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CNPI: 10,348, 190/0001-55

. Data: 01 06/2020
f"’.&- “\. ) i M
A T/ PARAIBA Horas: 09:32:42
e - Gaverne de Estads

'C{;ET arista : Nattan Santes Rozendo De Oliveira

PRESCRICAO MEDI

DADOS DO PACIENTE ¢

N* do prosbwirio: 2161075 Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES Telnce: 033 Sexo F

Mome da Mie: MARIA CONCITA DE SOUSA Datn de Nascimento: | 5/10/1986  Admissdo: 28052020 DIH - 4

Clinica:ALA AMARELA Enfermaria: 8 Leito: | Disgndstico: BARTON VOLAR E

H!A 01/06/2020
MEDICO{A): MNattan Santos Rezendo De Ofiveira /

- T ——— ~ = — oy e v = & [ - - 3 : LT T3 1 = - —SSrrre—p— -y

Trem Preserigio Aprazamente __
i DIETA LIVRE |
- SORO RINGER COM LACTATO S00ML  EV. IFRASCO . 24h/24h (ADM AS 6h) OL 1
DIPTRONA SODICA 500 MG/ML 2ZML  EV, 1AMPOLA, 6l/Gh j
P : L 18 24 9P
TENDXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E VY, IFRA AMP, FAZER SE NECESSARID
12hf12h
|
Reconstmir 2ML ABD,
5 CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS “i

EVOLUCAQ
DATA:01/062020  HORA:09:31:00

ADIH | DPO
PACIENTE SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE RADIO DISTAL
CD: ALTA HOSPITALAR VIDE RESUMO DE ALTA

ASSINATURA + CARIMBO

Mattan Santos Rezendo De Oliveira




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERKANDES  CNPJ: 08774265 O038-52

s E
Av. Mal. Floriaeo Peixoto, 4700 - Malvinas, Cangping Grande - PR, CEP; 35432-808 [tz 0] |Ir|-:|'|2:'!~ e "m" A Pﬁﬁiﬁ

= ol %W rﬁ-{é‘u {B.E) - Modelo 03 NOME : Martan Santos Riosendn i gl
& PARAIBA W) 18

Governo do Estado -

RESUMO DE ALTA
Nome do Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES

Data da Internagio: 28/05/2020  Data da Alta:01/06/2020

Registro:2161075

Tempo de Permanéncia:-18411
Diagnastico Inicial: FRATURA DE RADIO DISTAL

Diagndastico Final:

Fr_'i;c:?pais Exames:NAO
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:

Equipe:

Cirurgiao:AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

'\‘[udinumenms NAO

Inf_e:[;iﬁ F.O:NAO

Coleta de Material:NAO

Ba cteriulogia:hiﬂ

Anatom npatnglcu NAO

Resumo Clinico(Historia, Evolugiio, Terapéutica e Cﬂli'llliltal;!n{“i} PACIENTE EM BE{‘ SEM
INTERCORRENCIA

Orientacdes:ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, RETIRAR PONTOS COM
15 DIAS, EVITAR CARGA COM O MEMBRO CIRURGIADO

Medlcacucs para Casa: :CIPROFLOXACINO E ANALGESICO

Condicies de Alta::Melhorado e

Di\hﬁfﬂﬁflﬂiﬂ . Aﬁsinﬁtum;"ﬂnrimbu
; Nattan Santos Rozendo De Oliveira

L L
RESPONSAVEL : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

L

-
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PARAIBA
Governe doEstads  SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

: rm"*‘w

s

ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:2161056 (CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CN PJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-800
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 0F Atendente : acolhimento
PACIEMTE: ANA KELE DE SOUSA CEP:58400002 Mascimento 15/10/ 1986

ALVES

Endereco:R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTD 0 Telefone:

Cidade: Campina Grande Idade:033 Bairro:SAD JOSE DA MATA
Nome da Mas: MARIA CONCITA DESOUSA O N1 14

Responsavel: MARIA CONCINTA LPE Profissdo:

Estada Civil: E;t: :ﬁsmmmu CNS:8BE74

Motivo: ACIDENTE DE MOTO QUEDA DE MOTO 0 o 4456 CONVENIO:SUS

OBS FICHA:

MECANISMOS DO TRAUMA - ;
LOCAL DA LESAD [Identifigue o local com o numero correspondente ao lado)

1. Abrasdc 1% Fratura ossed fechada
2 Amputaglo 20 Fratura casea aberia

3 &yulsdo 21 Hematoma

2 Contusds 24 Ingurgitaments Vanoso
E Creptechec 23 Lesceraglic

B. Dor 28, Lesdorendiniz

7 Edama 25 Luxsgdo

E.Empalhameanta 2E.Merdedura

8 Enfiséma subcutanes 17 Movimento tordcics perasocel
12 EBsmagamanto 2B. Objete Encravede
11 Eguimese 15 Ctorragin

12 F Arma branca & Paralinia

13 F Arma da foge 31 Faresia

13 F. Cofituzg 32 Farastesis

15 F. Cormanze 33 Queimadura

15. F.Carto-contuso 34 Rincrragia

CH ) J 17.F Perfure-contuso 35.5irais de lsquemia
18, F Perfurc-cortante 3E

0BS:
QUEIMADURA:

superficie corporal lesada=__ %  Grau  ( )1°Grau  ( )2°Grau [ )3°Grau
DIGMOSTICO f CID:

10.1.1, 14 Biprojetohicafimpreciasst phpPcontar=2 161056 &datastend=2020-05-28&horaatend=17.13:17

Data: 28/05/2020

 MEDICAMENTOS:
i PATOLOGIAS:
| EXAME FISICO

iPl.IFILA! [ ) Fotorreagentes | ) Isocdricas ([ ) Anisocdricas ()

| Glasgow PA HGT: SatD2

| EXAMES SOLICITADDS:
|| JLaboratoriais [ Jultrassonografia:
| | JGasometria arterial { Radiografias:
| i JTomografia Computaderizada (]

" SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

Especialista: ! dig : Dia !
Especialista: / ___as : Dia /
MEDICO SOLICITANTE_____
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
e ~ PRESCRICOES E CONDUTAS ~ HORARIO REALIZADO
1] S |
2 W e
3] Vide Tokeiveazay A
f‘_l e ‘7{ IrIPd’I'n:m'rL]
s{___ lrooss
6|
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

p——, L R l'.l'.-'ll l\'. &f

RAIL) A

g » VY =R
| REALIZADO E
| a5 | R

13
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CHPL 10BAE190/0001-55
E=E—— Data; 31052020

1|“=#ﬁw§ ﬁﬂﬁﬁf -
A\ j' ﬁ pmmﬁ Horas: 00:12:53
o

PRESCRICAQ MEDTC ™ s e

DADDS DO PACIENTE :

N* do prontudnio: 2161075 Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES linde: 033 Sexo: F

Mome da Mis: MARIA CONCITA DE SOUSA Dam de Mascimento: 1571071986  Admissior 28052020 DIH - 3

Clinicn: ALA AMARELA  Enfermania: §  Leito: | Dingndstico: BARTON VOLAR E

DIA 311052020
MEDICO(A): Nattan Santos Rozendo De Olvelra |

Sapa— e e —— ey — = v sl e—— R e e ——

1ltem_____ e d Prescriciio Aprazamento
EI DIETA LIVRE

h SOR0 RINGER COM LACTATO 500ML.  EV, [FRASCO . 24k 24h (ADM AS 6h) : Ll'v

Ii] “SIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, alveh | T‘{ &( 26' \@é '
| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 1FRA AMP. FAZER §E NECESSARIO | Jis
54 12h/12h

| Reconstituir 2ML ABD,

CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

¥
- TR T e S e ey T v e - emem b e L B — o 2 Al E SRS TN W ——

EVOLUCAO

DATA:31052020  HORA:00:12:27

I DIH
PACIENTE COM FRATURA DE RADIO DISTAL INTRA-ARTICULAR, SEM INTERCORRENCIA
Ch: CIRURGIA PROGRAMADA PARA HOJE

ASSINATURA + CARIMBO

Mattan Santos Rozendo De Oliveira
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Dita da Impressio: 31/05/2020
Horas da Impressdo: 10:08:13
Médico ra) Diarista : Agnaldo Lima Pereira Junior

Governo do Estado
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio; 2161075 Paciente: ANAKELEDES Idade: 033

Nome da Mac: MARIA CONCITA DE SOUSA Diata de Nascimento: 15/1001986 Sexo: F

Clinicat ALA AMARELA  Enfermaria: 5 Leitor 1| Dingndstico: BARTON VOLAR E

DIA 31/05/2020

tem| Prescrigio i

I [DIETA LIVRE o 1

#% [SORO RINGER COM LACTATO S00ML_ EV, IFRASCO , 24h/24h (ADM AS 6h)
"EFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/NTRAMUSCULAR  EV, IFRA
R

MP, 12h/12h 0D/1D

econstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/Gh |-
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, FAZER SE

NECESSARIO 12h/12h ' Y
Reconstituir 2ML ABD, - 7”@/ gy S—
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ' 71 _“@,—ﬁ:" =

CURATIVOS  24h/24h (ADM AS 6h)

LT ==

e A

SRS




HOSPITAL D EMERGENCIA E TRALMA DOM LUTZ GONZAGA FERNARKDES CHPE O, TR 2hRANKIR-52 R} .
F 4 e = :.ﬂ.-

Av, Mal, Flestani Peigofo, 4700 » Malvinas, Campina (frande « Mi Iara: 3| G0 L a
% [Mﬂimu Junéat Fl .._ifl IP-EHMIB:I.
PARAIBA
S GoudernidoTeteda’ .
Mimero do Promudne: |92613 DATA DA CIRURGTA: 31/05/2020
Mumero do Atmdimento: 2161075 Clin: ALA AMARELA / Enf: 5/ Lei: | o
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES \

Data da Internagio: 28/05/2020

Atendimento:2161075

— —_— e

Diagnostico Pihl_-ﬂ]l;l‘a_tﬂl‘in: O MESMO
Cirurgin:OSTEOSSINTESE  Data da Cirurgia:31/05/2020

Equipe:

Cirurgiio: AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR
Aux 1:TAMMER

Aux 2:

asdux 3:
strumentadors]OSE

Anestesista:
Tipo de anestesia:
Relatério Imediato do Futn_]ugisln:

Exame Radiologico no Ato:

Acidente Duranie Operacin;

Deserigiio da Operagio: 1- PACIENTE EM DDH
2- ASSEPSIA + AS + CAMPOS ESTEREIS

3- ACESS0O DE HENRY

4- DISSECCAO POR PLANOS

5- NEUROLISE DO N. MEDIANO

7- REDU{:_ED CRUENTA DE FRATURA

8- FIXACAO COM PLACA T 4X4 FUROS + PARAFUSOS SOB AUXILIO DE ESCOPIA
- SUTURA POR PLANOS + CURATIVO

Data 31/05/2020 ' Assinatura/Carimbo
Agnaldo Lima Perelra Junior




———

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

s BT @) e REUSCIODEEXANES

NUMERO DO CADASTRO [2]3|6(2|8|5(6] 1-CPF|2| |0]8|7]7|8|2|6|8|0|0(3|8])5]2]
2-CNPJ
OME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENDEREQU AVENIDA FLORIANO PEIXOTO,4700

AIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809 MUNICIPIO:C :CAMPINA GRANDE  UF:PB(28
PACIENTE: ANA KELE DE SOUSA ALVES Wentidnde: Mk 03
ENDERECO:R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO FRONTUARIO:
BATRRO:SA0 JOSE DA MATA N" 261075

DADOS CLINICOS: pasop MATERIAL A EXAMINAR:,

"XAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + 'T*TFML,:“ OBLIQUA),
A0IagE

ampina Grande - PB 31/05/2020 Hora:
10:12:30

Médico: Agnaldo Lima Percira Junior
I

L. Souii ESTADO DA PARM?A - SECRETARIA DE SAUDE
PARABA  REQUISICAO DE EXAMES

LR Sistoma Ministério ;:-*’j“"'*x
N SUS  Unicode da ”‘m'
Saide Sande n._.‘.j Sduderrid
|O|8[7]7|8|2|6|8|0|0]|3|8]5]2]

NﬂHILEOHGEADARTRD[ZJJ|E|IlﬂiSFﬁ] l-f_FF[1|
2-CNPJ

ﬂME DA UNIDADE:Ht HHbFITAL DE EMERGENCIA E TRAIJ"H.A DOM LLiL GONZAGA FERNANDES

ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO,4700

AIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(235)
PACIENTE: ANA KELE DE SOUSA ALVES Identidade: Idade: 033
ENDERECO:R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO #F e PRONTUARIO:
L
BATRRO:5A0 JOSE DA MATA 6 ) gs i N 2161075

MATERIAL A EXAMINAR: ,

DADOS CLINICOS: posop ,

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA LIQUA),

(Campina Grande - PB 31/05/2020 Hora:
10:12:30
! Meédico: Agnaldo Lima Pereira Junior




LEGENDA PARA SINALIZACAC DE ACESSOS/DRENDS/LOCAUZACAD DA CIRURGIA — - = .
AVP - ACESS0 VENOSO PERIFERICO DT - DRENO TORACICO Q. i ‘?
AVC - ACESSQ VENOSO CENTRAL DP — DRENO PENROSE N9, e g <% |
IC - INCISAQ CIRURGICA Q\ A \
C — COLOSTOMIA @
N - NEFROSTOMIA )
PB - LOCALIZAGAO DA PLACA DE BISTURI
PAI — PRESSAO ARTERIAL INVASIVA J
DVE - DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA ¢ f
DB - DRENO DE BLAKE ! J
: JiL
RESPONSAVEIS DE SALA/REGISTRO NO CONSELHO: PACIENTE ENCAMINHADO: { JSRPA ( JUTI ( JENFERMARIA ( JOUTRO:
EQUIPE DE TRANSPORTE: : ——
POS-OPERATORIO IMEDIATO- SRPA | HORA DE ADMISSAG:.
NIVEL DE CONSCIENGIA | [<JACORDADO [ JSONOLENTO | ) ACORDA QUANDO CHAMA [ ) DORMINDO
ESCALA DE DOR 0 1 2 3 4 5 & 7 & 98 10
{CIRCULE © NOMERD] LEVE MODERADA INTENSA |
TROCADO CURATIVO [ELY SVEZES ANEQ MOTIVO: -
DESPREZADO - VOLUME TOTAL:
DRENASEM DE SONDA { }siM______ JVEZES | WNAD
E/OU DRENO ASPECTO/COR:
DESPREZADO DIURESE | ( JSiM_______/VEZES | JNAO VOLUME TOTAL: | ASPECTOfCOR:
BT SINAIS VITAIS
HORA/SSVV FC PAL TEMPERATURA A spO2 HGT
A0 0S5 A o 338 134 — e SES { %
‘_"-in-. a0 1'5 o iﬁ qlll':'l'__-E. — — %'{j‘l \f-;h
% 00 9 peca. 20 1 € — l ?hl-v{_,:
INDICE DE ALDRETE-KROULIK
HORA, CONSCIENCIA RESPIRACAD SATURACAO | ORCULACAD | ATIVIDADE LAK. [ TOTAL
ENTRADA: V(' C 5] Dora o 4. - B
salDA:
INTERCORRENCIAS NA SRPA
{ ) NAUSEAS ) VOMITOS SANGRAMENTOS DOR } ALTERACED P.A, ALTER F.C. TREMORES
! !EDEMAE { ]EE}{!EGMH i !DESSATI.E HIPERTERMIA ANAFILAXIA [ )PCR REVERTIDA { }Iﬂﬂﬂ'ﬂ' N
AV DE ENFERMAGEM: RELATD DE MCIAS E CONDUTAS NA SRPA o
]
TRANSFERIDO PARA: { ) ENFERMARIA fLETO: { JUTI/LETO: ALTADOSRPA: [ )SIM ( )NAD ALTA HOSPITALAR: [ JSIM () NAQ
OUTRO:
PRESCRICAC MEDICA: [ J5im{ JNAD
_ DESCRIGAO CIRURGICA: | lsiMm({ INAD
REQUISICAO EXAMES: {_Jsm{ IO
RECUISICAD ANATOMO- { s JNAD
PATOLOGICO:
REQUISICAD CULTURA: { =M Ao
RESPONSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: DATASHORA:
A
[ AVALIACAD DE/ANIESTESIA: RELATO DE CORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA
LN ; / /
R O A
|I - — - - f
4 g P _
= Faa’ Ii. _! f. -\"\. ﬂ
~f \ | : q
. B - A ~>J1 : |
% i —— AN . ST
[} )
| & o I s & S G
ekl
RESPONSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: ALTA DA SRPA
DATASHORA:




: D
et ____ FICHA DE ENFERMAGEM FEHIUPERATORIA i =
FAGERTE ECIE TE SO0 DU Liosos: 5
_DATA DE CHEGADA NO CC: = | R SWr= Hﬂm. R

CIRURGIA PROGRAMADA: = ony =l o

]"am.m:iﬁ'nmwﬂm. O NAaaT

o g ACOLHIMENTO
ESTADO GERAL: {_JGRAVE | JCOMPROMETIDD | JREGULAR | F8OM
PREPARD: [ HEIUM TEMPO DE JEJUM:___ {[JRETIRADA DE PROTESES [»RETIRADA DE ADDRNOS
ACESSO VENOSD: (s )nBo (Diave [ JAvVE wocal: Y] i
VEMTILACAD: {r—$48 AMBIENTE | My, {_JINTUBADO { )Tar ;
ANTECEDEMNTES: { JHIPERTEMSAD { DIABETES { JDOENCAREMAL [ )AVC { ) MARCAPASSO | ) CONVULSEO
[ )TABAGISTA
| ISOLAMENTO DE: DEVIDO A
MEDICACOES DE USO CONTINUO: [ )siM_[ZJNAO NOMES:
RESERVAS SANGUINEAS: | JsiM | JNED { ) CONC. HEMACIAS | JPLASMA | } PLAQUETAS
i ] CRIOPRECIFITADO

CIRURGIAS ANTERIORES:

| quaNDO:

MENTD A

REALIZADD

EXAMES [ )RISCO CIRURGICO [AEX. LAB. PHaalo-x | Jusg { |TOMOGRAFIA
PRE-OPERATORIOS: TERMO DE CONSENTIMENTO: { ) PARA CIRURGIA | JNSA [ JOUTROS:
NECESSITA DE MARCAGCAD DE { J5iM | NAO LOCAL:
LATERALIDADE:
|- . PRIMEIRA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
oj CONFIRMA: L) IDENTIDADE ()] LOCAL DO PROCEDIMENTO ALERGIAS CONHEQIDAS: (%] NAD

ECAGEN DE MATERIAL DE ANESTESLA

| ()5, DEVIDO ’
‘iﬁu%mm { 1sm
WATERIAL NECESSARIO

( IPAMENTOS DE MONITORIZACAD. ? EMS.0:[ JNAD.  (JSIM
RISCO DE PERDA SANGUINEA >500ML (TML/KG EM CRIANCA: (| SIM{ JNAO | [/ hMATERIAL DISPONIVEL EM S.0 DENTRO DAS NORMAS DE ESTERILZAGAO
OBSERVACOES : ACOLHIDO POR:
TRANSOPERATORIO | sALa:
POSICIONARMENTO: { A DECY DORSAL | JDECUBITO VENTRAL | ) DECUBITOLATERAL | JLITOTOMICA | JGENUPEITORAL { JOUTRAS:
PLACA DE BISTURI: { )5 LANED | Local:
EQUIPAMENTOS: |_JBISTURI ELETRICO | ) MICROSCOPIO | JTORRE VDL {)Gmcn CIRURGICO { JLASER ( ) OUTROS:
LSO DE COXINS: { 1sim X)NAO | LocaL: ]
i munm:rmmmn—rnﬁmmmm
(X} TODOS 05 MEMBROS DA SALA SE CONHECEM { %) NOME DO PACIENTE | | LOCAL DD PROCEDIMENTO
) PASS0S5 CRIRTICOS DA CIRURGIA; DURAGAD ESTIMADA: [} CIRURGIA PROGRAMADA
{<} PREOCUPAGOES EM RELACAO A ANESTESIA ; Egmmmmmmm
3 % MES ESSENCIAIS DISPONIVEIS DA 5.0
— i MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PELO ANESTESISTA
HORA: n / m "_ﬂ LTAN T Al HORA:
HOR* . 06 | dva AN 4:_\ ) AA HORA:
MRHH Ce [Tl a0 HORA;
HORA: O A D HORA:
HnnA.Mu J PA F.C spoO2
s T | P e = ~
(Aomissiona 50U T D TACHO YOR O OHan | Q97
) L Patl N1 .r':.-r-:: -‘ n;'ﬂlri'r
2-.2310) HollXl- =73} - .
T T oy 15 b A/
) L)
PROCEDIMENTOS REALIZADO POR: DRENDS E CANULAS
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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EL’HEHTE. j;: III E !!'1[ EN:JS r}!ﬁﬁ
al LEITE CONVENID IDADE «5 -5 r@ﬂf{ﬂﬂ mﬁﬂm
S a‘ ,()3 ’ h\.i = -'-JA Q ¥ 5 SECAETARGA DE EETADD Ik EAGDE
RURGIA | L0 o na ﬂﬂﬂ%&;m ( &,-;, _
ANESTESIA g é ; AESTEY , - I ¢ T Dn
) . t?“ - &Lmnmj Lulz Gonzaga Fernandes
INSTRUMENTADORA q } . INICI FIM g (U ‘
§ QS/90 | &8 / OO
Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS J Bolsa Cng:suma = Qtd. : Fl%ﬂﬁ coDIGo
Adrenaling amp. @ Calel. p/ Umg. algul cromado Serlix
Alropina amp. . | Catel. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Serlix |
Diazepan amp: A s | Compressa Grande Calgut cromado Sertix -
Dimore amp. ' Compressa Pequena Calgul Simples
Dolantina amp, Cotonaide Calgut Simples Sertix = .
Elrang m| Drano Calgut Simples Sertix
Fenegam amp. Drena Kerr n? Calgut Simples Sertix
Fentanil ml . A : Dreno Penrose n® Cera pl 0550
4%) Jnsvs-m— A% Dreno Pezzern® Ethibond
g Ketalar mi % | Equipo de Macrogotas Ethibond
Mercaina % mi f_)) | Equipo de Macrogotas Ethibond
Mubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algedrio Serlix
Pavuicn amp. Equipo de PVC Fio de Algodrio Serix
Protigmine amp £ 5 | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
Protoxide Im Furacim mi Fio de Algedrao Sulupak
Quslicin mi KA & | Gase Pacote o 10 unidades | Fila cardiaca
Rapifen amp. - H.0, mi %) Mononylon =] . ()
Thionembulal ml Intracath Adulle Mononylon
Tracrium amg. | Intracath Infantil Prolene Serfix
i, | MEDICAGOES C Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serix
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K ) |Decadron amp. _ | Lamina de Bisluri n® 15 Pralene Serfix ]
Digirona amp L) o | Luvas 7.0 Vieryl Serfix -
Flaxidol amp. ()M | Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flebacartid amp, Luvas B.0 Vicryl Serfix
Geramicing amp: Luvas 85
Glicose amp Chagénic 'm [
Glucon de Calcip amp © | Polifiix
Haemace! mi. PVP| Degemante mi
| Heparema mi. - PVPI Topico ml, Qtd. SOROS
Kanakion amp. A" L | Sabdo Anliséplica 7 5 Normotérmica fr 500 ml
Lasix amp. 'E Saco coletor '{‘ '| 1_]']".. [ B SG Gelado fr 500 mi
Medralinazal, Seringa desc. 10 ml §G Hipartérmico fr 500 ml
Plasid amp. Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 mi
Protamina o B I} 4 | Seringa desc. 05 m SG fr 500 ml
O | [RedversmpNo\O\Qulla, | [Sonda
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CBPI: L0848, |90/0001-55
Drata: 305052020

“;;h—é; ﬁ gﬂﬂﬁﬁﬁ Huoras: 03:00:26
PRES c RI C AO M E’:Ijifiﬁ:{ﬁmﬁm : Maitan Santos Rozendo De Oliveira

DADOS DO PACIENTE :

W doy prontwano: 2161075 Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES [rcke: 033 Sexor F

MNome da Miie: MARIA CONCITA DE S0OUSA Data de Mascimenta: 15/1071986  Admissio: J8052020 DIH - 2

Climcn:ALA AMARELA Enfermane: B Leito: ™ Diagndsticot BARTON VOLAR E

DIA 30052020 e i"--,
MF‘.DICOM.}: Mittan Santos Rozendo De Oliveira / 0 (b
lem T ok -'_-' x Plres::rit,'xu Aprﬁiﬂmcntﬁ
e uvee o

o
SOR0O RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, IFRASCO , 24h 245 (ADM AS 6h) ,A—D'/’

4 DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV. IAMPOLA, 6h/6h A’{ /kr’* Q?f’-‘% :
&

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ E.V. IFRA AMP. FAZER SE MECESSARIO

12h/12h
4
Reconstitur 2ML ABD,
5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS '
- T ST e - - "..-I ——
EVOLUCAD

DATA:I052020 HORA:07:59:23

1 DIH
PACIENTE COM FRATURA DE RADIO DISTAL INTRA-ARTICULAR, SEM INTERCORRENCLA
CD: CIRURGIA FROGRAMADA PARA AMANHA

ASSINATURA + CARIMBO

- Mattan Santos Rozends De Oliveira
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FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W, HORTA
1.IDENTIFICAGAD

Nome: AN EL ¢ pe SEUE A idade 3 2 Sexo | Enf/Leito 5'/4{
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias ( ) Motivos:  Alergias | ) Qual? Doencas: | JHAS | ) DM

[ )Tabagista ( ) Etilista ( ) Meoplasia ( ) Drogas | ) Outros: Medicacdes em uso:

3. DOENGA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR:__ DIAGNOSTICO MEDICO: Fx o010 oL anr @
4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: {—J CONSCIENTE (~4,ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( | DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAD: L.-) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( |TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: ( ) VISAD ( ) AUDICAO | )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.

SEGURANGA FISICA={={TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVD ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (=) REGULAR ( ) IRREGULAR | ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

ALl NTAGCAO E ELIMINACDES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: {£) NUTRIDO { JEMAGRECIDO ( )JCAQUETICO( )OBESO  DENTICAD: ( ) COMPLETA { ) INCOMPLETA
ALIMENTAGCAO: (= VO ( )SNG ( ) SNE | ) OUTROS:

ELIMINACAD INTESTINAL: { ) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: | < ESPONTANEA (| ) SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA Q) P "

COLORAGAO DA PELE: (<] NORMOCORADA ( | HIPOCORADA R/ Q ¥

PELE: (£) INTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS: Y4 & 1D 4§

LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ( M &j

localizagdo anaTomica da ferida; Curativoem:  / / ; l‘ﬁ) W]A

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO W =

CUIDADO EDHFGRQL&F¢|N1}EPENDENTE | ) DEPEMDEMNTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORALCHSATISFATORIA | JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: 4{ ) SATISFATORIA () INSATISFATORIA

LIMITAGAO FISICA: { ) ACAMADO ( | CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: (] PRESERVADO | ) INSONIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

c?i-.n‘ummt;&o:wfﬁ PRESERVADA | ) PREJUDICADA

s 'MENTO/ COMPORTAMENTOS: (> COOPERATIVO | ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAO: { ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:

HoRaA [PaA T |rcsp [spoz [oLicemia [piurese [pésiTo ok [Dor PESD |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE

(mmpg) [(2c) |bpm)  [1%)  |imesal)  |imi) DRENO(mI)|(0a10)  |(Kg) INSERCAO

13- Whoal b 5o S oA |SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DEVM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES

ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:




8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

{ JOUTRO

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PaDRAD RESPIRATO- || ) ANSIEDADE | ) DOR [ ) FADIGA | JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
RIO INEFICAZ ( JOBESIDADE (| ) OUTRO | JBATIMENTOD DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT MO AUTO- | ) PREJIUIZO NEUROMUSCULAR [ ) DOR | INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA |{ ) OUTRO { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORFO
BANHO

DOR AGUDA || } AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) [ ) ALTERACOES NA PRESSAD SANGUINEA

{ | OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA i JANESTESIAL ) DESIDRATA{;E.DI_ ] TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-

RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA [ ) TAQUIPNEIA

MOBILIDADE FiSIq{ ) ANSIEDADE { )DESCONFORTO [ ) RIGIDEZ ARTICULAR { JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE ™
PREJUDICADA { ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { )] MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE { JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPOZ E ,ué { IMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% P { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA i
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRO { JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
{ ) REALIZAR BANHO MO LEITQ (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( } CONTROLE DA DOR( MELHO-
[ J AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS ,J’]l
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD ;_,5'
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAQ DA MEDICAGCAD '
( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENCAD DA TEMPERA- -
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
( JINCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
( ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTAGCAO NO LEITO ( JMOBILIDADE FISICA MELHORADA
{ ) AUXILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO
fJOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO e ( JDIMINUIR O RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS o
ML TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS -
OUTRO

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? | ) 5IM ( ) NAD
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAD
TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? | ) AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

| elo
ﬂhl!']i EMF

__L,L\

RISCO DE QUEDA?( ) SIM ( ) NAO




Daata da Impressio: 29052020
Horas da Imipressio: 14:07:53
o Mddico (a) Dianista : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

1%%\ jm o
PARAIBA

Governo do Estado

'PRESCRICAO MEDICA

.@M )]

DADOS DO PACIENTE :

N° do prontudrio: 2161075 Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES  Idade: 033 - >
Nome da Mie: MARLA CONCITA DE S0USA Drata de Nascimento: 15/100 1986 Sexo: F
Clinica: ALA AMARELA  Enfermaria: 5 Leito: | Diagndstico: BARTON VOLAR E
DIA 29/0572020 - . ¢
ﬂFE _ chﬂuu | - Aprazamento
~ DIETA LIVRE i 2 -
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML. EV, IFRASCO , 12h/12) LA o .
3 IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV. IAMPOLA, 6h/6h ' :
ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, [FRA AMP, FAZER SE 2
4 INECESSARIO 12h/12h
[Reconstituir 2ML ABD, .
5 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS - '

o e w0 Wl
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A

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

e GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sriu).: ANA KELE DE SOUSA ALVES Profocolo:  DIO0S29355 RG: NAQH INFORMALIO
Dirfa): HALLISSON BARROS DE ALMEIDA Data: 20.05-2020 06:58  Origens: AREA VERDE
Convénde: HOSPITAL DE TRAUMAS . LUIZ G. FERNANDES  Idade: 33 anos Dieating: AREA VERDE

HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 29/05/2020 06:37 1
Valopod e Relebdéncias

Resultados

SERIE VERMELHA

Eritrded tom s e s i 3,8 b 5% milhoes/mm!

4.26 milhdes/mm?

B:33 = Pagina 1 da 2

=

Hemoglobing ....vvieanss = I——— 12,2 g/dL 2,0 & 16,7 g/dL
HematOoritm ... cicrrsansiyasass 36,0 % b d k0
R M i e T o e b k] B R e 85 fL 3,0 & Tkl 2
BiCuM oy ge s e 29 pg b and
"l G R e SR o 34 g/dL R4 X0p3. gt
SERIE BRANCA S iatnas
LAt OB .o vernmnrnsresnasns 5.300 /mm?® F.o00. & 1,000 Fme
(%) (/mm?)
Neutraflles
Promieldcitos covviveccnrans 0 4]
pieldsites i oiaineiis 0 0
MetamielOUiLlos .. cinevinsns a o
Bastonetes ...covrrnonoosnas 4,0 21z : ;
Seqmentados ..., eesre e 58,0 3. 074 4WaTo: = 1.BO0 & B.300 ¢ mm
EosinOfilos ivevivemsms s 0 o G &84 - atd 300 /owe
SPETS SH 7. ISR S PR 2k 0 0 OR R s areaan e
Linfocitos - v = 3 i
'1'1p11::l:|s ___________________ 36,0 1.908 =204 d5 v = 1.000 & 3.504 f =m
Atipicos ou Reati ma ...... 0 0
Monocitos, .... LR T 2,0 i0g 2.0 Aap v = ard 1.000 7 mmt
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 154.000 mm? 140000 & 300000 e
CBSERVAGOES. .\ uvevrrasrasnnnannns Contagens revisadas e confirmadas.

Material: SANOTE TUOTAL
Método: RESISTIVIOADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA

Este lapde foi assinade digitalmente sob o nimera:
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28005/2020 10.1 .74 8/projelontcgfimpripevo.phpfdatasai=2020-05-28 &contar=21610758IDC=114835
o . CNPE 10848, 190/0001-55
e : N Diata: 28/0572020
FERIW | s s B Horas: 17:55:00
% lj | FAHA[BA Médico (a) Diarista : Hallisson Barros De Almeida
e PP Govern do Estada
DADOS DO PACIENTE: S
N do prontudrio: 2161075 Paciente: m KE_W‘DE S0OUSA ALVES Idade: D33 Sexo: F
Nome da Mie: MARIA CONCITA DE SOUSA Data de Mascimento; 15/10/1986  Admissiio; 28/032020 DIH -0 g

DA 2RMSI020

! HEDIED[A]:_HnIIIsmn Barros De Almcida /

e b e

fitem

Aprazamento

I

DIETA LIVRE

SORO RINGER COM LACTATO SO0ML EN, IFRASCO ; 12h/12h

AL &

2
g

[DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, 6h/6h

e T

M
i

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE
NECESSARIO [20/12h
Reconstituir 2ML ABD,

EN, IFRA AMP, FAZER SE

5

CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

=

EVOLUCAD

FNTA:28/05/2020

HORA:1T:53:11

ORTOPEDIA

ADMISSAD

PACIENTE ADMITIDA COM DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA

CERCA DE 1 H, NEGA DUTRAS QUEIXAS,
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES,
NV:0K

Ch:

VM

INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO ELETIVO ORTOPEDICO
SOLICITO EXAMES PRE OF
TALA AXILO PALMAR MSE

ASSINATURA + CARIMBO
Hallisson Barros De Almeida

hWpPdatasal=2020-05-288contar=21610758/DC=114835

1M



2R/05/2020 HTCG-Painal Administrativo
:_ Data da internacio: 28/05/2020 Hora: 17:50:29
A Sistoma Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
. ISUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
:E Saide Salde

e[ emitificagio do Estabelecimento de Sand

1 - NOME B FSTANELECTMENT SOLICTTANTE: = 1e CNER
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362836 |
- NOAE DO FETARELECIMENTO EXFOUTANTE: 4 = CHES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362886 |
ldentificagio do Paciente =
~NUME DO PACTENTE 4= %" D0 Wila
ANA KELE DE SOUSA ALVES || 2161075 |

'—T- CARTAD i 15

A < DATA 1IE NASCIMENTE =8I}
|| 1smoi9ss 7] [

fem KL I

10 - ROME DA MAE 0L RESPONSAVEL
MARIA CONCITA DE SOUSA

] [P

- TELEFHSE B CON VAT
TR |

11 « ENDERECT (WL &, 57 RATRILO

R JOSE ALIPTO DO NASCIMENTO , 114 , SAO JOSE DA MATA

I

13 « MUNICHIPRD DE RESIDENCLA ::I:rm-?m 1% - UF 16 -CER
Campina Grande ["3sion | B | ss400002 I
!
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17 - FRINCIPALS SINATS E SINTOMAS CLINICOS
BOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA CERCADE 1 H
18« COXDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACALy
NECESSITA CIRURGIA
19 - PRINCIPAIS RESULTADDS DE PROVAS DIAGNOSTICASIRFSELTADOS DY EXAMES REALLDCADOS—
RX + EXAME FISICO
200 - BIAGNOSTIC0 INICIAL 11« C1D 18 PRINCIFAL: 13- 16 SECUNDARI 23 - CLD 10 CAUSAS ASSOCTIADAS
| BARTON VOLARE T T 1
- PROCEDMENTO SOLICITADO

[—u-nr_l;r.'uwiu D FROCEHFMENTO SBLICITALD | I

15 - CODIGD DO FH‘IENMENTL‘_—]

26 - CLINICA 7 - CARATER DA
I 1 INYFRNACAD

1% - BOCUMEN 10 - 5* BOCUMENTINCXSCPE] 10 PROFISSIONAL SOLIET
| I_”‘ JENES LY TO6SO03SS12 1696 \:T

a-ru.q.wmrrn—l

= NOME DO PROFISSIONAL SOLNTTANTEASSISTENTE: bl - DATA Iky A2 ARRINATIHAE E&HI‘-!HHH' Dﬂﬂ"ﬂlﬂl SELI
HALLISSON BARROS DE ALMEI f"“fﬂmsi'z{rzu [ w |

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OLU \.-'IUT I}NEIL'\'

[3-{ | ACIDENTE DE TRANSITO §- CEPF DA SEGURADORA 37N ||-un|r_||u|_—|—'|.t &l‘m‘r—l
[ T O T T R T |
u 24 NTETRA LI TIPLCO
ARG bt i 3 - DN EMPRESY 401 = CNAE DA [\'IHIES&‘l—'H-m—l
hs-( jacoExTETRABALHOTRAJETO|| L L L L L 1 L 1 | | [ | | |
1- VINCULG COM A PREVIDENCTA =
i EMPREGADD | EMPREGADOR | PALTONOMD { ) DESEMPREGADR | 1 APDSENTADO 1 P NADSEGURADEY J

AUTORIZACAD

I——d = NOATE B0 PROFISSTON AL AUTORELADO: 4 - OO, DRGAD E\-H:'&ﬁl]ll—-l

- DOCUATENT - ¥ DOCUMENTOMCRSCFF) 00 PROFISSION AL AUTORIZATOR
\ ki ”l"||||[||||1|]||’|

i = ASSINATUHA K CARINVNC %° 140 REGISTRO 30 OO0 SR

AT DT DA
AUTORELACAD

|

o % 106 ADTTORIEAC AL DI INTERNACAD ICSFITALA

10.1.1.148/projetohtcgimpreintemamenta.phpfeantar=2 161075

11



2_E.:'ﬂ5.l‘2t!l2q HTCG-Painal Administrativo
Data.da internacio: 28/05/2020 Hora: 17:50:29

P I ~ Ministério LAUDO PARA SOLICITACAOD DE AUTORIZACAD
. /ISUS Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
| Salde Sadde
] dentificagio do Estabelecimento de Sande
I - NOAIE Di ESTABELECTMENTD SOLICTTANTE 1. CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | l 23162856 l
1« NOME DO ESTARELECIMENTO EXECUTANTE: 4 = CNES:
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ] | 2362856 [
Identificagio do Paciente :
= RUME D) PACIENTE 4 = %% D PRONTUARD
ANA KELE DE SOUSA ALVES | | 2161075
7= CARTAD DO SLS #-DATA BE NARCIVENT ~SEND
] | [ 1sionose 7 [t b G|
11 NOME BA MAE OU RESTPONSAVEL: SR e Sl L
| MARIA CONCITA DE SOUSA | [ |
12 - ENDERECD (U A, N* BATRRO)
R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO , 114 . SAO JOSE DA MATA |
13 - MUNICIFID DE RESIDENCLA 14+ COBICE 18- UF 14 - CER
Campina Grande [*¥50300 PB | ss400002 |
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17~ FRINCITALS S15 415 E SINTOMAS CLINICOS
DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA CERCADE 1 H
I8 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
NECESSITA CIRURGIA
19 - PRINCIPRIS RESULTADES DE PROVAS HIA{}HE‘!F!’IEASIRF.‘H]J’.\DUE DE EXAMES REALIZADOS)
RX + EXAME FISICO
- DIAGNOSTICD INICTAL 20 - £10 10 FRINCTPAL=—=22 - CID |0 SECUNDATRIO—21 - C10 18 CALSAS ASSOCTADAS
| BARTON VOLARE | i I8 ]
| PROCEDIMENTO SOLICITADO

———— 3 - DESCUIC AL DO PRUOEDIMENTO SOLICTTADGD 38 . COMGD DE PRLOEEINIMENT ﬂ—ﬁ
| [l
-CLiniea 7. CARATIR B 10 - BOCUMENT 1. N BOCUMENTOHCNS/CPF) B0 PROFISSIONAL SOLICTTANTEASSSTENTE
I TR AL | r* FIc: MR | 706500355121696
« NOME DO FROFISSIONAL SOLICTTANTEASSISTENTE 11 - BRATA Bia T« ASRINATURA E CARINIBO (N D 5 [ CURNSELBIC
HALLISSON BARROS DE ALME( }‘"“iﬁrﬁsnnzu r g d g S

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES DU VIOLEN

3 -". =
B3-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO 36 - CNE DA SEGURADDR o Lk nnn:un-.ru—l-——m-stur:—l
NS il ST o R o
34~ JACIDENTE TRABALHO TIPICO
1 CNFS EMPRESA &0 - CHRRE Dy, FNIPRES A I-fl]ﬂﬂ—l
sy jacmentETRaBatroTRAETO| 1 0 L L 0 L L 1 | L1 | | |
1- VINCULD COM A PREVIIENCTA TH N
|1 EMPREGADOD [ ) EMPFREG AN [ 1 AUTONOMD {1 PFFSEMPRECGATY | APEISENTADD | I NADSECURADO |
AUTORIZACAD
l—u-m.mll:nuntum-slum.l.u:mmunc.. 4 = COD, (RGAD F.“'Iﬁ'il::ll—j —s - 5 (o, AUTOMIZAC O DF INTERNAC LD HOSPITALAR
5 - INHCUMENTY - & N EMENTOMENSCPF) DO PROFISSIONAL AUTORILZADOR
Mo o ez Y 1NN SRR (RN S Y Y ) I sl ot
AT = T T e i - ARRIN AT A E CAHIATRER (%" D60 REZISTIOO 150 SOOI Wk
UTOHIEAD LD

10.1.1.14B/projetohtcgimpraintemamento. phpPcontar=2161075
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D2M0BF2020 Zovarno da Paraba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULD

MOES493

2020

e el e s e e

| tmprimir Consulta |

MOES493 ‘Ultimo Licenciamento; 2020
Proprigtirig: i
Placa: MOES493
Combustive), GASOLINA
PASSA f MOTOCICLET GASOLINA  pyarcaiModelo: HONDAICG 150 TITAN KS
‘Espécia/Mipo; PASSA f MOTOCICLET
HONDAMCG 150 TITAN K8 2008 2008 Ano de Fabricagéo: 2008
PARTICULAR CINZA Ang Modelo: 2003 :
. Categoria: PARTICULAR y
29/05/2020 Cor Predominante: CINZA i
Yencimenta Licenciamanto: 28/05/2020
Cbservagio:
Restrigio:
Financeira:
‘Municiplo: CAMPINA GRANDE
- Sitvacfio: EM CIRCULACAG
‘Data da Consulta:(2/09/2020

CAMPINA GRANDE 02092020 :

mdﬂranph_guv.br.rDT_DUT_(:LIENTE.I'cnn51.|rt.aDUT?placaMashMDE-mm&dLsmayﬂm&plawMDES#QE&dlsmaFwab&nF

M



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247361/20
Vitima: ANNA KELI DE SOUSA ALVES Data do acidente: 28/05/2020
CPF:062.171.484-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬁr\'/\‘:SKELI DE SOUSA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANNA KELI DE SOUSA ALVES : 062.171.484-47

Autorizagdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 02/09/2020 Data do cadastramento: 02/09/2020
Nome: ANNA KELI DE SOUSA ALVES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 062.171.484-47 CPF: 614.058.096-04

ANNA KELI DE SOUSA ALVES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200314801 Vitima: ANNA KELI DE SOUSA ALVES
Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANNA KELI DE SOUSA ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16090855



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200314801 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANNA KELI DE SOUSA ALVES Data do acidente: 28/05/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P10,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°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




5 - Wome completo: T o 6 - CPF: .

— Al HEL DE SovSR Aligs 0éeg ZF72 435
7 - Profisalio: B - Endereco: _ sj,Hdmurn: 10 - Complementa:

_AGE cuiTonn? Sitio SLERA J2 A e m viE e S
11 - Bairro: ; 12 - Cidade; E l 13 iji}fdm 14 - CEP:
sa: Joss pa A A CAMAipr A CEANDE 1 STV 200 4.
15 = E-mall: - Tel {DQ0): .
}:? : ‘}}Ej’i"? SPre

E DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

- 4

E 18 - CPF do Regresentante Legal; 19 - Profiss3o do Representanie Legak:

8 Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo {AMEXAR COPIA).

(=1

< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[£] recuso iNFORMAR [0 rs1.00AR$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe r$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [FB¥ BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos sbalea. Assinale uma opglia) [[] coNTA CORRENTE (Todes os bances)
et [[] Bradescs (237) [ ket (321) Nome do BANCO:

WMDHRTE

MAD ALFABETIZADO

CYLIDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s i 8 et TP T

Escolha ols) Upols) de cobertura:  [_J] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [# mvauoez permanenTe [ ronre

2-N¥ do sinistro ou ASL: 3.- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:_
/ 364 - 52 L35 LY - A A Lz & SeiA  Alis

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica [VITINA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 5452002

[ sancodorrasi(oo1)  [H] caba Econbemica Federal (104)

sotnenZ57 ) 63) conmn (g 270 27 (@) | senew(—__ () cowm(_ O

[edermar o digito se axistir) (indosmar o digho ts mis] [informar o dighs s extwir) {Infommar o digho ue et

Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancaria informada, de
o que ¢u tiver direl

minha titularidade, o valor da Indenizagdof/reembolso do Seguro DPVAT
to, reconbigcendo & dando, desde j§ e somente apds & efetivacia do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 . DECLARACAD DE AUSENGIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lek, que estou fmpossibiiitado de apresentar o laude do instituto Médioo Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n¥ 6.194/74), uma ver gue:

o Niohd IML que atenda 3 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
@ OIMLgueatende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo reafizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicitn o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenlzacio do Segura DPVAT, por Invalide: permanente, com base no documentacio médics
apresentats sem & apresentacdo do laudao do IML, concardando, desde 4, em me submeter 5 analise midica presencial, caso necessdrio, &8 custas

da Seguradora Lider para verificagio da sxisténcia e quantificaglio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
autamator, confarme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro que esta autorizaglio ndo significa prévia concordineia com a futura avallaglio médica ou renuncia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu contaddo,

L —

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Bogsads Moy [ Gssdoinoi) [Jovorisco. [ sepradodudiiments. [ Vidwo | 2P0 s b L <5

% - Graude Parertesrn comavitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): Dsm-. D Hio 27 - 5& 3 vitima defxou companheino|a), informar o nome completo:

28 - vitima |_] Sim

13- Se tinha filhas, infarmar | 30-Viima debou Sim | 31-vima _]Sim Bl—kﬂnmhq;bﬂdww 33 - Vitima debou || Sim
Vives:  Falecidos: resctu hainaseri? [ Nag | teveirmdos? P nao | Vives:  Falecidos: paisfavis vivos? [T Mo

Estou clente de que a Seguradaora Lider pagard, casa devida, a indenizacio do Seguo DFVAT por morte aqueles t_:en-:rldmns Que s apresentarem e provarem
esta condigdo, efunda clente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaragio afin verdadeira poderd garar.a obrigagio de ressarcir o valor recebida, alim da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 293 do

Cadigo Penal

3B - 18 | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assina a pedida {a roge) CPF:
N Assinatura da testemunha
_I Tt 15 - CPF legivel de quem assina a pedide [a rogo) 35-24 | Nome:
50 sl s oPE:
37 - Assinatura do quem assina a pedido (a rogo] ) L PP e
40 - Local & Data, _li'f:'.-.-"'uf r'{l?'.?:'un.—_. Ne O, fh e,
iy

-ﬂn"l""l il L:f Ly {_EI_, SO RO .'S"ELJ-}#{‘)
1- Assinamura da vitima/beneficidrio (declarants)

47- Assinatura do Representante Legal [s2 houver) &3 - Assinaturs do Procuradne loe hoirerd
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

_— = ——

4 - Nome completo da vitima:
7 "

pessoA Fisica (ViTivA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 8452012

AEGISTRO DE INFORMAQDIES CADASTRALS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA

,—JE-“m'mmﬁﬂﬁﬂ ﬁ"ﬁl{; 0E SoovsSy Alvsy
7

- Profissiio: B-Enderego: _ = ]
A Ly guvifons S2 SCERA JoAge; m Vit :
11-Balrm: . 12 - Cidade; t BW“: 14 - CEP:
sS4 Josa wA #A A CAMFinf Chidw D¢ ) STV Zowe
i 3 - Tal ' s
iy i S5 sz pe
] DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA vimMA BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Home completo do Representante Legal:
% 18 - CPF de Representante Legak: 19 - Profisslo do Representante Legal:
'E Declaro, para todos os fins de direits, residic no endereqo acims infarmado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
=
< 30 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
2 [£] necuso INFORMAR [ s1.00 A RS1.000,00 [[] wsa2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima o R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: P BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (Soments para os bancos absbo. Asizie ur 09¢do] [] cONTA CORRENTE [Todos ot bancos)
L [] eradesn (237) [ ki (341 Nome do BANCO:

[ sancodoBrsi(001) 3] Cabea Econdmica Federal (104)

ns!um: mm&;#}?ﬁjf J@ Miﬂﬁw(:o conma: _)O

[irdarrras o digito se exkir [irformar o digito 1 edstir] [Entarmar o digho s edstir} {iformar o digito se odstr]

Autorize a Seguradora Lider a craditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclofreambolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dande, desde j4 e somente apds a efetivagio do cridito, guitagio total do valor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob as penas da Led, gue estou impessibliitado de apresentar & lsudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Ll ne 6.194/74], uma vez que:
@ NS0 hé IML que atenda a regio do acidente ou da minha residBncia; ou
@ OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

salicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Indenlzagdc do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentatda sam 3 apresentacio do laudo do iML, concordanda, dasde |4, em me submeter & andllse médica presencial, caso necessito, 35 custas

da Seguradera Lider para verificagio da sxisténcia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por velculo
automotaor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaglio médica ou reniincia a0 direlto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Bofaadd  [Ysoitsiro [ CassdalnaCr) [] Dvordiado [ separadoudiiakmente. . [] Vit P sy b S

25 .. (Grmu dhe Parentesen com a Wima: | 26 - Vitlma delwou companheiro(a): Dﬂm D Nio 27 -Sa a vitima delxou companhelro(a), informar o nome completo:

MDHTE

78 - Vithma Sim | 29-5e tinha filhas, informar | 30-Vidma debeou D!.im 31 - Vitima Sim 31-&ﬁnmwimr 23 -Vtima debou Sim
tevve fthos? ) g | Mivos: Falecidas: msd:.mb.dmmﬂumn wiﬂm?ﬂmn Wivos: Falecidos: palsaeds vivos? Nio

Estou ciente de que 2 Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morne dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio au declaragio nla verdadeira poderd gerar.a obrigagdo de ressarcir o vator recebido, além da
responsabilidade eriminal por infraglo do artigo 295 do Codigo Penal.

38 - 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 pedida (a rogo) CPF;

ZADO

Assinatura da testemunha

AR

36 - CPF legive! de quem assina a pedido (s rogo) 39 - 2% | Nomae:
CPF:

TESTEMLUIMNHA

NAD-ALF

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) L

r

5 Assinatura da restemunha
40 - Local & Data, %]I"J..r'r e i1 o l']'...d o "L";.Ezf_'.}

< Aora Vel de Ooson. Aldes
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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: 17/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANNA KELTI DE SOUSA ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 013000417031-3

Nr. da Autenticacdo D9E9DDA285CS5FC3E



