivnal 140x50 Frequéncia Cardiaca 85
o ) WP (L Eliminagdes Fisiologicas
wriladico {5e] Dwrese: ESPONTANEA
ME0 Obs.: PRESENTE
Intestinais: AUSENTE
il Aspecios:
G ¢t echo Drencs
Data:
At L OiTeCED Tipo;
Local;
HEC I L anregao Aspeclo:
Obs
ARG
MG RCORS .
ADMINISTRADD MERQICAMEN 05 112 HORARIO, CONFORME PRESCRIGAO MEDICA.
LTI g
{ERIZADO POR BANMO DE ASI | 11SAD, TROCADO ROUPAS DE CAMA + PESSOAIS.

COREN 738286 - WEDILLANIA MARIA DA SILVA
030472019 09 .03 0B

" Pagina 171



Hospital Memorial Hospital Memorial de Natal

NAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAL/RN

P % FDnu (B4)3133-4200 / Fax. (B4)37102-1
als{dNCIsC0 hmnmnnalﬂwlm:mul_n:::.lgr ; -

EVOLUGAO DIARIA DE CURATIVO

~ Dados do Paciente
Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro 133952 N® Internagac 3
Nascimento: 04/03/1972 47 anos Data Internacao 02/04/2019 08:22:06 Leito: ENFERMARIA 308B
Limpeza Tipo de Ferida: uémm

Locaizacdo. POS DE #ANTEBRACO + FIXADOR EXTERNO + D| Condigies do Laito TOEMC ANTI

EXSUDATS DA FERIDA

Dﬁumm DFurulenln .mm&nm Dmmnm DPhuruummm Ds.am Exudato
PELE - PERILESIONAL h e
W ioteors [ |Escoriada [ ]sinai Flogisticos [ Descamads [awergicamematite [ Jmaceraca
Quantigade Médio Odor e
vanti - Caracteristico
Dist
mSERvmcEs - D intas lﬂngular“ D Iraguianes

QIOATONS 1314, 30
Técnicoda) COREN - 258

MARIA DE FATIMA DE LIMA
133952 - 3 - NILTON CESAR BENTO . Fein
Limpeza: Tipo de FerideESCLARECER

LocalizagaBOS DE #ANTEBRACO + FIXADOR EXTERNC Condigdes do LeAPRESENTANDO EXSUDATO EM CURA
EXSUDATO DA FERIDA

[Jseroso  [JPurulento Plsanguinoiento [ |Serossanguinolento [ ]Piosanguinolento [ |Sem £:.
PELE - PERILESIONAL - - |
[Tintegra [ |Escoriada [[Isinal Flogisticos [ |Descamada [Jasergica/Dermatite | [Macers s
N  BORDAS

Quantidadeiedio OdorSelecione uma opx []Drstlntas [ ]Reguiares [wreguiai s
OBSERVAGOES GERAIS : =
SF09% 03 PARES DE LUVAS DE PR DIMENT R DE
LUVAS ESTERIL, 02 ATADURAS DE 15CM, 10 CM DE

ESPARADRAPQ.CAMPO OPERATORIO.

BOAZ0NS 12:23:05

Téenico(a) CORENAIEGAT
ANA JULIA DE JESUS AVELIND

MedicWare — e
PaaAina 1 /1



. . , Hospital Memorial de Natal
HDSMM‘ AV JUVENAL LAMARTINE, 575 - TIROL - NATAURN

Fone: (B4)37133-4200 [ Fax: (B4)3102-1228

Sa0 Francisco nmemona Eveloxmail o b
Dados do Paciente

Paciente: NILTON CESAR BENTO Registro: 133852 IH: 3
Nascimento: 04/03/1972 47 anos Data Internaciio: 02/04/2019 08:22:06  Leito: ENFERMARIA 308B

Turno: Diymo Antecedentes.

S DE 0S5 oTO + DESBRIDAMENTC) LA

|solamento de contato; Nio

Hipalese Diagnostica: BOS 3 IMIA SERIDAME|
Eslado Geral: Bom Coloragio da Pele: Mormecorado Mivel de Consciéncia: Consclente/Qrientado
Alergias Medicameniosas: NEGA < .
Sinais Vitais : : —— T T ) ~ Oxigénioterapia
Temperaiura: 384°C Saluragio 02; 28%% Respiragio: 20 RPM Em ©2 Ambiente
Pressio Arterial. 140x100 Frequéncid Cardiaca: 64 i ) )
ﬁmwwﬂuﬁ- : — | 1 Dieta ;- Eliminagbes Fisiolbgicas
|Peritérico ' ¥D | Diurese: ESPONTANEA
| Obs.: PRESENTE
e S - — Intestinais: AUSENTE
HGT - T = : Aspecios:
Corregao: Comregéo: Drencs
[ Data:
Cormegao: Corregéo: Tipo:
| Local:
I Obs.:
Curativa:
Medicaghes:
ADM MEDICACOES DE HORARIO CPM
Intercoméncia:
PACIENTE DE POS DE OSTEOTOMIA + DESBRIDAMENTO E COLOCACAOD DE FIXADOR EM ATB DISTAL ESQ,CONSCIENTE E ORIENTADO E
SEGUE SEM QUEIXAS ADS

02 AMBIENTE. HV EM MSD. TOMOU BANHO DE ASPERCAD NO WC AFERIDO SSVV SEM ANORMALIDADES SEGL

bewpdma, Tl cle Sowedn
COREN: 1102796 - KRISHNA TALITTA DE SOUSA LEANDRO PEREIRA
040472018 10.30:08




LABORATORIO VICENTE ABREU
Ruad:chnuth1#5!-Ehnhu-5¢nhnhﬂbnkﬂﬂﬂ

T TE T
VICENTE | Fone: (84) 3282-3111 / 99919-3301

BR&EU
e Nova Cruz/RN - (84) 99666-0722 | 99219-6331
Sio José de Campestra/RN - (84) 99613-6166
Mama.......! NILTCN CESAR BENIOD 478
Idade....- L2 4TR 3D Mam. Atd: 011 Registro.... ... + 00051075
Solicitante: Data Atendimento: 07/03/201%
Convénio. . . : TANGARA POBLO. o v ennses-t TANGARA
HEMOGHAMA COMEFLETO
Material: Sangue Méatodo: Automatizado
ERITROGRAMA VALORES DE REFERENCIA
Hemaécias [milhSes/mm?).....- A B : 4,90 Masc. 4,5 - 6,0 milhfes/mm?
Fem. 4,1 = 5,1 milhdes/mm’
Hemoglobina (g/dL}...... TS (O | 9 Masc. 13,5 - 18,0 g/dL
Fem. 12,0 - 16,5 g/dL
Hematoorito %) ...iceirsannas v § 4110 Masc., 40,0 - 55,0 %
Fem. 36,0 - 45,0 %
VCM [ s csnnesaere T P e, S - - - | c,0 - 98,0 u?
HCH {pg]qp ------------------ T 25.57 25*0 = 32'[\: PEI
CHEM (&) ccusnnnson R A A Lt 34,06 32,0 - 36,0 %
BEW (%) .eass L s AR : 13,10 11,5 = 14,5 %
LEUCOGRAMA VALORES DE REFERENCIA
Levcteitos (/HH*) cvereersrsessssssas 6,800 4.500 - 10.900/mm?
Valor Rel. Valor Abs. Valor Rel. Valor Abs.
Bashdfilos. ccovensvea ——— 0 0 -2 & 0 - 80
Eosinbfilog. .. .ciavennnns TR . | 68 1i-5 1 &0 - 320
Promielécitos..... i ey G ] o W 1]
Miglboitos, svvissiisvnesest B ] o % 1]
Metamieldcitos....covceaneat O 0 0D -1 & g - 80
BastonetaS. ..ouwesa T 1] 0 -5 & 120 - 320
Segmentados....... ity B 3.128 45 - 15 % 3300 - 5200
Linfocitos Tipicos..... vans 5O 3.400 22 - 40 4 1200 = 2400
Linfécitos AtipicoS..v.es. : 0 0 0 &% 0
MonGoitos..... i ne i ek ey | 204 2 -8 & 240 - 840
PLAQUETAS [/mm7).....ccccsseecansnal 273.000 150.000 - 450.C000/  mm*
O sadones o Lestes de laborativie pafiom infeincia G eslsdas faiologicos patoldgicon usa de medicamentos. stc.
Sommnte seu mdico tem condiphes de interprear commelaments eul retullados. il E—

WrprEans e O F0R IS 1 T8



\u\ ) VIEENTE

LABORATORIO VICENTE ABREU
Rua da Central, 145 B - Centro - Santo Anténio/RN

Fone: (84) 3282-3111/ 99919-3301

ABREU | Cruz/RN - (84) 99666-0722 | 99219-6331
S#o José de Campestre/RN - (84) 99613-6168
Home. ......: : NILTOW CESAR BENTO 47B
Idads. .... o 4TR 3D Mim. Atd: 011 Regiatro........: : 00051075
Bolicitanta Data Atendimente: 07/03/2010

Conwvénio. ..: TANGARE

Posto. .

COAGULOGRAMA COMPLETO

TEMPO DE COAGULAGRAO: 5:00 minutes

TEMPC DE SANGRAMENTO: 1:00

CONTAGEM DE PLAQUETAS: 273.000 /mm?

TEMFDO DE PROTROMEINA (TP} : 12,7
CORTROLE. ..« . ; P 12,0
ATIVIDADE ENZIHA”I“A....: 80

1. S A e e 1,086
G e i e v it 1,02
TTBR. v vvs v sss P . : 30,0
CONTROLE . . o vv v v v ns ORI 30,0
RELACRO. ..., e 8 e : 1,0

Enpreusso e 0TI 1744038

minutos

seqg
sag

seg
saqg

Referéncia: 5 a 10 minutos
Método: Lee-White

Referéncia: 1 a 3 minutos

Método: Duke

Referéncia: 150.000 a 450.000/mm?
Método: Automatizado

Referancias:

70 A 100 &

30,0 a 40,0 seg

Ate 1,30

g

D ALISON VINICILS GAMA WA

CRERN 1738
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. DENRTRAN

CONTRAN

..

REPUBLICA FEDERATIVA B DO BRASII

MINISTERIO DR INFRRESTRETURA

DETRAN-RN 12300 7, 20948N 015158183850
i:'-E.FlTIFIﬂADD D'E'HEE’LS?HO Ei HIEE]'IGIMENTD DE \FE]GULG

ViA CODAENAVAM ——cul o yto e Enzmm
L]

RNNZ ;5 158183850 BILHETE DE SEGURO DPVAT

DOS51696565 ARty dayy L zuzn
——— hice = ESTE E O SEU BII.HETE DO SEGURO DPVAT
_ - PARA MAIS INF ORMACOES, LEIA NO VERSO
FILTON CREAR.  wEnTo N | AS COMDICOES QERAIS DE COBERTURS
| www.seguradoralider.com.br
_ : SAC DPVAT 0800 022 1204
CFF/ GNPl —l', i PACE— - 4 e
| B38.165. 02 9-04q l : Noagol: | §
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NOABOLL/RN | [ MJCI.ME“ T 2029 _--ui.tuz;mu.]
!_‘—-—-——ESFECE'HFL'I == — COMBUSTRE, — ey ¢ r—— T ] r — T PLAC,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200335601 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILTON CESAR BENTO Data do acidente: 27/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA FECHADA DE PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO ESQUERDO: FIXADOR EXTERNO+FIO) E CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA. (P1,5,6,7,17,18,21,22,25,33,38,39,52,59,
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: NILTON CESAR BENTO, brasileiro, unidoc estavel,
Pescador, portader da Cédula de Identidade n® 001.228.189,
expedida pela SSP/RN, inscrito no CPF sob o n® 838.185.024-04,
residente e domiciliado na FRua Coronel Ezeguiel Mergelino,
n°347, Centro, Tangard/RM, CEP:59240-000.

OUTORGADA:

FRANCISCA OLIVEIRA DO MNASCIMENTO FILHA, brasileira, divorciada,
profissional liberal, inscrita no CPF sob o n® 923.980.303-34,
com o RG sob o n® 003.355.253 com escritério profissional & Rua
Dr. Sadi Mendes, n® 1026, Santos Reis - Parnamirim/ BN, CEP

59.141.085, E-mail: franciscaseguros@hotmail.com

PODERES : concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por
escrito ou por telefone; ter acesso ao numero de =sinistro,
acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos
referentes ao sinistro, Jjunto a Seguradora Lider DEVAT e a

Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das
informagGes e documentos apresentados e disponibilizados ao

outorgado,

PO el O o /RN, _J= de MO0 1 S de g0

Nl Clicrr Lhoek

QUTORGANTE

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0264591/20
Vitima: NILTON CESAR BENTO Data do acidente: 27/01/2019
CPF: 838.185.024-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILTON CESAR BENTO

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA : 923.980.303-34

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

NILTON CESAR BENTO : 838.185.024-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/09/2020 Data do cadastramento: 18/09/2020
Nome: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 923.980.303-34 CPF: 103.995.364-69

FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA THIARA VIRGINIA DA HORA



