
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: JOATHAN DOS SANTOS

   Endereço:  POVOADO CABEÇA DANTAS

    Complemento:

    Bairro: ZONA RURAL

    Cidade: BOQUIM - Estado: SE - CEP: 49360000

Requerente:    Advogado(a): ELTON SOARES DIAS  10289/SE

Requerido: SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

   Endereço: RUA SENADOR DANTAS, 5º ANDAR

    Complemento: 5º ANDAR

    Bairro: CENTRO

    Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201

Processo: 202061001913
Número Único: 0001912-37.2020.8.25.0009
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 30/10/2020
Competência: Boquim
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  30/10/2020

 

MOVIMENTO:

  Distribuição

 

DESCRIÇÃO:

  Registro eletrônico de Processo Judicial sob nº 202061001913, referente ao protocolo nº 20201029171104212, do

dia 29/10/2020, às 17h11min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez. 

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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Travessa Guaporé, nº 889, bairro América,  
Aracaju/SE, CEP 49080-270 

EXCELENTÍSSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO 

DA ____ VARA CÍVEL DE BOQUIM/SE. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

JOATHAN DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, desempregado, RG 

nº 2.576.271-O SSP/SE, CPF nº 072.758.765-07, residente e domiciliado ao 

Povoado Cabeça Dantas, n° 78, Boquim/SE, CEP nº 49360-000, não tem 

endereço eletrônico, vem, através do seu advogado e procurador in fine, 

(procuração anexa), com escritório profissional na Travessa Guaporé, nº 889, 

bairro América, Aracaju/SE, local onde recebe notificações e intimações, vem, 

respeitosamente a presença de Vossa Excelência, para propor: 

 

AÇÃO DE INDENIZAÇÂO DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE DANO 

MORAL 

 

em face da SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATS/A, pessoa jurídica de direito privado, inscrita com CNPJ n° 

09248608/0001-04, com endereço na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5º Andar, 

Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expõe: 

 

QUANTO À AUDIÊNCIA DE CONCILIAÇÃO (ARTIGO 319, 

INCISO VII DO NOVO CPC) 

 

01. O Requerente opta pela NÃO realização de audiência 

conciliatória (artigo. 319, inciso VII do novo CPC). 
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I – DOS FATOS 

 
 

02. O Requerente sofreu um acidente de trânsito quando trafegava de 

moto pelo povoado Cabeça Dantas, um cachorro passou na frente do seu 

veículo, ao tentar desviar do animal, perdeu o controle da moto e acabou 

caindo, em virtude da queda sofreu várias lesões, sendo levado pela SAMU ao 

Hospital de Urgência de Sergipe – HUSE, relato obtido pelo B.O em anexo. 

 

03. Em virtude do acidente, o Requerente deu entrada no HUSE, 

onde foram identificadas as sequelas deixadas após o acidente de trânsito, como 

lesões em tórax e tíbia direita, conforme vemos nos relatórios médicos anexados 

aos autos, apesar do bom procedimento médico, o Requerente ficou com 

sequelas permanentes.  

 

04. O relatório médico produzido pelo Dr. Renato Teixeira, CRM 

1450, ortopedia e traumatologia, que analisou todo o histórico médico do autor 

e com base na documentação médica aqui também colacionado, após exame 

clinico e físico, concluiu que o acidente deixou como sequelas perda da 

debilidade física do membro inferior direito, relatório médico aqui colacionado. 

 

 05. Apesar de toda a documentação e provas, comprovando o 

acidente de trânsito e comprovando as sequelas deixadas pelo acidente, a 

Requerida negou o pagamento da indenização. 

 

06. Diante disso, não restou ao Requerente outro meio senão 

procurar o poder judiciário e propor a presente demanda para que seu direito 

possa ser resguardado, devendo a Requerida ser compelida a pagar a 

indenização referente ao seguro DPVAT.   
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II – DO DIREITO 

 

II.I-DO DEVER DE INDENIZAR DA REQUERIDA  

 

07. O seguro DPVAT, é um seguro obrigatório responsável pelo 

pagamento da indenização aos danos pessoais causados por veículos 

automotores de via terrestre, instituído pela da Lei 6.194/74, é um 

procedimento simples e sequer é preciso advogado ou terceiro para fazer sua 

solicitação, para o seguro ser pleiteado, basta apenas, comprovar o acidente de 

trânsito e os danos sofridos em decorrência do mesmo, além disso, sequer é 

preciso comprovar a culpa dos envolvidos, entendimento do artigo 5º da Lei 

6.194/74, abaixo transcrito.  

  
 

“Art . 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples prova 
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existência de culpa, 
haja ou não resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do 
segurado.“ 
(Grifamos) 

 
 

08. Já os artigos 3º e 7º da Lei 6.194/74 (abaixo transcritos), estabelece 

as regras para o pagamento de seguro e não faz distinção entre os envolvidos 

no acidente, referindo-se tão somente à pessoa vitimada, o que estende seu 

alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de trânsito. 

 

 

“Art. 3o  Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2o desta 
Lei compreendem as indenizações por morte, por invalidez permanente, 
total ou parcial, e por despesas de assistência médica e suplementares, nos 
valores e conforme as regras que se seguem, por pessoa vitimada 
 
(...)  
 
Art. 7o  A indenização por pessoa vitimada por veículo não identificado, com 
seguradora não identificada, seguro não realizado ou vencido, será paga nos 
mesmos valores, condições e prazos dos demais casos por um consórcio 
constituído, obrigatoriamente, por todas as sociedades seguradoras que 
operem no seguro objeto desta lei.“   
(grifos nosso) 
 
 

p. 6



 

Travessa Guaporé, nº 889, bairro América,  
Aracaju/SE, CEP 49080-270 

09. Como podemos ver, o Requerente esta coberto pela lei e o seu 

direito a receber o seguro é cristalino, ciente disso o autor seguiu todos os 

procedimentos necessários para obter o seguro, juntando toda a documentação 

necessária, documentos aqui também colacionados, comprovando o acidente de 

trânsito e os danos sofridos, porém, a Requerida negou o seu pedido de 

pagamento da indenização. 

 

10. Em virtude da negativa ao seu pedido de pagamento do seguro 

pela Requerida através da esfera administrativa, vem o Requerente, perante 

Vossa Excelência, requerer a condenação da mesma no pagamento da 

indenização estabelecida no art. 3º, alínea II da Lei 6.194/74, no valor de 

R$9.450,00 (nove mil e quatrocentos e cinquenta reais), referente aos danos 

causados em virtude ao acidente de transito sofrido que deixou sequelas 

permanentes em seu membro inferior direito, seguindo os parâmetros 

determinados na tabela anexada pela Lei nº 11.945, de 2009, que estabelece 

valores para cada membro lesionado. 

ANEXO 
(Incluído pela Lei nº 11.945, de 2009). 

(Produção de efeitos). 

(art. 3o da Lei no 6.194, de 19 de dezembro de 1974)  

Danos Corporais Totais Percentual 

Repercussão na Íntegra do Patrimônio Físico da Perda 

Perda anatômica e/ou funcional completa de ambos os membros 
superiores ou inferiores 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de ambas as mãos ou de 
ambos os pés 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de um membro superior e 
de um membro inferior 

  

Perda completa da visão em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou 
cegueira legal bilateral 

  

Lesões neurológicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental 

100 

alienante; (b) impedimento do senso de orientação espacial e/ou do 
livre 

  

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; 
(d) 

  

comprometimento de função vital ou autonômica   

Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cervicais, torácicos, 
abdominais,  

  

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuízos funcionais não   
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compensáveis 
de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, 
excretora ou de 

  

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função 
vital 

  

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais 
Repercussões em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas 

Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos membros 
superiores e/ou 

  

de uma das mãos 70 
Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos membros 
inferiores 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos pés 50 
Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos 
ou dedo 

  

Polegar 25 
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo   
Perda anatômica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os 
outros dedos da 

  

Mão 10 

Perda anatômica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos 
do pé 

  

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais 
Outras Repercussões em Órgãos e Estruturas Corporais das Perdas 

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonação 
(mudez completa) ou 50 
da visão de um olho   

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral 
exceto o sacral 

25 

Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10 

 

 
11. Quanto ao reembolso com os gastos de seu tratamento de saúde, 

tal direito também esta garantido no art. 3º, alínea III da Lei 6.194/74, onde, o 

citado artigo diz que o valor máximo para o reembolso é de até R$2.700,00 (dois 

mil e setecentos reais), o que lhe garante assim, o reembolso das despesas que 

teve com seu tratamento, aqui comprovadas através dos recibos e notas fiscais 

em anexo.   

 

III–DOS PEDIDOS 

 

Diante do acima exposto, o Autor requer a Vossa Excelência: 

 

a) a citação VIA POSTAL da Requerida, no endereço indicado na 

qualificação, para responder aos termos da presente ação, sob os efeitos da 

revelia e pena de confissão sobre a matéria fática, com as cominações legais; 
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b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, nos 

moldes previsto pelo Art. 355, inciso I do Código de Processo Civil. 

 

c) Que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente a 

indenização devida, em virtude do acidente de trânsito narrado acima no valor 

de R$9.450,00 (nove mil e quatrocentos e cinquenta reais), referente aos danos 

causados em seu membro inferior direito, respeitando os valores fixados no 

art. 3º, alínea II, da Lei no 6.194/74, e na improvável hipótese de Vossa 

Excelência entender que a limitação do Requerente não é aquela apontada, que 

seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente indenização no percentual 

corresponde ao dano causado em seu membro lesionado, aferido por qualquer 

meio de prova produzida nos autos, observando a súmula 474 do STJ e os 

parâmetros estabelecidos em lei, acrescido de atualização monetária e juros à 

taxa legal, computada a partir do evento danoso (Súmula 54 STJ) e artigo 5º, § 

7º da Lei 6.194/74; 

 

d) Que seja a Requerida condenada a restituir ao Requerente os 

gastos que teve com consultas, remédios, tratamento e outras despesas médicas 

realizadas para o tratamento de seus problemas de saúde que advieram do 

acidente de trânsito narrado acima no valor de R$100,00 (cem reais); 

 

e) Requer a condenação em custas processuais, honorários 

advocatícios e sucumbenciais, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da 

condenação, consoante o artigo 85 do CPC. 

  

REQUER a inversão do ônus probatório, conforme prevê o Código 

de Defesa do Consumidor, no entanto, protesta provar o alegado por todos os 

meios de prova admitidos em direito, especialmente pela produção de prova 

documental, testemunhal (cujo rol declinará oportunamente), valendo-se a 

Requerente também das demais provas que se fizerem necessárias no decorrer 

da instrução processual. 
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Requer, ainda, a gratuidade judiciária, por ser pessoa de baixa renda, 

não tendo condições de arcar com às custas e despesas processuais sem 

prejuízo do sustento próprio. 

 

O Requerente vem informar que não tem interesse na realização de 

audiência de conciliação, dispensado sua realização desde já. 

 

O valor da causa é R$9.550,00 (nove mil e quinhentos e cinquenta 

reais).  

 

Nestes Termos, 

Pede Deferimento. 

Aracaju/SE, 29 de outubro de 2020. 

 

ELTON SOARES DIAS  

OAB/SE 10.289 
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PROCURAÇÃO 

Outorgante: JOATHAN DOS SANTOS,  cu~saci..9 	, 	  
RG-2.576.271-O SSP/SE, CPF — 072.758.765-07, residente e domiciliado ao Povoado Cabeça 

Dantas, n° 78, Boquim/SE, CEP: 49360-000. 

Outorgado(a): ELTON SOARES DIAS, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/SE sob o n°10.289 

com endereço na Travessa Guaporé, n°889, bairro Siqueira Campos, Aracaju/SE. 

Poderes: por este instrumento particular de procuração, constituo como procurador o outorgado, 

concedendo-lhes os poderes da cláusula ad judicio et extra, para o foro em geral, e especialmente 

para: PROPOR 	 AÇÃO 	 CÍVEL 	 em 	 face 

podendo 

portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instância, assinar 

termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos 

necessários e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato. 

Poderes Específicos: A presente procuração outorga ao Advogado acima descrito, os poderes para 

receber citação, confessar, reconhecer a procedência do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito 

sobre o qual se funda a ação, firmar compromisso, pedir justiça gratuita e assinar declaração de 

hipossuficiência econômica, receber dinheiro ou valores ou bens, passar recibos e dar quitação, 

requerer adjudicação de bens, oferecer plano de partilha de bens, receber partilha de bens, assinar e 

receber formais de partilha e alvarás, enfim, representar os interesses e direito do Outorgante, 

Os poderes acima outorgados poderão ser substabelecidos com ou sem reserva de iguais poderes. 

Aracaju, att /  juirilks 	202o 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nº: 121407 - COLISÃO DE VEÍCULOS SEM VÍTIMAS 

Data do registro: 16/05/2020 15:51:39  
Situacão: Válido  

 
FATO
 

 
VÍTIMA
 

 
LOGRADOURO
 

 
RELATO DO FATO:
 

ESTAVA CONDUZINDO A MOTO HONDA C6 150 FAN ES, PLACA OEN 6E02, DE MINHA PROPRIEDADE, PELO
POVOADO CABEÇA DANTAS QUANDO UM CACHORRO PASSOU PELA FRENTE DA MOTO, AO TENTAR
DESVIAR, PERDI O CONTROLE DO VEÍCULO, ACABEI CAINDO E SOFRENDO VARIAS LESOES, A SAMU FOI
CHAMADA E FUI LEVADO PARA HUSE .
 

Data da impressão: 27/05/2020 11:28

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA DE SERGIPE

SUPERINTENDÊNCIA DE POLÍCIA CIVIL SERGIPE
DELEGACIA VIRTUAL

Descrição da Natureza: Colisão de Veículos Sem
Vítimas

Data: 02/08/2019 17:00

Endereço: POVOADO CABEÇA DANTAS Número:

Bairro: POVOADO CABEÇA DANTAS (“CALITENDO”) Cidade: BOQUIM

Nome: JOATHAN DOS SANTOS

Nome da mãe: JUCIMARIA DOS SANTOS Nome da pai:

Data de nascimento: 07/10/1998 Profissão:

RG: 25762710 Órgão emissor: SSP / SE

CPF: 072.758.765-07 Naturalidade: ITABAIANINHA/SE

CEP: 49360-000

Endereço: POVOADO CABEÇA DANTAS Número: 78

Bairro: POVOADO CABEÇA DANTAS Cidade: BOQUIM/SE
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RELATÓRIO MÉDICO gRandação 
Hdspitalar 
de Saúde J 

NOME DO PACIENTE: 	 
DATA DA ENTRADA: 2.- 	a 9  
DATA DA SAÍDA: _<""/X 	jg •  
Obs.: Dados obtidos mediante análise do prontuário, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade 

do atendimento cabe aos médicos que o assistiram. 

INTERNAMENTO: 	PS ( ) 	ENFERMARIA ( ) 	UTI ( ) 

HISTÓRICO CLÍNICO: 

Cci_s nir 	 Cg>11--  \•-1-2C-Ct.  

C9S— 	 AS7(.. e 	 cc;  

f"-- C C 	5 	 k 	 a-10-1a" 0-t....,-Wysa-a .-"Cak  
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-' 	?C rte-nt---a.  eal,----k--4"`C-Liaj,--4  c9.;Ntjç"- 

	

c5 	 Vp•-•-•-e• 	 • E‘   

ccWL-CÇ 	 C_StI 
 -
LÃ -'  

HISTÓRICO CIRÚRGICO: 

EXAMES COMPLEMENTARES: 
ci12. 	t> 	 rt_  

MÉDICOS ASSISTLNTES:„ 
1--- Cc,g--_,In• 

Q 	Vt „,1'  

  

cL\M 

  

   

   

1, 
CONDIÇÕES DE ALTA: MELHORADO ()() 	TRANSFERIDO ( ) 	ÓBITO ( ) i  rke 

..- 	060  iitr  
ARACAJU, 	de  	C  ci  	de  10 	

04 
• 

/V--S-SCfr‘^ 	 ún  
MÉDICO DO SETOR DE ~III DE PRONTUÁRIO 

11' f. 
404% Oft>  
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RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 	  
BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS 1 [ ] FAMILI40 

, 

SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL 	ASS N CARIMBO DO- 

Cs(  

}r-Q-ars  
HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE DATASUS 

). DO BE: 30938 
IS: 

DATA: 02/08/2019 HORA: 19:13 USUARIO: ELMENEZES 
SETOR: 06-SUTURA 

)ME 
)ADE 	 
IDERECO 	 
)MPLEMENTO...: 
JNICIPIO 	• 
)ME PAI/MAE..: 
SPONSAVEL...: 
20CEDENCIA...: 
:ENDIMENTO...: 
&SO POLICIAL.: 
:ID. TRABALHO: 

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 
JOATHAN DOS SANTOS 
20 ANOS 	NASCE 07/10/1998 

POVOADO CABECA DANTAS 
708203643730843 BAIRRO: 
BOQUIM 
JOSE AGNALDO DOS SANTOS 
A MAE/SAMU 
BOQUIM-SE 
ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) 
NAO 	PLANO DE SAUDE 	• NAO 
NAO 	VEIO DE AMBULANCIA: NAO 

ZONA 

TRAUMA: SIM 

25762710 
:SEXO..: MASCULINO 

1pc-NUMERO: 
RURAL tj f 
UF: 	CEP...: 49360-000 

/JUCIMARIA DOS SANTOS 
TEL...: 79-99658-7 

202 

[ 	X 	mmHg ] PULSO: [ 	] TEMP.: [ ] PESO: [ 

(AMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X 
[ 1 LIQUOR 

[ ] SANGUE 
[ ] ECG 

[ ] URINA 	[ ] TC 
[ ] ULTRASSONOGRAFIA 

JSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1  SIM [ ] NAO 

U.:CS CLINICOS: 	 DATA PRIMEIROS SINTOMAS: 	/ 	/ 

C3j:•-\ 	 9*-R 430= CtSti-aã CASIQ CtyMb 	e‘e~09.0 3 
,(-30 oR..2 c..atas 	-knosnx-0 	 A—,6)  

is 	 -P  
()ir 

LAGNOSTICO: (" 	 C4C-0 	 CID: 

PRESCRICAO 	 HORARIO DA MEDICACAO 

0,Li/c;2(_4 

.TA DA SAIDA: 
	 HORA DA SAIDA: 

LTA: [ ] DECISAO MEDICA 	[ ] A PEDIDO 	[ ] EVASAO 	[ ] DESISTENCIA 
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 

ÃTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 	  

gOTACOES DA ENFERMAGEM: 
» 	 cW13)•0 	J•nS-i2-• 
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o 
Idade:  te  Data:  021bEld 

HORARIO  	 

" Árt• 	- 

Nome: 

PRESCRIÇAO 

—J2- ti  

DATA HORA 

01*-‘,  e > 

I Fundação 
atfiãi  Hospitalar  

de Saúde 
00VEW300i7 SERGiPE 

SEC-Ag1a:0~0W~ 

 

 

PRONTO SOCORRO ADULTO 	i 

HUSE 
PRESCRIÇÃO MEDICA 
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e 
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HISTÓRICO 

vic‘  

ti Fundação 

lk. 
Hosiiitalar  

t.  de Saúde 

 

EVOLUÇÃO CLÍNICA MULTIDISCIPLINAR 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE — HUSE 

PRONTO SOCORRO ADULTO 

 

   

   

Pá ina n°1 

J2-1 es oF  II  49W. F Idade: Sexo: Nome do Paciente: 

Unidade de Produção: Leito: N° do Prontuário: 
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EVOLUÇÃO CLÍNICA MULTIDIgCIP.LiNAR 

Página n°2 

DATA HORA HISTÓRICO, 

tAn-itanÀc-b. ect,— faics /4 e) 	Ç2ji) 	 
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MS-DAYASU! 	 PROGRAMAtjEAPOIO A ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1 
VERSÃO 16.40 	 FUND/AC/VS DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 

ESPELHO DA AIH 
0.6 : M280030801 	 ESPERA: PRIVADO 	 APRESENTAÇÃO: 09 /2019 

PAG.: 	 1 

DATA: 09/09/2019 

Num AIH :281910017244-9 	Situação: APURADA 	Tipo: 01-INICIAL 
	

Apresentação :09/2019 	Data Autorização: 04 / 08 / 2019 

Especialidade: 01 - CIRURGICO 	Orgão Emissor: M280030801 
Doe autorizador : 190136126980000 va2..ined resp : 206790614650009 
CNES : 0002283- FUNDACAO DE BE 	ENCIA HOSPITAL Dg CIRURGIA 
Paciente: JOATHAN DOS SANTOS 

Data Nasc. : 07 / 10 / 1998 Sexo: MASCULINO 

CRC: 

Doc diretor clínico: 206790614650009 Doo medico solic 204309919100008 

CNS : 70820364373084-3 

Prontuário: 1108718 

Tipo Doc. : Identidade 	Doo: 25762710 Nacionalidade : 010- BRASIL 
Responsável pac. : LEANDRO BARRETO 	 Nome da Mãe: JUCIMARA DOS SANTOS 
Endereço: RUA CABECA DANTAS 78 Bairro: CENTRO 	Raça/Cor: 99-SEM INFORMACAO Etnia: 0000-NAO SE APLICA 
Municipio : 280067- BOQUIM 	 UF : SE CEP : 49360-000 	 Telefone: (79)9996-29413 Muda Psic.? NÃO 

Procedimento solicitado: 04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISÉ DA TIBIA 
Procedimento principal: 04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 

Diag. principal : 8822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 	 Diag. secundário: 
Complementar: 	 CaustOblto . 
Carater atendimento : 02- URGENCIA 	 Modalidade: HOSPITALAR 
Data internação : 04 / 08 / 2019 _/Data saída 08 / 08 / 2019 Álot saida12-   ALTA MELHORADO 
Liberação SISAIHO1 : 
_.(Causas Externas (Acidente ou Violência)] 

AIH Anterior: AIH Posterior: 

  

CNPJ do Empregador: 	/ 	- 
Vinculo Previdência : 

CNAER: - 
'CBOR : 	- 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 
0130 CNES/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde 	Cmpt 	Descrição Linha Procedimento Documento 

1 0408050500 980016283858665 225225(1) 0002283 0002283 1 08/2019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA 
2 0408050500 207272893940003 225151(6) 3359948 1 08/2019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA 
3 0702030520 02681701000169 02681701000169 1 08/2019 HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA DE TIBIA 
4 0301010170 190065103540004 225125 0002283 0002283 4 08/2019 OONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO 
5 0302040021 980016287944507 223605 0002283 0002283 2.08/2019 ATENDIMENTO EISIOTERAPEUTICO EM PACIENTEj 
6 0302050019 980016287944507 223635 0002283 0002283 208/2019 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM 

DADOS DE OPM 
Linha Nota Fiscal  

3 000040490 
CNPJ Fornecedor 	Lote 
02.681.701/0001-69 

Serie Reg. ANVISA CNPJ Fabricante 
000040490 

   

tES DA PREVIA Serviço Hospital,r Serviço Profissional 

TOTAL 
Direto Direto Rateado 

Próprio Terceiro Próprio Terceiro Próprio Terceiro 

ri-CONSULTAS MEDICAS/OUTROS 31,70 31.70 

4-ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA 9.34 934 

5-ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS , 	12.70 12.70 

5-MEMBROS INFERIORES 631,25 64,53 118,87 81465 

3-OPM EM ORTOPEDIA ' 1.096,39 1,096,39' 

Total Gerai: 653 29 1.096.39 64,53 150,57 i 
I 

1.964.73 

SERVIÇO/CLASSIFICAÇÃO  
Linha Serviço Classif. Descrição 

5 	12e 	0134 ASSISTENCiA FISIOTERAPEUTICA CARDIOVASCULARES E PNEUMO-FUNCIONAIS 
(SERVIDO DE FISIOTERAPIA) 

FISIOTERAPEUTICA NAS DISFUNCOES MUSCULO-ESOUELETICAS (TODAS AS ORIGENS) 
,'CODE FISIOTERAPIA) 

Cid Caracteristica Descrição  
1250 ADQUIRIDO 	MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL, 0/CARRO, PICK-UP OU CAMINHON. - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO 

Número de Nascidos 	 Numero de Saídas 
	

N° Pré-Natal: 

Vivos • 	Mortos • 	Altas 	Transf.: 	Óbitos: 

ASSINATURA E CARIMBO 
De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no diário Oficial da União; Poder Executivo, 	 DIRETOR DO HOSPITAL 

Brasília Df° 24 08 1995 Seção 1, p 12986, urna via deste relatório deve ser arquivado no prontuário do paciente" 

oal ) iS 

VALO 

03.01. 

03 02 

03.02. 

04 08. 

07.02. 
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„AcOLO  
CONVÊNIO: SUS 

PER TODO:  

ec-L11  --tX -ogria 

PACIEN 

A ENEno 

PARCIAL:. 

SETOR: "^ 

CIRI„JRGIA 
SUS 

Sistema 
único 
do Sean!. 

Fundação de Beneficência Hospital de Cirurgia 

CHECK LIST PRONTUÁRIO 

LJ 
LAUDO AIH / GUIA AUTORIZAÇÃO ELETIVA 

(....i.) FAH : 
( ) LAUDO SUPLEMENTAR (diária UTI, permanência maior, mudança de proced5 

' 4. ( j.) siopp 
: 5.(....--) DECLARAÇÃO DE ÓBITO 

(j,) CÓPIA DO RG 
( ) CÓPIA DO CARTÃO SUS 
( ) CÓPIA DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 

Vin  TERMOS 
O. (U) EVOLUÇÃO MÉDICA / MULTIPROFISSIONAL 

) EVOLUÇÃO FISIOTERAPIA 
) PRESCRIÇÃO MÉDICA 

13..(---7 FORMULÁRIO DE NUTRIÇÃO PARENTERAL 
( ) ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

) SAE - SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 
*16. !ri MAPA DE CONTROLE E BALANÇO HIDRO-SANGUINE0  

' 17. (..4-) SAEP 
18. 	) RASTREABILIDADE DE INTEGRANTES QUIMICOS • 

:.:"OMUNICADO DE UTILIZAÇÃO DE OPME 

(21  ) LAUDO MÉDICO SUPLEMENTAR 
(À) EMBALAGEM OPME 
(L.) FICHA DE CONSUMO 
NtSOLICITAÇÃO DE ANATOMOPATOLÓGICD 
( ) LAUDO DE ANATOMOPATOLÓGICO 

25 	)ATO CIRCIROCO 
) FICHA ANESTÉSICA 

4,1 EXAMES 
(3) RAIO-X 
( I) TOMOGRARA 

30.( 1) OUTROS : 	-  

cart.!, 	s  Souza  

ecti/n  
j2g240u,  

SECRETÁRIA RESPONSÁVEL 
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FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 

AV.DESEMBARGADOR MAYNARD,114 UF:SE CE249075-110 

. FICHA 
.DE ADMISSÃO HOSPITALAR 
	

ATT: 	
gelle.alves 

ATENDIMENTO  

DATA: 	
04/08/2019 16:18:11 	

LEITO: 	
ORT SUCO CO4 - Ortopedia I 

ACOMODACAO:
Enfermaria  

DIREITO A ACOMPANHANTE? Não 

TIPO: 	
Urgência 

PROFISSIONAL:4451-PAULO MÁRCIO DE CARVALHO SALOTTI CONVENTO: SUS INTERNO 

PACIENTE

CARTA() SUS:10820 64373 843 

ATENDIMENTO  

NOME: 	
JOATRAN DOS SANTOS 

ENDERECO: CABECA DANTAS 
	

N°: 18 

BAIRRO: Centro 	

UF:SE CEP49360001 

CIDADE: Boquim.

CPF 	
01275876507 

FONE: 	
999629413/999512337 	

R.G: 	
25762710 

DATA NAS0.:07/10/1998 	
IDADE:20 	

SEXO:Masculino 

EST.CIV1L :Solteiro

pRoFissAo 

NOME DO PAI:JOSE AGNALDO DOS SANTOS 
-------- -------- - ------ - ----------------------- --- ------------------- __—NOME DA MAE:JOCIMARIA DOS SANTOS 

---- --------------------- -- --------- - -------- ---- ------- ------------------
RESPONSAS/EL:  

NOME DO RESPONSAVEL:LEANDRO BARRETO /AMIGO 

BAIRRo: 	
CIDADE: 	

DF: 
ENDERECO:  

------------- ----- 	

---- ------- ------- ------------------------- -------- 

Z- 	

---------- ----- -- --------- ------- -------------------------- -- --- -- -- 
DADOS 	

COMPLEMENTARES: 

CIO: 	
882.2-Fratura da diáfise da tíbia 

RDS. 040805050-0 Tratamento Ci rgico De Fratura Da Diafise Da 
ORIGEM: Boquim 
CIAS INTERNAMENTO:4 

F 	• 
AIE.: 

04/08/2019 

1 2 n 
7'iSiciturgiatimp/gelle.alves04082019161944 
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ANEXO' 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

I 	
Saúde Saúde 

Identificacão do Estabelecimento de Saúde 
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

FUNDACÃO DE BENEFICÊNCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 
5 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE----.---71C11 

FUNDAÇÃO DE BENEFICÊNCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 

Sistema Ministério 

'sus Único de da 
-2- CNES----- - 	• 

0002283  

0002283 

--6-   N DO PRONTIJAFpo_ 

L-À-1/4 6_14 

l! 	
JOATHAN DOS SANTOS 

\ 	
7 • CARTÃO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 

	- - 

708203643730843  

Identificação do Paciente- 
5 NOME DO PACIENTE 	• 

_- 

I.N.DIVIE-DA MAL 

JUCIMARIA DOS SANTOS 
 

3- NOME DO RESPONSAVEL 	
-- - 

LEANDRO BARRETO/AMIGO 
IS - ENDEREÇO (RUA. N° BAIRRO) - - - - 	

— — — 	- 	1.7 _ CÓD. IBGE MUNICIPI 
	

49360-000  
POVOADO CABEÇA DANTAS N278 

	
— _ SE 

I ti . MUNICIPIO DE RESIDENCIA 	
- 
	

li 

JUSTIFICATIV A DA INTERNAÇÃ BOQUIM 
 

IN GIRAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

-- -- - 	- , 8 - [ATA DE N 	AI ASCENTO-1 ,-----E - SEXO-  --- 	
- • , r--10 .RAÇAI-COR- 

\ li 07/10/1998_ j Maso 
ALI 21 	FOR,  1 	1 

1 	
12 - TELE-R-C/NE61E CONTATO- .-- -- 

ODD 	1 	 N. DO TELEFONE 	 , 

79
__J  

- TELEFONe E CONTATO 
N. Do T LEFONE 

999629413 99951B37 ' _ 

26 CID 1-0-EAUSAS ASSOCIADAS 

36 	
1 ACIDENTE DE TRANSITO 

37. ( 	
ACIDEN-0. TRABALHO TiPICO 

35. ( 	
ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

45 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
EMPREGADO 	

, EMPREGADOR 

42 - CNPJ EMPRESA 

	

1 	, 

i 	 1 

_ - _. __ _—__-_ 
	• 	 -- 

( (AUTÔNOMO 	
( 1 DESEMPREGADO  

	

- 	
( - 

A UTORIZAÇÃ 	
, 

ÓRGÃO EMISSOR- 
 ,r-52 - N° DA AUTORIZAÇÁO DE INTERNAÇÃO HOSPITALA/ 

	

I 	
1 

	

1 	
I 

49- N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR -- 

, 
.1-• ---L- 	

- __-..-------------------- --.--- -, -- 

, ' 

ASSiNATURA E CARIMBO IN° DO REGISTRO DO CONSELHO) 
	- -- 1 

, 

- 	
-7-43 -CNAE DAXMPRESA 1 

281910017244-9  

4 • CBOR 

V2:r 	
04_ 

(;) -5, 	S 	Z.., 

41 • CONDIÇÕES OU E JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO
- 

, -E-- 

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTiCAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS), - 
.-- 

, 

	

2-3 DIAGNOST10E, TvitTIAL- 	

- 24 - CID 10 PRINCIPAL-- --25 CID 10 SECUNDÁRIO
- 

_ 

1 	i- 	--. 	
,-/‘• , 	.......,..... _______—_-_ 	

__ 

	

S ej  ? Zr 	
2 .... _ 

	

flJO. 
 DF_SCRIGM-10 DO PROCEDIMENTO SOLICITADO --. - - ._ .. - -;---- - - .,-.7.--,- ,- tr

.  x---1 	r-- 
 , ---28 - Da° DO ROCEDIMENTO 

- - 	
•- , • 	) 1 	1 a 1  0 	

10 1 	1131 	O c".  PROCEDIMENTO SOLICITAD 

- 29 - CLINICA 	
1  3C,  CARATER DA INTERNADA° 	

3 4  DO 	
r 

CUMENTO- 	3 
 NE -DOCUMENTO (CCPF) DO PROFISSLONAL SOI.LCITANTEASSISTENTE 

_- 

--rt i ,... ', • 	
, 	

1 	i 	•.. 

I.. 	

. 	• 	.. • 	• 

33 • NOmE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE /ASSISTENTE- 

	

ATA DA I 	
-A 

/1•) 

I 	CA.: 1 35SSINATUP A 

, O
- 	 Ot 'kg. 	

enREG IS 1.  R9 RO g.9NEELhO 

.,, 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

	

URADORA------- - 	
40 - N°  00 BILHETE 	

-41 - SERIE - 

I 	I 

) APOSENTADO 
	( ) NÃO SEGURADO 

E DE,  PNC,r SSIONAL AUTORIZADOR 

, : iENTE,  

, 	CP7 

- e cas' ,  `Dl N 	C 

'e1.1  

riff 
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PRE-PATORAMEXTO

Pedido: 062319 

----------------------------------------------------------------- — -------------------------------------- — -------------------------------------------------- 

Emitente ---- : °EXORA») SERGIPE LEDA 

	

Euncieco ---- : AV.VIO EXASCO-EDF.OVIEDO TEIXEIRA -6.813 
	

186, ~IRO, ARATAJU - SE, 49010-030 
 

	

Fone --------- 3222-0250/ 3222-0383

CIPJ/CPP: 02.681.701/0001-69 	
lus.Est.: 27.091.585-3 

-_--. .. ------------------------------------------------------------------------------------------------------ — ----------------------------------------------- 

	

oestinatarlo: ( 31) PUNDACAO DE ESMEPICIBCIA IA DE CIRURGIA 
	WS/CP/. 13.016.332/0001-06 
	Ins.gelt.: MUITO 	

Date emiasao: 12.08.2019 

Endercoo ---- : AV: DESEMBARGADOR MAYEAAD, 174 
	

Bairro... EM:MOIA 	
CEP ----- : 49059-110  

Cidade ------ : ARAGATO

Fone ---- : (0079) 212 -1312/ 211 -8811 Ur ------ : SB 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

: 006231900 / ConTRA-APRESENTAGA0 / 1.096,3
9  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Codiqa
Descricao 	

Cf St Und Qtde 	
Valor Unitario VI.Desc Valos Total 

Icica na Valor In 

-------------------------------------------------------------------------------- -- --- --- ------------------------------------------ ---- --- ---------- 

01.02.03.052-0AIT IRASTE BLOQUEADA TIBIAL 
	

(80006480009 ) A 000 CEA 	
1,000V 1.096,3900 	

1.096,39 18 

	

PREGO DE BLOQUEIO 4.0/6.0E08.0/35000 	
(2,000) 

Lote(s): 35196- 	2,000 	
Val.INDETERMEN / 

	

PREGO DE BLOQUEIO 4.0/6.0x08.0/45404 	
(1,000) 

Lote(s) : 37444- 	
1,000 	

Val.XEDETEMITE / 

	

PREGO DE BLOQUEIO 4.0/6.0E08.0/30mm 	
(1,000) 

Lote(s): 27618- 	1,000 	
Val.INDETERMIE / 

	

BASTE IBTRAH. BLOQUEADA TIDIAL CABULADA 11E360 
	(1,000) 

Lote(s)' 27419- 	
1,000 	

Vai .florTerSzm / 

aospital: FtittDACAD PE BENEFICENCIA B. DE CIRURGIA 
	

Medico -------- : PEMA SAIOTE 

Convenio: SUS - SISTEMA UNICo DE SAUDE 
	

InenremenCadOr, ALEBER SAGUIS DA BORA 

Paciente, JOATKAR DOS SAAToS 	

Ot.Cirurpla...: 01.08.2019 

'dial.). . : / 	

Procedimento., 0408050500 	 ?pontuaria.: 1108685 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Base  ICES: 	1.096,39 
	Valor ICES: 	

197,35 	Base LOIS Subst: 	
0,00 	Valor 10423 Subst: 	

0,00 	Valor Produtos: 
	1.096,39 

VI. Frete' 	0,00 	VI. Seguro: 	
0,00 Outras Deepesae: 	

0,00 Valor Total IP1.: 	
0,00 Valor Pre-Nota: 	

1.096,39 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

	

vendedor.  ------ : IVO LEAL 	
Pedido -------- : 062319 	

6/9021.10.20 

pedido Cliente: 	
Ordem e Pagina: 00 	

1/1 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Declaro que recebi os produtos constantes deste documento. 

	

Data do Secebimosto 	
/_' 	

Responsava' pelo recebimento 
_ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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N°  000.040 490 

SÉRIE: 3 

ACEBEMOS DE ÓRTOPLAN SERGIPE LIDA OS PRODUTOS/SERVIÇOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO 

iiiiiimillmummemenen 
HAVE EA 50 

2819 0802 6817 0100 0169 5500 3000 0404 9011 2901 0865 

Consulta de autenticidade no portal nacional da 
NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal  ou no site 

da Sefaz Autorizadora 
PROTOCOLO DE AUTORMAÇ 5.0 DE USO 

328190008828491  - 12/08/2019 09:52 

AV.R.10 BRANCO-EDF.OVIEDO TEIXEIRA -8.813,186- - 
CENTRO, ARACAJU, SE - CEP: 49010030 

ORTOPLAN SERGIPE LTDA 

DANFE 
Documento Auxiliar da Nota 

Fiscal Eletrônica 
- Entrada 

1 - Saida 

N° 000.040.490 
SÉRIE: 3 

Pagina 1 de 1 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

5102-VENDA MERCANTIL 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

270975853 
DESTINATÁRIO/REMETENT  

FUNDACAO DE BENEFICENCIA H. DE CIRURGIA 
NOMEXALLO SOCIAL 

AV: DESEMBARGADOR MAYNARD, 174 0 - ENDEREÇO 

MUNICIPM 

ARACAJU 

CNPI 

02.681.701/0001-69  

BAIRRO/DISTRITO 

CIRURGIA 
O AX 

CEPECPF 

13.016.332/0001-06  

49055-170 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

I 12/08/2019 
DATA DA EMISSÃO 

DATA DE ENTRADA/SAIDA 

12/08/2019 
HORA DE ENTRADA/SAIDA 

00:00 

VALOR DO ICMS 

DESCONTO 

CALCULODOIMPOSTO  
BASE DE CALCULO DO ICMS 

0,00 

VAI OR DO FRETE 
0,00 

VALOR D SEGURO 
0,00 

0;713 

040 

5102 

5102 

5102 

5102 

040 

040 

UN—nD 

UND 

UND 

UND 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020  

53,5400 

VALOR DO ISSO 
c/a.m.a.:o no issorg 
INSCRIÇÃO MUNICIPAL 

VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS 

BASE DE CALCULO DO ICMS ST 
0,00 

OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 
0,00 

OS DO W1 

VALORTOTAL DOS PRODUTOS 

1.096,39 
VALOR TOTAL DA NOTA 

1.096,39 

FATURA 
/ Num.: 40490 / V. Orig.: 1.096,39 / V. Desc.: 0,00 / V. Liq.: 1.096,39 

VALOR DO ICMS ST 	

0,00 

TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS 

RAzno socai. 
ORTOPLAN SERGIPE LTDA 
ENDEREÇO AV.R10 BRANCO, 186-EDF.OV.TEIXEIRA S/817 

cõDiCsoANTI 
PLACA DO VEICULO 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 

270975853  
PESO LIQUIDO 

FRETE POR CONTA 

0-Remetente (CIF) 

BC ICM 11 5, ICMS 	R. IP 
DADOS DO PRODUTO/SERVI O 

a
-
telgtaill 

 

111194- 	
PREGO DE BLOQUEIO 4.0/6.0X08.0635M74 

406035 	
01N1X Cod.: 4834 Amas: 80006480009  lote(s): 35194- 

7,000-VINDETERMIN 

1117-294- 	
PREGODEBLOQUEIO4.0/6.0%08.0/45MM 

406045 	
ONIX Cod.: 4836 Anvisa: 80006480009 Lote(s): 37444- 

1,000-V.I4DETERMIN 

1117-294- 	
PREGO DE BLOQUEIO 4.0/6 OX011.0/3010.1  

406030 	
01313C Cod 4851 Anvisre 80006480009 Lote(s): 27618- 

14300-V.INDETE1319034  

1110-391- 	
HASTE ENTRAM. BLOQUEADA TIBIAL 

011360 	CANULADA I 1X360 
ONIX Cad.. 4866 Aovisa: 80006480009 Lote(s): 27479- 

1,000-VINDETE1IMIN 

ecarroduadlso. INFORMAÇÕES coLeLEMENTAREs 
tora: 00404 9003 10.02.2020 1.096,39 

763,8300 	763,83 

DADOS ADICIONAIS 

INTUO/ AÇ ÓES COMPLEMENTARES 
Fs  _ 	

01:11, Venc.: 10/02/2020, Valor: 1.096,39 

E.iLAL, POCIACIo: 062319, Pedido Cliente: , Ordem 

: 12 nrspital: EUNDACAO DE SENEFICENCIA H. DE CIRURGIA, Me 

SALOTI, Paciente : 70ATHA24 DOS SANTOS, Id: 	Pro 

_11:9685, Dt Cirurgia: 07.08.2019, AIM: , Convenic: 

7122. Procedimento: 0408050500, Msg ICES: 040/ISENTO DE ICE 

CF ART. 8 INCISO IV DEC 17.037/97 , Msg LEI: ITENS (1-4) 

SENTOS IPI CONE CAP.90 DA TIPI E DEC 2995 DE 10/03/1003, FA 

 

RESERVADO AO FISCO 
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04/08/2019  

Gmail - DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - JOATHAN DOS SANTOS 

nirhuse cri <nirhuse.crl@grriail.com>  

M Gmail 
DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - JOATHAN DOS SANTOS 

CRL CRE <crl.complexoderegulaca01@9m8il.c0m>

4 de agosto de 2019 13:14 

Para: Núcleo internoderegulacao <nucleointemoderegulacao@fbhc.org.br
>, HUSE Enfermaria NIR 

<nirhuse.cd@gmail.com>  

Boa tarde! 

Esta Central de Regulação de 

comunica reserva de leito em 

Enfermaria. 

1. Informações gerais 

Leitos, integrante do Complexo RegulatOrio de Saúde do Estado, 

nome de 
JOATHAN DOS SANTOS para admissão em 

US: HUSE 
Medico da enfermaria: não informado 

UE: Hospital Cirurgia 
Tipo: Enfermaria 
Identificação: Ortopedia 1 

Leito: C4 
Médico regulador da CRL: Kelly Alves 

Código de autorizaçã'o: RL0408HCO1C4KA7 

Favor comunicar aos familiares. 

2. Informações especificas: 

Egtç.
r gar obrigaS&sajps_d_e..S 

Cópia do DUSV Enfermaria 
Cópia da prescrição médica atualizada 
Cópia da evolução médica atualizada 
Cópia da evolução enfermagem atualizada 
Cópias dos resultados dos últimos exames 

Se 
o paciente for idoso favor encaminhar junto ao mesmo um 

acompanhante para realizar a admissão hospitalar. 

OBS1: Realizar a transferência hoje ate as 17h horas, caso não sela possível, realizar 

amanhã a partir das 7:00 

OBS 2: <3 transporte do paciente fica sob responsabilidade da unidade solicitante. 

OBS 3:Encaminhar documentos pessoais do paciente 

OBS 40 leito ficará reservado para o determinado paciente até 24horas, a contar 

deste comunicado. 

https://mail.google.com/mail/u/Vik=bDec410cb6&view=pt&search=all&pernmsgid=msg-f%3A1640953573753055704&simpl=msg-N3A1640953..
. 1/; 
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-FALHOU PRQ? 
( )7MR 	VNI (tipo): 

( ) intub 	(3 Monit 

Extub 
	

( ) RCP 

Tempo: 

Outras: 

Fisioterapeuta/CRFFITO . 

Fisioterapeuta/CREFITO 

EXAMES REALIZADOS 

EXAME 
GASO: 
GASO: 
RAIO X: 	1 

DEMAIS ATENDIMENTOS NOTURNO: 

Conduta: Fisioterapia ( ) Motora 1 	ResPiratárK,  

OBS: 

HORA 

 

Pa02: 

RESULTADOS 

P CO2: HCO3: 
HCO3: 

BE: 
BE: 

 

pH: Pa 02: PCO2:  
OUTROS: 

EXAME 
GASO: 
GASO: 
RAIO X 

*MAIS ATENDIMENTOS NO TURNO: 

HORA 
pi 
pH: 

Pa02: 
Pa02: 

Conduta: Fisioterapia ( ) Motora 1 1 Respiratória 

PCO2: 	HCO3: 
	BE: 

PCO2: 	HCO3: 
	BE: 

OUTROS:  

Fisioterapeuta/CREFITO 

FUNDAÇÃO DE BENEFICÊNCIA HOSPITAL DE CIRURGIA-- FBHC 
FICHA DE EVOLUÇÃO DA FISIOTERAPIA 

Nom e : 	 e 	
,, . is 9 	t _ 

Data de Nascimento: I 	. ,/ i•  i  .  

Leito: 	C4 	[COdlgos de Atendimento: 

M k) T( ) N( ) DATA: cerva 	FC. É f)._ 	PA: 

AP: j,k‘) 1-  Au-rx 5 IPA. 	1 GCS: 	RASS: 	IMS. 	MRC: 	NC: 	 GCS: 	RASS: 

VA: Vp•AN Sedação: 	
OVA: 	 Sp02: CW., 	VA: vwx 	Sedação: 	 OVA: 

Ventilação 	Modo: 	 PC: 	TI: 	VC: 	Fluxo: 	Ventilação 	Modo: 	 PC: 

	
TI: 

Mecânica: 	Fi02: 	 PEEP: 	 PS: 	I:E: 	FR: 	 Sens: 	Mecânica: 	FI02: 	PEEP: 	PS:  

Monit. Vent:  Gest: 	 Cdin: 	 Res: 	IRRS: 	1 Pa02/Fi02: 	MorS..) :  Gest: 	 Cdln: 	lias: 

PROTOCOLO 	
MOBILIZAÇÃO PREC.00E: ( ) Nível / ( ) Nivel 2 / ( ) Nivei 3 / ( Nivel 4 	

PROTOCOLO DE MOBILIZAÇÃO PRECOCE: ( ) Nivel 1 / ( 

Reavaliação: 	 .. . MIIIIMMIENI" 	• 	ReavalI -o. 	.. • • t • 	A 	A . ‘414 4. 1 	, ka• 

mamira 	 ffl 
reantrarraifrirettom iii,~ -~ $ _ 

: ,,,,a~ifflirarard , $~ ,- Ni 	 1 

(WFISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 

) 6 

DESMAME: ( )S 	D/( 

	

( )THB 	( ) Mudança  de dec 

( )s) 

 

	

TER 
	

(X) Posic 

	 ( ) TRE 
( ) Ajustes na VM ( ) Intub 

) Ativo 	
) DEA 	14) SL 

( )Ros 

hai
CIRUGIA 

1 Idade Qin 
	

Diagnosticos. 

T( )N( ) I DATA: 

AP: M.V Á 	x .5/412 R 

ÁL. 	FC: 

VC: 	Fluxo: 

Motora t( )Passiva 

(lK) Si- 	( )5 c/ MMII pend 	 ( _) SP 

Secreção:(  ) Fluida ( ) Espessa ( ) MU 	( ) Sangui ( ) MS 	) MP 

Meto Terapêuticos-c I  I % ( ( 	0,(nudy  jvw ni-z ars.)... l9i.S I.,1 CJ 

g 	Iiii4erfa 	
,40 3$ Mr- . 

At\  lik-7 ,  r i  kainail, 0.11~Ó.- g Pd/1~i 

4115itiLs â s .1{ us 
Fisloterape 

EXAMES REALIZADOS  

( ) RPPI 	(}4 Exer. Resp 

r.‘- • 	JA./ ,r,, . 	cohori int/ s:.1/2  

CONDUTA: (x) FISIOTERAPIA MOTORA oq FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 

P -HORAS: ( 

( ) Transporte 	( ) Extub 

Ativo-assistida 

2( ) 4 ( ) 6- FALHOU PRQ? 
TMR 

RESULTADOS 

( ) ORT ( ) S/L 
( ) Am 

Outras: 

CONDUTA: bq FISIOTERAPIA MOTORA 

DESMAME:( )5 / ( ) D / ( ) P - HORAS: ( 2 	4( 

( ) Mudança de dec 	( )TRE 

( ) Posic 	( ) Ajustes na VM 

Secreção: 	( )Flulda ( )Espessa ( )MU 	( )5angul ( )MS 	( ) MP 

Meta TeraneutIcar6~,an  ort, 
AnAk55; h_ôtrrrwustax, Lu(pamja 30...suwaal  

( )5 c/ MMII pend 

( 	E er. Res 

ORT 

O U. 

1 Data de Admissão: OU /(5./ _1(9,., 1 Matrícula.  -1J,CRY- 

.224 
IMS: MRC: 	NC: 

SP02: 

1 T:s-t 

hr)c/  

I:E: 	FR: 	 Sens: 

IRRS: 	 pa02./R02:  

)  Nivel 2 / ( ) Nível 3/1) Nivel 4 

k•‘, hÁ I/ 

( Monit 

( ) RCP 
( ) Transporte 

) Ativo-assistida 

) SP 
) ME 

( Es 

Ativo 	 ResIstivo 

( ) S/L 	( ) ME ( ) DEA 

( )Am 	( )Es 	( )11,ps 

CR 	d's  h/3840-F 
ne Santos 

Professor/Preceptor - UNIT 
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FUNDAÇÃO DE BENEFICIENCIA UQSPIi -419E CIRURGIA (FBHC) 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRALIMATOLOGIA 

PRÉSaIÇÃO MÉDICA 

  

    

; 

    

    

    

UNIDADE' 

 

	  DATAL,_/ 	/ 

       

   

-373IVC1M4 bOSa„Lho  

        

 

NOME COMPLETO: 

        

   

DA; 	 MATRierak. 	 ADMISSÃO :  

     

f 	 

           

                 

                 

      

tOIM IM—n- AUINAMtes a 	 13AO AS 	
• 

-Ti  " AU:NATURAL --ISZIaoliiã ~fma"Pik 

29  Ti IPP40 	 niRNO  
- 	 I 	"•••• ”•-• 	í 

DIETA: ¼çjc 
2. FORMAÇÃO: 

     

      

                 

1  3. arALOTINA le EVE/61-1 1 	 I 
ULS 

 
V 	 (I2 DIPIRONA, 02ML+08141 AD EV 6/611. 

PROFENID 
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100MG I- 100ML SF 0,9% EV 12/12H. 	
)______:._-____ TRAMAL 100146 tome sv 

10 piI 

í >
6. 	 + 	0,914 Ev sim. 	 ris 

CLEXANE 40MG SC.12/014 16 

OMEPRIUOL 2084G,V0 
, 'r  

(PELA MANHÃ) 
9.PEASIL 1 AMOPLÃEV 8/8 14. 5-D S 
10. cucam CAPILAR 	6/60, 14 DE 	(SE DIARFTICO) 

INSUUNA REGULAR SC CONFORME ESQUE,MA: 
200-250 2U1 251.300.4U1 301-35.06Ut 351-4g10 RIA 400 > 10U1. , 	.......___ 12. &ROSE 25%, 04 AMPOEAS EV SE SUCOS& 70 MG/OL SOS SCIS 
CAPTOPRIL 2SMG 

, 
VO SE PAS>180 ~Hg OU PAD>110 mml4g  	* 

,14. FISIOTERAT MOTORA E RESPIRATÓRIA. 
1S. SONDA VE CAL DE Alivio. sos rt----  , 

sos  
16. CCGO+SSW 6/6N. 	, 

1.  12' VIl•Vt  
- 0 j.. 
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I 	 •,--. 
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) 	- - a e o. 

e co 2s, 
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20 
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J.10 24\ 2 
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- 10 
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1-810TIPO: Cl Caquético Ci Eutréfico O Obeso 	2-COMPANHIA: 13 Desacompanhado O Familiar O Profissional 	3-LOCOMOÇÃO: Cl Deambula 0 Deambula com atadlIo O Acamado El Impossibilitado 

4-CONSCIÊNCIA: O Alerta O Verbal O Odoroso 	 5-EMIENTAa0: O Orientado O Desorientado O Confuso O Inacessível 	6- LESÃO POR PRESSÃO: ri Sim El Não . 

7-NUTRIÇÃO: O Oral O Enteral Cl Parenteral El Zero 	 vezes 	8-INGESTÃO: El Aumentada 	El Normal 	Cl Diminuída 1:1 Anoréxico 

9-EV4ÇUAÇÃO: Cl Sólida O Pastosa Cl Líquida Cl Zero 	 vezes 1 Alterações nas tens: 1 
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-t-A4310T1 : Caquético O Eutrõfied-0 Obeso 

4-C 	°Entoa: O Alerta O Verbal O Doloroso 

7-NUTRIÇÃO:El Dial DrEnteral o ParenteratO Zero 

9-EVACUAÇÃO: O-Sólida o Pastosa O Liquida Eller° 

10-DIURESE: Ausente: 	
horas O Presente 	vezes 

-COMPANHIA: O Desacompanhado O Familiar O Profissional 6- I.F-5ÃO POR PRESSÃO: El Sim O Não 

com auxilio O Acamado O Imribliitall°  
3-1.000IVIOÇÃO: o Deambula O Deambula 

5-ORIENTAÇÃO: O Orientado C3 Desorientado O Confuso Cl Inacessível 
84NeESTÃO:o Aumentada 13 Normal - O Diminuída O 

Ar.OféXICO 

Alterações na urina: 
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HORÁRIOS 

Temperatura 

Pressão Arterial 

F. Cardíaca 

F. Respiratória 

laspiração (1) TOT (2) TQT (3) Orofaringe (4 Na I 

2-Trota de Fralda 
3-Higiene (1) Oral (2) Ocular (3) Intima 
4-8anhn (1) Leito (2) Cadeira de banho (3) Banheiro 

V-urativa Opa-atido: 
6.Curativo de Lesão por Pressão: 
7-Nludança de Decúbito: 
FrElewação de cabeceira 
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4- 	CIÊNCIA:e-Alerta Wderbal o DOICTOSO 

7-NUTRIÇÃO:etOral Craterat n Parenteral° Zero 

2-COMPANHIA: O Desacompanhado ^Familiar O Profissional 
	

3-LOCCHVIOÇÃO: O Deambula O Deambula com auxi.(11,4u...._ 

5-ORIENTAÇÃO:PI/Orientado El Desorientado O Confuso O Inacessível 
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Alterações  na urina: 

-- dr ,C•••• •.< 

9-EVACUAÇÃO: Salda O Pastosa Dl 	
1:1 Zero 

10-DIURESE: Ausente: 	horas ci Presente 	vetes 

INGESTÃO: Aumentada D344orma1  ri Diminuída El Anoréxico 
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R Respiratória 
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- CIRURGIA 
a ran-r ri-kgr rtr. chirromAcrivi 
re.!1;- rtsAl 	

%LINE La's Lins-Az-s. 

7-COMPANIlik. Cl Desato an ado E Familiar 
n profissional _- 

5-ORIENTAÇÃO: rT Orientado n Desorientado O Confuso Cl InacessNel 

vezes8-INGESTÃO: O Aumentada 74 Normal Cl Diminuída El Anoréxico 
1-1310TWO: o Caquético Eutréfico O Obeso 

4-CONSCIÊNCik O Alerta Verbal 13 Doloroso 

I 7-NUTRI 	
Oral Enteral O Parenteral 13 Zero 

oc! El 9-EVACUAÇÃO: Cl Sólida Cl Pastosa O líquida Zero 0  

:75 M 10-triURESE: Austote: 	
ho,ii prentes 	unes 

LEITO: 

R 	. sti....su '-s_s 	fir-L, 

-05.111^-~ --. na r "hba-•‘...........) 

...8 	_11' • .1•. All 	II 	lik. 	L-Z..' 	lilkl • kik ‘ 

• 

t-stanpo: O caquético El magico O Obeso 

*: 4-CONSCIÉNCIA: O Alerta O Verbal O Doloroso 

ri 	
7-NUTRIÇÃO: O Oral Cl Enteral O Parenteral 13 Zero 

9-EV MAÇÃO: O Sólida 0 Pastosa O Líquida-  O Zero 

ir 	••iri 03  
a 	ri ri 104IURESE: Ausente: 	horas o Presente 	Vezes 

—P 	 +143.10A0 
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REGISTRO: 

no. 41 

-LOCOMOÇÃO: O Deambila 
6- LESÃO POR PRESSÃO: O Sim ;faro 

Alterações nas fezes: 

ri Dor n Ardor O Dificuldade Alterações na urina: 

ier-rn 

2-COMPANNIA: o Desacompanhado Cl Familiar 13 Pr- ofissional 

5-ORIENTAÇÃO: O Orientado 1:1 Desorientado El Confuso 
o inacessível 

&INGESTÃO:13 Aumentada CA Nome I O Diminuída O Anortdco 

Alterações nas fazes: 

Cl Dor Cl Ardor O Dificuldade Alterações na urine 

s II sã 	Á kl 4/... 	- 	Á saii 
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Deambula cora amo o O Acamado 0 Impossibilitado 

13 Impossibilitado 
3-LOCOMOÇÃO: O Deambula O Deambula com 

auxílio 13 Acamado  

6- LESÃO POR PRESSÃO: O stm El não 

UNIDADE: 
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4•CONSCIÉNCIA: Alerta Verbal O DOIMOSO 

Oral O Eideral n Parenteral 

9-EVACUAÇÃO: o sólida O Pastola 9Lfq.dda OZe_212_, 	 vezes 

D-DIURESE: Aurente: 	horas e Presente— 

UTRIÇÃO: 

2-COMPANMA. O Desacompanhado Familiar O Profissional 	3-LOCOM0ÇÃ0: Deamlnla 	
Deambula com auxilio O Acamado O Impossibilitado 

— 
— - 
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Alterações nas fezes: 

3-tocomorÃ4): El Deambula El Deambula com auxílio O Acamado 
	mpossibilltado 

1-MOTIPO: a Caquético Eurrefiro Cl Obeso 

NOA: O Alerta Verbal O Doloroso 
_ 

7-NUTRIÇÃO. 	mi Enteral O Parenteral O Zero 

stosa Líquida o Zero 
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O Inacessível 
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Z.COMPANHIA: 1:1 Desacompanhado 426amiliar PrOfiSSIOnal 

31OCOMOÇÃO: I3 Deambula 	
Deambula tom auxilio Cl Acaroado ' 

6- LESÃO POR P6ESSÃO: 1:1 Sim 	 

b 

" Dtr.inulde. P-nziráxicr. 
bal O Doloraso 

: I 	f": P-vvvi.vvI n zoa? 	I 

súlWa ri Pastosa 11 iloadib Zero 	I 
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F. Respiratória 

i-Aspiraçá 
TOT (2) TQT (3 Orofaringe (4) Nasal 

2-Troca Fralda de 
3-Higiene (1) Oral (2) ocular 
4-anho (1) Leito (2) Cadeira de banho (3) Banheiro 

5-Curativo Operatódo: 

6-Curativo de Lesão por Pewk"7:.  

7-Mudança de Decúbito: 
8-Elevaoo de cabeceira 

3) Intima 
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3-LOCOMOÇÃO: 
Acamado 

ln Deambuía: G Deambula com auxilio -N  

4-LESÃO KM PRESSÃO: -Q•Sim ensisó 

O impossibilitadr-T--)  
--

2-COMPANNIA: O Desacompanhado ~ninar Cl Profissional 
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- 	El Caquético 	utrédico CI Obesa 
MOTIPO:  

A-CONSCIÊNCIA:~ 
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~110a 
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02 
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2-Troca de Fralda 
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8-Elevação de cabeceira 

de Lesão pcir Prude: 

p. 46



DATA 	 tU i; 

Assinatura e IdentlfIcaçio 

p. 47



noRÁrcos 

/ À 2? 
AlT 

A, ! 

SIEX 

1 

M N 

7h 

ATE 

m r N 

M N 

M 1 N 

7b 

411 

M 1-  N 

tA • 

1 

i

....... 	. 	..... r. )i len! a r Parlenie/familia 
(UI:11110 a0f.. 1 iStriti C. 

previ:anão cie (pipetas e manter 
grade!, tio leito . 	_... 

..... 	
, ..; trAnyLiect 	

"-Itell:23 • - -: 
.... 

. 	. 
,A1A Mi NA,SGIMENTO: labicil? 

 „,,,a,- 
I, parle:lies desde a sua admissão ate sua alia liospitalar, o significado 

•• 	, 	• • 
.Z. 

e irmporiiincia do uso da pulseira de iderdificação. ...... - _  

Estabelecer 
 ui na comunicação efetiva 

l O 1)1.0 
ao paciente e familia, buscando 

— 

sempre identificar as seus anseios e dificuldades adentando 
e sanando dúvidas Verifk:ar programação cirúrgica para 

SUspen0er 
Aticoaguiante na véspera elou 

dia do procedimento. 	
-- 

Esclarecrduvidas sobre o iratanlen to, tipo e locai da cirurgia proposta bem 

.... 

como explicar pr
ocedimentos a seu.?m realizados e rotinas instituciOnals. 

realizaria. 

Realizar higieni?ação das ITIãOS 
com água e sabão a cada procedimento 

de disposit 
jVOS inVi15114)5 (Avo) a cada 96 horas e/ou sumo; e g in.• 

_ 

... 

MAM I.. 

08SERVAÇOES 

lEr . 141W1 

atte-.K 
rum, 

Eu- 

I ( ; fiam 
ft( 141IW 

1 
I 	I 

Tít. MANHA 

?ir° 

aitialW.fl 

... 

o 

M ÍJ 	M 1 N 

Trin7f4"-Tir 	
unr-fri /;. 11? 20 22 21 02 18 

20 2? )4O:' 18 207) 	02 04 06 	
04 C...)6 	

04 OE 
10 16 22 04 j 10 16 22 ()!2 

rr MANI1/5 

A Ix i lia 
r a mudança de decúbito com 

Hernáricia de posições de  2/2 noras 

Hidratar a pele sobre as proeminências ósseas coni hidratam° corporal à base 

de ácidos graxos essenciais (AGE.), sem rnaskagea; Reaplicá -Ia a cada 6 horas. 

M N 

8-Minere 
:1820 22 24 02 

0406 

10 16 22 04 
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TYP.-1.03-2-7Prn 
3.8 ?O 22 24 02 

04.06 

:I ti 15 22 04- 

M ! N 

OrarTrierti 

18 20y2 24 02 

01 06 

10 16 22 04 

• 
rrinrrry, 

18 20 22 ?I 02 

04 06 

lo [6 22 04 
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MN, / CIVIN; / )11ÁR1 

M E N 	M T N 	M 	NI 
ne. 

711 	 76 	 71) 

M E N 	M 1 N 	M T 
.^^.-•••••••• 

Ali 

t‘ii 1 N 

Ylg"Taintrrti 
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18 20 22 24 02 18 20 22 24 02 18 20 22 24 02f la 20 22 24 02 18 20 2 I 24 O/18 20 22 1:21ir1 
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M 1 N 

MIM 

7h 

M 1 N 

A FT 

1 á 

Ni 1 N 

1\4' E f`l 

Lio n 

M 1 f 

A 

gim 	 sLX 

oLt.  7 6 g'iÇ 

nn E N M T N 

FEL MANHA 

,1111)! 

11( NHH! 

NE" HEi 

Tfc.MANHÁ 

111. IF•k1)1 

rit.MANHA li(. MANI1Ei 

;ir 	lArki,i 

P 

OBSIRVAÇÕE.$ 

MANIlA 

:VII 	)1NAPi trO 

. 	, ,A IA D1 NAsoMEN 10: i liel9a: )111r)•r C II 

)lienta i o pacientes desde a !Ma arlillitis:10 ate sua alta hospitalar, o significado 
e importá neia-do usr) da pulseira de identificação. 

i 	Estabelecer ¡tina COITA tnicação efetiva junto ao paciente e tarnflia, buscando 
sempre identificar os seus anseios e dificuldades orientando e sanando dúvidas 

-II 	Verificar programação cirúrgica para suspencrer z,ihticoagulante na véspera e/ou 
lia de procedimento. 

_ 

Esclareceu dúvidas sobre o Iratamento, tipo e locai da cirurgia proposta bem 

como explicar piocedimentos a serem realizados e rottias institucionais. 

  I:ealizar higieniz ação das mãos com 	e salião a cada procudimento 
realizado. 

i 	 de dispositivos inv. /os (AV:9 a rad. 	Noi as elou •-einpi une 
inec t'S' 

------------------------------------- 

;onere (ir Nrienljfamtliii quanto ao: si os e prevenção da quedas 
e illan1HI 

;10 It-i10 

() 	
Auxitiar a mudança de decúbito com alternáricia de posiçiies de 2/2 horas. 

Hidratai a pele sobre as proeminências ósseas com hidratante corporal à base 
de ácidos graxos essenciais (AGE), sem massagear Reaplicálo a cada 6 horas. - 

• 
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rta/Ut Cér4 •Sátititdt›A  	 

LEITOC -z._ REGISTRO)/ 4  b  
14 OiSg  

UNIDADE: att 

DORA  10  : -.2-R7  DATA: gr/ Ca/ 19 

SEXO: AASCLJLINOEIFEMININO 0141: 

1,  V- IA - AÉREA:Ci6Normal OTubo endotraqueal D C.ânula Traqueal 

FC: 	t pm 	FR 	irpm 	PANI: 

I PVC: 	 mrn He 	1 PIC: 

I VENTILAÇÃO stispoOtSnea O Ventilação Mecânica 3 Aporte de oxigénii, 

Temperatura: 'C Sat de 02: % I  PAM: Hg 

tos • 

mmi48 

1 PIA: 

R URGIA 

HISTÓRICO DE ENFERMAGEM 

EXAME ESPECIFICO: 

A- INDICADORES DE GRAVIDADE 

1 Egala  cle CAM-  lel; (DEIPIRIUM) 	 I  

1---- 
MELHOR RESPOSTA VERBAL MELHOR RESPOSTA MOTORA 

REA11VIDADE PUPILAR Pontos: 	j S- 

0 
NP 

E 3 

" PD 

"O  
12 (-3 

iro 

ABERTURA OCULAR 

Espontaria') 	 15) 

EstImulos Verbais 	 3 

Estimulas à Prassão 	 2 

Ausente 	 1 

Nio test/gel 	 O 

O 	o
Completa 

Crientad o 	 ØObedece 

Confuso 	 4 

as IntproprIadas Pataw 	 3 

Sm, ,NinteRalvels 

Assente 	 1 

Não sanável 	 O 

comandos verbais 	 G.) 

Lo;caza estimulas 	 5 

Retirada inespecItIca 

Pádáka flexor 	 3 

Padião aztensar 	 2 

Ause ate 	 1.  

Nd° 'estável 	 o 

inexistente 	 2 
Parva' 

C 4g si - 
c :a 

B. g 	* 
re 	R ris a-  c 

E g ã 

, — 'a 

adnun: 

-1 
• 

sl 

Vai  

Ciimbativo, violado, representando risco para a equipe 	 44 	 Torgoroso 

si int] Agitado. puxa fe remove tubos ou cateteres 	 +3 	 Sedado leve 

AO tarro, movimentos desapropriados freauenies, briga cone o ventilador 	. 	+2 	 Saciado moderado 

Inquieto, apresenta ino,n mentos, mas que nb c são agressivos ou vigorosos 	ti 	 Sedado profundamente 

Aierta e calmo 	
o 	cama 	 -5  

St 	ti' 
E 	E 
me 	“ , -2  	: 

ts 
2 5 

I 

HISTÓRICO DE QUEDAS DIAGNÓSTICO SECUNDÁRIO a a,
Ponlos:30 AUXILIO NA DEAMBULAÇÃO 

Nenhum. Acamado ou Auxiliado per Práissionel de Saúde 	e 
1-  e  

,9  a 

mar 	 ) 

Sim 	 . 	25 
Não 
Sim 	 15 Muletas, ~pie OU Andador 	 1S 	 • 

MobliNno ou Parede 	 30 
n e 

01

et  
____ 

c  ,,., -13 
DII POSITIVO ENDOVENOSO 

m e

n) 
to 

 MARCHA 

NoinialMein iniembulaçào, Mamadoou dedeira de Rodas 	O 

ESTADO MENTAL 

Orientado / dopa: quanto à sua caeaddado t !metano 	 o 
R' b  O Não 	 fi....  

sim 	 (.23,1  ,--- 	
so craca 
20 

Sueeresema capacidade / Esquece I man Sas 	 15 w4 	É t, . IS 
--, Comprometida ou Cambaleante ----- 

E
sc

a
la

  d
e
  B

ra
d
e
n

  PERCEPÇÂO SENSOFUAL 

Compktarrame IImitada 	 1 

Muar> Imitada 	 2 

í Lese ne.r.le lanhada 	 :á 

UMIDADE 

CoArtantemente úmida 1 

Freouente mente amido 	 2 

Ocationalmente úmida 

ATIVIDADE 

ecamade 	 s 

Restrito b cadeira 	 2 

Caminha ocasionalmente 
minha .frequentemente 

PontosQ st 

--- 

Nenhnma alteração amamente úmida := 
o 

MOBILIDADE 

tomais umente nnobi. nado 	1 
alto I mando 
Levem,: nte !irritado 	 1,k 
Nenbura. Ilrnanão 	 4 

NP:TRICA() 

Multo potra 	 1 

Inadequada 	 2 

dequeda 
Eisrlont* 

FRICÇÃO E C.ISALSAMENTO 

Problema 	 I 

Problema Potencta: 
Nenhum problema aparente 

s ,t  
51 e IS " 

o  
'7., 	E 

Pnntos: 

:IS Sem dor ID 

Doleve 123 

3  a‘  °- Do mo,  era a 4 a 6 

Do intensa 7 a 10 

_ .. 	. 

Tubo Orotraqueal Traqueóstorno Sonda Gástrica Sonda Enteral 

i Datti de Insta:ação: / 	J Data de Instalação: 	 / / Data de instalação: / / Data de Instalação: / 	/ 

:Data da Última (roca: / Data da Última Troca: / / Data da última Troca: /.____/ Data da Última Troca: ,/ / 

l , Date da ges rado. 	- I ____j ____ Data da Retirada: / / Data da Retirada: / / Data da Retirada: _ f_j__ 
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Local 
Caracteristica 

T rente 
- 

Tratamento 

Ca Oemora 

Dat
sa de Instalação: 

Data da Última Troca: 

Data da Ratiada: 

I  Cateter Venoso is—Jerico 

Data de Instalação: alitiís 
Cateter Venoso Central, 

Data de Instalação: 

Data da Última Trota. 

Data da Retirada: 

  

Dr, s 

Data de Instalação: 

Data da última Troca: 
 

Data da Retirada: 
"ri  

     

     

        

C -EXAMEFISICO 

FOC-O NEUROLÓGICO 
Pupilas: tocericas O Anisocódcas Cl Miúdos 0 faldriáticas

a Fotorreagentes 

F310E:á-Nor1nal O Afasia a Disartrla Cl Disfalla O Afonia O C
SSia 

Nível de consciência:ti-Consciente O Orientado Cl Desorient
.' 

 c O Comatoso C3 Sonolento C1Confuso 

Resposta Motora:jia-Moi:Mal 	
3 Hemiplegia O Plegla O Paitia O Parestesia 

— — 
FOCO CARalOVASCULAIR \ 
Pulso: ig,Ritmico n Minimizo O Cheio O Filiforme _----- 

Pele: Sr-Corada El Hipocorada O Ciandtica 	
Localização: 

FOr0 RESPIRATÓRIO • • 
Taquipneica O Bradar:eia) 

fosp GASTRINTESTINAL 
TaDistendido O Dor a palpação O Flácido O Glebeee 

i 

1-ELIMINAOSES 	 — 

Deleções: ile Presentè 	
O Ausente I dias 	 ) 

Diurese:ra-AMarel0 CIOÇO 	
O Concentrada O Coluna 13 Hematúria 

O Kele O Disúria o Poliúrla Cl Oligúria 	O ArlOrlD 

O Torponno tdedado 

AO 

Ortopnelco O DiSPOeICO 

no 	RHA: o Presente O Ausente Cl Dimisuldos O Aumentados 
r. • 

AP: O MV+ soro RA 	n Estertores O SOMOS 	Sibllos 

OBS: 

APARELHO LOCONIOTOR. 
Edema:Ausente O Presente 	

LocatiCacifo: 

i Alteração róficaii,SAusente O Presente: 
i Senslbilidasiei O Presente XI Ausente ,.... 

! MObiritlade Preservada. '11-Jim G Não: 

1.__—_----- ----- 
1 SEGURANÇA FISICA , , ------ 

k

Necessidade de contenção no leito 	
C Sim . 3. Não 

_Nece isu .3e 3companhan 	
m E Não 	D Ansiedade 	C Medo 	0 Solicitante 	O Outros: 

NEEPS isi )Ar..17.5 PStOSSOCIAIS 

NECESS_ID_ADES__PSICOESPIRITUAI  

O Praticante 	
O likao praticante 

Di• AVALIAÇÃO/CONDUTAS:  

Isolamento 	C Sim 	Não 

C Necessidade de auxilio espirita 

_ 

Carimbo e Assinatura 
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LOCOMOTOR  

Ausente O Presente 	
local/Cacif% 

'róficat.E3 Ausente O Presente: 
de: O Presente O Ausente 

t. Preservada: C sim O Não: 

El Sim C.1 Não 

nte 

IÇA FISICA 
te de contenção no leito 

IADES PSICOSSOCIAIS 

deo 
)ADES PSICOF.SPIRITUAIS 

O Não praticante 

-- 
Rolamento  

3 Medo 

acmpanhante O Sim 	
Não 	

O Ansiedade 

O Necessidade Se auxilio espiritual 

Frente _ 

5 A( Le 

' ti 

Característica 
--- 

Sin, O° 

O soliotante 	
C3 Outro 

AC: 

AP 

Sibilos 

MV 	ril RA 	
I3 Estertores C2i Roncos 0 

RHA: ID Presente O Ausente O Diminuidos O Aumentados 

'roca: 
 

3, —J 

Data da Oltima Troca: 

Data da Retirada: 

Pata oa emente 

Data da Retirada: 

. 	. 

Data da Retirada: 

SICO 

ai ›:i Afasia O Disaitria O DIslalia Oalonia O Disfasia 

	
' 	

• 

cólica 	
rilsocdricas O Mlotas ic 	

O Midriaticas O Fotorreagentes 

ciênciaVonsciente O Orientado O Desorientado •13 Comawso O Sonol 

	
O To O°° 

O Confuso 	
rporoso O Sedado 

tora:);&Normai o Hemiplegia O elegia O Paresia O Parestesia ' 

2" 

MOVASCULAR  
nicoynrritrnico O Cheio O Filiforme 

	, 

ida Cl Hipocorada C Clanótica 
	

Localização: ' 

O Taquipnetco O BradPneico O Ortopneico O Dispneico 

FRINTESTINAL 
O Dor a palpação 13 Flácido 

	
GlobosoO Plano 

5E5 
3 PreSente 
Amarelo claro 

O Ausente (dias 

1:3 Concentrada 

O Coligia O Hematúriao PI& a C Disúria 

O FoliUrsa 
Oligúria 

O Miúda 

)1.IOGICO 

IRATÓRIO 
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PVE: 	mmHg PIO 
	

I PIA: 	• 
• 

:EC: 	bem ER: 	Irpm RANI: 	mmHg Temperatura: 	"C Sai de 02: 

Escala de CAPA- tCU (DEURIUM) 

  

VIA AÉREA: XNormal Cl Tubo endotraqueal D C.anula Daqueal VENTILAÇÃO: %Espontânea D Ventilação Mecânica O Aporte de oxâ 

 

  

t.  mospit,, 

CIRLIRGIA 

HISTÓRICO DE ENFERMAGEM 

EXAME ESPECÍFICO: 

A- INDICADORES DE GRAVIDADE 

?lar Vtl:tka CA-n-3 
' 

Djil-  019 ' 1 WT°C II I "ISTR°: 111)P 
UNIDADE: (N)"0  / 

DATA:819 / k / 41.9 	''. NORA:  

SIDCO:UMMOJUNO0 FEMININO DOC / 

-
-
-
 

Es
ca

la
  d

e  
C

om
a  

de
  

e
la

s  
go

w
  

ASERAJRA DOMAR 

Esponsanea 	 te) 

Estimulas Verb* 	 R 

Estancies à Pressela 	 2 

ALIS4144 	 I. 

Nãotestited 	 O 

MELNOR 'RESPOSTA VERBAL 

Odereade 	 C.) 
Contuso 	 a 

PalaVra5 inapnapriadas 	 3 

Soeis inintelWais 	 2 

Ausente 	 1 

Não te:nivel 	 3 

MO.TIOR RESPOSTA MOTORA 

Obedece tornando, verbais 	 .6;) 
Locara estenukas 

Retirada irias-Rad:Boa 	 4 

Padrão flexor 	 3 

Padrão extenso( 	 2 
Ausente 	 1 
Não testável 	 O 

REAI TMADE Ponom,  

~da 
Parcial 1  

'E
sc

a l
a  

d
e  

R
as

s  Combativo. violento, representando risco para a equipe 	 Torporoso 
Muito Agitado, puxa e remove tubos ou cateteres 	 +3 	Sedado leve 
Agitado, movimentos desapropriados frequentes, briga como vel(ii• dor 	 +2 	 Sedado moderado 

inquieto, apresenta movimentos, mas que nko são agressivos ou vigorosos 	 Sedado profundamente 	 4 
Marta e cairia/ 

. Coma 

E
sc

a l
a  

de
  M

o
rs

a
  ,
  

HISTÓRICO DE QUEDAS 

O 

ã 

DIAGNÓSTICO SECUNDARHO 

Não 	 '. 
Sim 	 13 

. 	AUXÍLIO NA ockraauLaçÃo 	.. 
~nade eu  aece‘odo  dar ProReassnal da Saia ,. 	.0 . 

Mulatas. Ibbgab ou Ancbdor 	 IS 
Mobiliário outeredo • 	

915) .. 
DISPOSITIVO ENDOVENOSO 	 MAROtA 	. 	' • 

gomai/Sera deambutesão,Acsoodo ouCadelra de Rodas t0).  

	

si-o 2D 	Fraca 	
10  

	

. 	comprometme. ou C....Sekante 	 22. 	i 

ESTADO MENTAL 
Odentede / Caçoe ~moa sua oePe~de~ 	. 	C) 
Rulterlestitna capacidade il anuem engaças; 	 is 

C 
Di 13 
Re L. 

'.2j 

PERCEPONO SENSORIAL 

Completamonte limitada 	 1. 
Modo andada 	 2 

-note limitada 	 3 
churro alteração n;  

UMIDADE 

Constenremente úmida 	 1 
Frequentemente dmida 	 2 
Ocasionalmente úmida 	 3 Rata,,,,,,,,e tinida 	 a  

AlTVIDADE 

Sanado -2C 

%cernia cadeira 
caminha ccasionaimerite 	 á 

Carne& frequentemente 

.a.  
O o/ 
sa 

, 	MOBILIDADE 
Corregoamente Imobilizado 	1 
Muito limitado 	 2inadequada 
Levemente limitado 
rienhtin,a Imitação 	 4 

NUTRIÇÃO 
Motes f.obus 	 1 

2 
Adequada 	 3 
facelente a' 

- 	FRICÇÃO E USALMMENTO 
Problema 
Problema Potencial 

Nane.= problema aparente ,( 

	

-o 	I Sem dor 

	

.; •-`2. 	Dgr leve 	 1 a 3 
Dor moderada 	 4 a 6 

, Dai- intensa 	 7 a 10 

B- DISPOSITIVOkINV.ASIVOS. 

Tubo Orcrtraqueal ilb 'fraguar/nome o $orWandstaies. . — 	Enteral 	04 
Data de Instalação: / / Data de Instalação: i / de Instalação: ;Data ,L___/ Data do Instalação: 
Data da Última Troca: / 	, / Data da Última Troca: ./ / Data da &time Trdan / / Data da Última TICCI: 

Data da Retirada: / / Data da Retirada: , / / Data dá Retirada: 	/ / Data da Retirada: p. 53



ato. 	C P 	
• 1 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERIVLIV.; 

""w (to 2LIFtillk I• 	 PERIOPERATÓRIA - SAEP 

I N á 

§ 

a Cenfirrhar a solicitação: eser ; de Saague ( ) SIM ( ) NÃO Voltuntti: 	 Vaga na (JTI 	) SIM I ) NÃO 

PreparciL) Jejum a partir -.HORÁRIO: 	: 	e DATA: 	_I 	 ( ) Punção venosákeri fé rica  
. 	. 	... 

i Retirar a- prótese e adornos: ( ). Prótese dentária ( ).Lente de contato ( ) Jóias ( ) Grampos ( ) Outros: ,  

Alergia conhecida: ( )SIM ( )NÃO ( )QUAL (IS):  

Habito de 	vida: Tabagista: ( )SIM ( )NÃO ( )TEMPO: 	./ Etillsta: ( )SIM ( )NÃO ( )TEMPO:  

Passado cirúrgico: ( )SIM { NÃO 	)QUAL (IS);  	 ....._. 	  

Doenças atuais:( )H.A5-( IICC ( )IAM ( )AVC ( )DM ( )NE0 (  )DPOC ( iIRC ( )ITU ( )NÃO. 	. ____.------ 

" Faz USO de medicarnento: ( )SIM ( )NÃO ( )QUAL (IS): 
'IP 	Ili ' Mn 

.. i.1, : àiii liái i TIMMOSIZEMINgli ' EM 

ASSINATURA: 

METESIfille ateeleOit. ; 
Procedência; (2-in, 	' 

M 	 ..it; - te admissão: 

COZEI 
rir 

wainwir% 
, 	iikaitkin - 

EQUIPE CIRÚRGICA 

Ciru rgrácr 	P4r9/2c7 
" Instrumentador:~Ua . 	  
" Anestestologista:  nê  thiliaLLULNAPC 
" Circulante: 

Hemotransfusão com 50 ( )5IM ( ) NÃO 
( ) 12 In'uslio: Volume: 	Horas:_ 	• 
( ) 22  in.'uslio: Volume: 	Horas:  

( ) 39  Irr'us(io : Volume: 	Horas:. 	: 	. 
Anatomopatológico: ( )SIM ( ) NÃO 

( ) Peça drdrgica: 

Proposto.  
Hora lo - 	 Sti e Termino 	: 

Monitoração: 
G 	Imetna 	ANI ( ) Pressão invasiva:_ 	 

Posição Cirúrgica: 
Wborsal ( ) Ventral ( ) Ginecológica ( ) Lateral O ( ) Lateral E 

( ) Outras 

Técnicas Anestesiou: 
( ) Geral venosa ( ) Geral intravenosa 
( ) Geral combinada ( pendurai com cateter pendurai sem cateter 

aoulanestesla ( ) Bloqueio ( ) Sedação ( ) Local  

•• Local da placa dispersiva:____AA  
incisão Cinte* ica - 
Curativo - Tipo e local:_ 

ai/C:7ring ArAM 
I -411 agrai 	•  111/ 

ra 
"_.4°A9  ad----se-4022er--L  p ra-a.,44  

"i 	41.0 4,00,  'ang• :10- 	 . fites .4111" ied04_..for 

1/11it 
PROCEDIMElff0 CIRÚRGICO  

. Realizado: 	  

ti Ore) 
SERVIÇO DE APOIO 

fer ittii E , 	ki 	lète4: , i . t 2 J- 

RÁRio DE ENTRADA NA $O; ( - 7  „: 04_11. HORÁRIO DE ENCAMINHAMENTO PARA SRPA: _ : 	. 

n  50 pvin  .74c4/2-aa-g____--a022-- ,0726‘2±),Saajdochuto / finin  
hadrvitar : • 0, i_ . ,...., 0 4. ... 4,-2, 1~ 	 , "411 i  • • 

J3 s p 	
,f  41, 

i 

 P .50.0 ni  çae2-4 9.9,2,aanzabgarna-, 	 ig 	_.t6 	• ..., ., 
_Ataárjezrea 	4,,, ,,._.•, • 	A 	., „ tdc,  dv , 2,7 " Oct • n5 4019rn  .,,u1,5aai2--. 

-12  fr-frfirg--  • .éten 40  4-ril__,.,_ 0 5 - e.• ., 	• Au 
	--r-cp.?;?-1-enna  ?  •inig~-r2  

-1., 
ars,  

ASSINATURA: 

rasa' 
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11 lia de, Recuperaçãd," IFIZEIZEEMIN 

DISPOSITIVOS 	EM USO 	
• • 

.- 

( )CATETER 02 -. 	L/PAIN ( )MASCARA 0:E - ElOa: 	% ( 1VMUTOT —Modo: 	e F102: 	54 ( MAI/TM • Modo: 	_e FI024 	% ( )M REICAPAit0  

( )CATETER VENOSO PERIFERICO ___ ( )CATETER VENOSO CENTRAL ( )CATETER PERITONEAL ( )SONDA VESICAt ( SONDA GASTRICA/ENTSRAL ( R3STOES4 
( 'FRALDA 1 )DRENO SUCÇÃO: ..... 4 :DRENO PENROSEL 	4 )DRENO TOPACICO : 	4 »DRENO TORÁCICO 	• 	 ,i 

iii ia 
REGI 	l) 

I, 	0. 

à k.:..,,. 	
. 	-2..-.-. 

I:g .. 
	 511 PC: _• 	'bilro PANI: 75 '‘i.  /_25-  rurnhg tarnp.: 	,Sc  DOR:  

30 	PR: .,   '5 kp  rpm Sp02: _ 	% FC:  to 0 bpm 171-Ail-EkreT7tn—rni—nhg  Temp.: 	__°c DOR: 	 

60 	FR: ______rpm  Sp02: _ 	% Fge 	bpm MN!: 	/ 	mmhg 'Time.: 	-__c DOR: 	. 

90 	FR: __rpm Sp02:___ % FC: 	bpm PAM: 	/ 	mrnhg Terna,: 	°c DOR: 

120 	i:Ft:_rpm Sp02:  ____% FC: 	bpm PAN1: 	/ 	mmhg Tema.: 	°c DOR: 	. 
. 

150 	PR: _rpm SpC/2: 	FC: 	bpm PANI: 

HORARIO:ICD.5 h. 
- • „„ 

akiL   

"11121=1311 '  issãO ric 

n"k"ft 5 Ir? P4k 
. 	mmbg  Temp.: 	c DOR:  

ASSINATURA: 

O ÔORL 

j I 9 L LIOU 2  e 

MORAMO: 	: 	ii. 

DESTINO/UNIDADE: 
ASSINATUR • orws, 
CnIREN - S 	̂  -1/434 	- 

í g  g 97: Ni 

1RK - paciente adulto (valor 
t.  .2,253 

mínimo para Alta —08 pontos) Valor O .30 60 	90  120 

Capaz de mover os 04 membros 02 

de Motora M:ivid?i Capaz de mover os 02 membros 01 

Incapaz de mover os membros O 

Respira profundamente ou tosse livremente O 

Dispnéia ou limitação de respiração 01 

Apnéla O 

PA 20% do nível pré anestésico 02 

Circulação PA 20 -  49% do nível pré anestésico 01 

PA 503 do nível pré anestésico O 

Lúcido, orientado no tempo e no espaço  02 

Consciência Desperta se solicitado 01. 

Não responde O 

Maior que  92% respirando em ar ambiente 02 

Saturação Maior que  90% com oxigênio suplementar 01 

Menor que 90% com oxigênio suplementar O 

TOTAL c i A - w. 
---- T---,:mnig-nr09,7r3, 	i. 	„ ri 	. . 

',Aá.lÇP51~Jr,!-„,„...,A1:2.'. HO 	 ' 	I^ 
Ac.StNi3iliRtiá; AN,C,P,Ç5101.0zi ..5.14N 	f.M 9., 

n. 
u'r 	ilA 

I- L. 
. 	' 	" --staissit:'• 

7 moderada)/ (8-10 Intensa) 
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FUNDAÇÃO DE BENEFICÊNCIA HOSPITAL CIRr'S 

(R\ 

NU Ni : 	'MS4 tgaa 	 
NuM1.11{0cE INTE.:12.NAMEN1 O: A  o (se 6 2re  
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO: 

t URGI ÀO: 

ENFERMEIRO: 

AN ES-I i 	( )(I; S'I'A aamaalatticir  
INSTRUMEN'IP,Dirs 

: I ?AI 	 . 	. 	 . 	 „ 

_ 	ti 	IIN [ C1RA.DOI(L 	UIMR  J N, »RESPACOS ABAI 

/914 	 -/7.71b4e- 
- 

.LtG+ :IN 
	

^-7/ 	bz 

g I 	Acin-3 
p,2j. USW rtn Q 

es"-- 

O. NTE. DE SALA: lacastas._ 

RASTREABILIDADE DE_ INTEGRADORES QUÍMICOS 

0-73 -st 

hEM.9*f 	4;ivairgiD 	'%ç() . )1( Xc 
(2,1k 9sin\ Ç-1 —n  

en 

e4PorreA ..e os eicist" e/rAr 

k 
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, 
FUNDAÇÃO DE BENEEICONCIA HOSPIT-rOVEIIURGIA 

.51CHARECONSUNIO DESALA 

 

 

	MATRÍCULA: 	 CoNvh3ch 
tRU4.(3-  4. IALOADA: 	• 	 _DATA: - 	ts; 	CIRURGIÃO12  	• . 	. ALIZSMIR: 	 29 

„ 	 _;_ANESTESIOLOGISTM 	  
CIRGULANTE: , 	 . _ ... 	 

010N7i:ZRYET."0  REF Y644 1.6C
ONO

M 	• 	 I CP T M 
C 	. . RJ ri4.)., 

rIONOFYri7C....\221-6. 70CM 
noNorartEipi N9 01.11113 C ) 4 f f aj,  6 t ) a II .. 	 .. 

-L 	, - 
LÂMINA DE BISTURI N2  15( )  23 	Ui 	 
LATEL284 AMARELO ( j  SIUCONE 

LUVA ESTERIL LO 
LUVA ESTER11,3.5,. 
LUVA ESTEAR R.I1 77 	 
PLACA DE BISTURI ELETRICO 
SCALP NIR 191 ) 21 ( 122 1 25 (1,1n1 	 
SERINGA DESCARTAVELUAL (  ) GONAL,L) 	 
SERINGA DESCARTAVEL. 3 ML RAU.' 	 
SERINGA DESCARTAVEL IONAL 
SERINGA DESCARTAVEL  ML 
SERRA DE GIGO 
SONDA ASPIRAÇÃO Ng ( ) 6 ) 8 ( ) 1o( )12  
Is( ,tuf lzo(i  

ottanizigiiiErrarsi;  5(  
IY 'MOI I LI'N D CVROLENE, Pie O C ?. ( j 3( gl 4 ( 15 ( 

IT CATARATAAB 5.5MM REF uivo 
kA CITP.  !:Co 
(10NO(.2\ 0 (BEF'(967I1 3.5.4.10 _ 

	

1=n milalne.4 ...IN 	••••••••••• 

üttea711,:i:REF '1305 C"."5 "Crir -- 
711.(NOCF9 L 	REF 8459 -30 	. 

SkrEaki..7/ZIECIS(2../36-PlalkLAII,L 
11.60ZIA;PFD RDElle 
CATII 	 EF.Ln-24 

EIADIAORR DE LIN,C3022.E.SPAW.LAS. 
,ZULHA ESUFTEAVIII.N2 (,%24.140.415 1) 3-6 k0.70 .1 080.501iNt..12 
,GULIM 	Ne ( ) 16 Luso 19 Lat..1 

812 ) 2S/727 
TAL/UR/1AI;  ri  IODÃO OETOPEDICO 111CM,LL 	_ som 	Lura éj_u__ 
iTADURA,  .2.RUPOM 1LICM 

tri é- E!" 70-57 "1"  5-2 ir)/ 	 
CAlnyl 20CNI 

T-4:01 51422.7, C:€ISADA tocwa 3E,7,, DE 	 . ,A,47;iA rfre7viEwEcnidiR;t7itTiO71-Ls )8.o g.s .0, 
Sfrdka5aTaiA-3.-VISEO  1 I_  S'ittiofi 	s ç̂ititia sffil' EMA 2-34.11ADO 

RENO 	iCE:9114 EM 'e' frig 1.2 f .1.11.11.11..) 6 ( )  'RENO?! 51"4,20 	1 ) 4.3  
$REN9 i(CILAR N21/21U.21,11.1_ 
RE240 PERI (4.1.iE 212 	I 2 e 12.1.1.51 

ELETROiril 2::ARTAVEL 	  
-QMPOACV2VISTAS-EcRiETCPR-IATirA7._.  COV.A 
-SPUN.}A 	ATEDIC/ZAL 

2( ) 3'()4( ; 	t ( 8() 

-- ERA P‘Oira

TTA 

	• 
LErRatio ritgaituvRam-E.8721.so 	 

crR572X---F-Cri- 

SONDA CATETER px OXIGÉNIO N2 4 ) ( ) 8 ( 2 10 ( ) 12 ( ) 14 ( ) 
16 ( ) 
5 RDA DE FOLLEY VIAS N2  10 ( ) 1 2 ( )14 ( ) 15 ( ) 18 ( ) 	2' 
22(  1 
SONDA DE FOLLEY 3 VIAS 242 16 ( )t8 20( ) 22( ) 24 ( ) 

SONDA ENDOTRAQUEAL ANÃO MI 2.0 ( )2.5 ( ) 30 ( ) 
4.0( J&5( )S.0( 5.51, 6.0( ) 6.5( ) 

SONDA ENDOTHADMA LC BALÃO Ne 3.0( ) 3,5 ( J4,0( ) 	4.S( 
LONS.511 6.00 6.5 ( ) 7.01 ) 73080( )33( )3.0( )3.51 ) 

SONDA ENDOTR.AQUEA1 ARAMADA Cl, BALÃO 3.0( )35 ( ) 
4.0 () 	1 ) 5.0  ( 	I 5-0 	631 ) 7.01 I73fltofl8.5( 

POLVIERE TÓPICO 
POLVID/NE DEGERMANTE 

FORMOL 16% 
GORRO TURBANTE 	 
MÁSCARA DESCMTAVEL 

ICRYI. 	5' SNAG. 
ki7a77,TELTInikin gép. mui °inuma( 

SIMPLES &9, 	 ) 2 W 	r  

SONDA INDOTRAQUEAL 6 3ALÃO 2.0 ( ) 23 ( ) 3.0 ( ) 
3.5( )4.0( ;43( )5.00 5.51 )5.0( 1637 ) 

SONDA GASTRICA N2 4 ( ) 6 ( )8 :LO ( ) 12 / )14( ) 16 ( ) 16 ( ) 
20 ( ) 	22 ( .1  

	 SONDA RETAL Ne 4 ( ) 6 / ) 8 ( )101 ?1.2( )14 )151 I 181 
201  ti. 	 
SONDA URETRA!. 152  4 ; ti( / 8 ( ) ( ) 	( ) 14 ( ) 16 ( ) 18 ( 
20 ( 
SONDA CATETER TIPO OCU LOS  
TORNEIRA PLASTICA 3-VIAS 

' 	'ILASNAldr"  , 
CAL SOLDADA 
ESPARADRAPO COMUM 	2?-e_in13 	  
ESPARADRAPO ANTIALERGICO 
ETER SULFURICO 
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02749. 

(1" 
PRONTUÁRIO N° 

CONVÊNIO: 

/to 5-193- 
PACIENTE  ff n (1.Ádir , 
N° DAAIH: 	 

DATA DA CIRURGIA: 

ZTOPLAN SERGIPE LTDA. - EPP, • 
Av Rio Branco. 186- Ed. Oviedo Teixeira - Sala 813 

Telefax: (79)3222-0250 / 3222-0383 - CEP 49010-030 
Aracaju - SE  

PITAL 

ORTOPLAN 

1 : CIRURGIA-r) ,frf:  - 	.%-7.1-1 	 71  47  71.  • 

DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS UTILIZADOS 3#41; OIRWO 

PROCEDIMENTO* 

MATERIAL REF. QUART. MATERIAL REF. QUART. 

IP
eq

.  F
ra

gm
en

to
s  Arruela p/ Parafuso 3,5 Haste Bloqueada O Femur 	EIRTibia 	O Umero i i °S 2

6i:,  
Placa em T 3,5 Haste Bloqueada Proximal 	 f 

Placa N C Peq. Fragtos 3,5 Parafuso de Bloqueio Proximal para Haste 	...;<" /711, .C. 
Parafuso de Bloqueio Distai para Hasta 	 1C Izi- Placa 1/3 Tubular Peq. Fragtos 3,5 

Placa em Trevo 3,5 Parafuso Tampão 

Placa de Reconstrução 3,5 Haste 	o Ender 	o Mini Ten 	O Ten 

G
ra

nd
es

  F
ra

g
m

en
to

s  

Arruela p/ Parafuso 	EI 4,5 	O 6,5 Fixador Tuba Tubo 	O Tibia 	O Fêmur 
Placa A/ C Estreita 4,5 Fixador Linear (Antebraço) 

Placa A/ C Larga 4,5 Fixador Linear (Úmero) 

Placa Ponte Larga 4,5 Fixador Linear ( Mão e Pê) 
Placa Semitubular 4,5 Fixador Linear 	E Tíbia 	O Fêmur 
Placa Reta Maleável 4,5 Fixador Linear TP Preston 	El Tíbia 	O Fêmur 
Placa Supra Condiliar 4,5 

Fixador Linear_TP Preston 'úmero) 
Placa em L / T 4,5 	El Direita 	E Esquerda Fixador Articulado (TP Cotias) 
Placa Tipo Puddu 	D Fémur 	o Tibia Fixador llizarov 

0  "6 
(-). 
f° u_ 

Placa Tubo Richards 	13 	950 	El 135° • Lâmina de Cartilagem 
Parafuso Deslizante Lâmina de Osso 
Parafuso de Compressão Equipo p/ Bomba Infusão 

'E lo 
e 
° CI 

Prótese Thompsom Equip. Mulfivias 

Parafuso p/ Acetabulo Ponteira de Rafiofrequéncia (Ablator) L 
Acetábulo Bipolar Parafuso Transverso 
Acetábulo N/ Cimentado Parafuso de Interférencia 
Acetábulo Cimentado; Agrafe 
Inserto do Acetábulo • Âncora Femural (Endoboton) 
Cabeça Intercambiáve Âncora 	- 
Haste Cânula 
Restritor de Cimento Fio de Kirschnner 

° _e 
'E 
o -, 

Componente Femoral , Fio de Steinmann 
Inserto Tibial Fio de Cerclagem 
Base Tibial Grampo de Blount 
Componente Patelar 	, Placa Bloqueada 3,5 .(1 	 ) OPSITE  

Placa Bloqueada 4,5 ( 	 ) Cimento Ortopédico Placa Titanic. ( 	) ( 	 ) Kit  Cimentação Placa Pedus 
Campo Cirúrgico 

_ 
ECIFICAÇAO DE PARAFUSOS 

PARAFUSO 
CORTICAL 	MM 

N° 
PARAFUSO TITANIO 
CORTICAL 	MM. 

N° 
mu 

QTD 
PARAFUSO 
CORTICAL 	3,5MM 

N° 
PARAFUSO TITANIO N°  

wrip CORTICAL 	MM QTD 
PARAFUSO N° 

PARAFUSO TITANIO 
BLOQUEADO 	MM 

N°  ESPONJOSO 	4,0MM QTD  
CITO 

PARAFUSO N° 
PARAFUSO TITANIO 
BLOQUEADO 	MM 

N°  CORTICAL 	4,5MM QTD 
crro 

PARAFUSO 
MALEOLAR 

N° 
PARAFUSOCIAÇOIDTITi 
CANULADO 3,5 

N°  
.7 

4,5MM 
	  QTD 

QTD Dr- Pg,  PARAFUSO ESPONJ. 
R/16 CURTA 

N° - 
PARAFUSODAÇOD TIT 
CANULADO 4,5 

No  O/ :01. 2314  QTD 
- QTD 

tari 
PARAFUSO ESPONJ. 
R/32 LONGA 

N°  
PARAFUSOOAÇOOTIT 
CANULADO R/16 

N°  
- 

QTD _ QTD PARAFUSO 
TIPO HERBERT 

N° - 
PARAFUSOGAÇOOTIT N°  
CANULADO QTD 

R/32 	QTD 
p. 58



LONDIÇ ES: 

cRta 5 c  
1 	s 

— 

DO ANESTESISTA 

• 
. 	 — 	 res./siriISL. 	 ; 

URURGIA 
 FICHA DE ANESTESIA 	 £7?-70g , /2_  j [ — . 	es-14NIOAS "DR AUGUSTO LEITE" ^s. 	I - 	  

PAC. ENTE: 	.t..„‘„...._ 	aos 	S g"."..,5405 . MATRICULA: U.03-4. ii ^ , CONVÊNIO: 
— 

. 	zote,L  _1 SEXO: 	rt. 	ira"-  
.i 

)R: 	I 	ENE: QUARTO:  LLEITO: 	I APTO: 

CIRRGIÃO: 
" 	b... ?“..,L0 

1 ANESTESISTA:4.5v., 	kat.. 	• , 	1:), s 	(,),..,_ (h? 5 , 
2.2 A LIXILIAR: 	 . 	1:2° AUXILIAR: ^ 	 • 	 . 

: 
DIAGNOSTICO PRÉ-OPERATÓRIO: 

"F:a.all ,- 	°Lia szt: laic-- 
DIAGNOSTICO   PÓS-OPERATÓRIO: 	• O 	__o  

- 
CIRURGIA PROPOSTA: 

°11-0 ça.v-"jviCSto 	Ce.2- _ 41 	("2-  
CIRURGIA REALIZADA: 

- .  e4 papc 5 	 -i- 

CÓDIGO CIRURGICO1 

PRÉ:MEDICAÇÃO: 	 . 1"ORA: 
..— 

RESULTADO: 

INT-Ok.) DA ANESTESIA 
[ 
	

.1.

'Ne° 
_S..- O çv-,_

i 
DA OPERAÇÃO 	ALT DA ANESTESIA 

"R ':_.10R. 	 .Ç,4 
I RISCO OPERATÓRIO 

-23-4  ,-    
I ESTADIÓ-F15-1C3O- 

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 

C I"!  -Sair e 	lio' "SEI Mi MI IS -- i 
--T--, 

1 1- SM IS 1 
2 • _ i 4' ri s' Ui/ SINA Me !Sag -tir2 
R _, ... 1 1 --1- ---r- e i ±i _ 111111~11 NIG 

DNITOR ECG .. OP, )XIMETRO PULSO 	DCAPNÓGRATO 	I 6kM N;5,0 INVASIVA 	MIVENTILADOR 
------ 

fll - t"""----•••-R atirDttit 
, 	fliè 

É Y/O---...---•-•----"' 
h agi 	30 	260 	 420 aUUJ 

0 1  er  
r taffilffIllailalla rdall  j cota: 

/411~.111111111~ — 
amen P21111111101 ao st lillernialltilfillall star  

@Me 
ri 

IN e 
re 

..., 

NUM M:11111111 
ffigieliroleintEratIllf.~. 

1.1111111111/a011:111111,a121 a.-~ 
t' i 41117  

airalinin: Alar lt  120 eir NI 1111111111Pa 
rin11111Paiaral 

'“i40  MN ONIAIIIIIII em . ::::: sirrigemer fil§ 
telialrA 80  . tida ri 

 
erlirdlil gáli mi 11111111~/11111 

 1 
au  Nen 
II; 

ara  
Pra el (.040A--tAx^2,, Eire: NA= 
al:=IIINEffirlie _ 'e 11111114" 111111111111a . *SE: et em.t. 

1 iiar 

(7
,e1. yr-PM

 

fri ___.. 
.., 

'R 

n 14 4 
i 

ti • 4 
.rr iiii.4  

ill 
1. y ktp' 

 
ih 1 . 4, 

t • 
 

. —5 , 
ril 41 r 1 
... . \s., 

---,A-GENT! $ A NESTÉSICW: 
tSCN-Cle.J.- O S - i , 

. n ! CNI I ( 	: 	k 	I 	I) 	. 	. 	.- N. 	 - 
 

e 5;‘, 	 s 	-t- 

TÉ'CNIC. 

DURAÇ 

P-3.̀5-0Ji 

OBSER AÇÕES: 

POSIÇÃO: ,- 0 a LOCAL PUNÇÃO: 	a  I. (QUID° RETIRADO: 	...., 

s.: 	..... PDSIÇÃO APÓS: i POSIÇÃO OPERAITORLik: cx.....0 RESULTADO B.R.M. 	___ 

'kO DA OPERAÇÃ.5: 	"I  
100 "1"1-1 __ 	--- 

DURAÇÃO DA ANESTESIA: 	/3  o 	...1/4  1 CONSONCA: 

DESTINO  DA SRPA 	EITO MALTA 
 	I  HOSPITALAR  

0••••••. 
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HUt -HOSPITAL DE URGENCIA DE Sr-RGIPE 
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 

AV.TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO 
TEL.: (079) 3216-2600 

/alidado 

Nome: JOATHAN DOS SANTOS 	 Sexo: Masculino 

ID do doente: V TRAUMA 	 Data nascimento: 07.10.1998 

ID da amostra: 11 	 Data/hora da colheita: 

Localização: 	 Médico: 

saio 	 Resultado 	Unidades 	Alertas 

tEATININA 	0.90 	 mg/dL 
- , 	 3.6 	 mmol/L 
i-C 	 138 	 mmol/L 

ZEIA 	 26 	 mg/dL 

Fim do registo da amostra 

Intervalo Data da conclusão 
Hora da conclusão 

0.50 - 1.30 03.08.2019 10:31 
3.5 - 5.1 03.08.2019 10:26 

136 - 145 03.08.2019 10:26 
17 - 56 03.08.2019 10:31 

CNTL 

4 

Impresso em. 03.08.2019 
	

ARCHITECT 	 Página: 1 dei 
10:31:39AM 
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60 	100 	150 	200 	250 
COMPLEXIDADE 

50 	100 	150 	200 
LOBULARIDADE 

DIFERENCIAL MANUAL MORFOLOGit HEM 

NEU META NORMAL MICRO 

BAND MIELO POLICROM MACRO 

LYM PRO HIPOCROM ANISO 

MONO BLASTO POIQ BASOPONT 

EOS LIN VAR ALVO 

BASO GRANTOX ESPERO NRBC 

INTERPRETAÇÃO 
- LEUC--- 

ANORMAL DEF. POR USUÁRIO: 
Eosinofilia 	 Hipercromia 
Basofilia 

o 	50 	100 	150 	200 	250 
PLT 

50 	100 	150 	200 	250 
RBC 

CELL-DYN Ruby Versão Programa 2.2 ML 3/812019 9:47 NIS Analisador: 55194BG 

HOSPITAL DE URGENCIA DE SI IPE 
\—.. 

EQUIPAMENTO 1 

Pág Diagrama 

ID Amost 008 	 RRTT R2 T8 	Tipo Am 	Patient 	 SEQ# 4135 IDOP Aciner 

Nome Pac 30ATHAN DOS SANTOS 	
DN 	7/10/1998 	Sex Masc 	Corrida 3/8/2019 9:46 

ID Pac 	V TRAUMA 	
DTIHR Coleta 	318/2019 0:00 	Test CBC 

Dr. 	
Obs 1 	 Modo Fechado Param t 

Anotação 	
Obs 2 	 Limites Masc Universal 

WBC 9.21 10e3/uL 

N E 51 
LYM 
MONO 

EOS 

BASO 

6.04 
1.54 
.671 

.859 

	

65.5 	% 

	

16.7 	Yo 

	

7.28 	% 

	

9.33 	% 

.106 1.15 	% 

E 
RBC 4.84 10e6/uL a R. 

HGB 15.6 g/dL 

H CT 43.8 Yo 

MCV 90.4 fL 

MCH 32.3 pg 

MC HC 35.7 g/dL 

RDW 111 % 

261. 10e3/uL 

7.23 fL 

NOTA 

DIF POR 
	

DATA 

UM. REF 
WBC 3.70-10.1 	 RBC 4.06-5.58 PLT 155.366. 
NEU 1.63-6.96 	39.3-73.7 % 	HGB 12.9-15.9 MPV 6.90-10.6 
LYM 1.09-2.99 18.0-48.3 % 	HCT 37.7-53.7 

MONO .240-.790 4.40-12.7 % 	MCV 81.1-96.0 
EOS .030-.440 .600-7.30 % 	MCH 27.0-31.2 
BASO 0.00-.080 0.00-1.70 % 	MCHC 31.8-35.4 

RDW 11.5-14.5 

• 

e 
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03-08-2019 11:40.10 

1 / 1 

 

'tados pcy 
efri 518-0000528 

Ver. 2.0 0 166 

" ,Te4~állOt 

   

'Yr 

	

DG-AETTsynte 
	

33.6 s 
	 1.05 r 

	 Fi 

	

DG-PT 
	

15.8 s 
	 84.7 °is 

	 1.10 r 
	 1_l1 INR 

it>t‘ 

• 2, 
füt ,c9 

1' 	Amostra identificada manualmente ND) (01 Resultado revisado sem usar qualquer 3) 	Ha avisos CN Cancelado Fl 	Conciuiact 

(AI Pregue identificado manualmente (C) Erro de CV (3 	Resultado fora do intervalo de normalidad PE Pendente RV Revisado 

t13) Curva de catoração eetaoa manualmente (Dl Duplicado ,Ai 	Teste não validados PR Em andamento EX Espanado 

IR) 	Produto vencido (RI RePetiçao 
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Lançamento dos Fte.v iltadoP de Exame 

Fundação de Beneficência Hof pital de- Cifurgia 
	

;Pata: 05/08/2019 

-t CIRURG4A 	
Laboratório 

	 Hora: 17:28 

Atendimento 1108685 Eals 04/06/2019 15:11 
Nome JOATHAN DOS SANUOS Convênio Sus 
Tp.Atend Urgência Msd.Sol: 
Endereço CABECA DANTAS Ei‘irro: 
Cidade Telefone: 999629413/999512337 
Sexo: Masculino frade: 20 anos 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTPA; 

Data Coleta:04/08/2019 16:15 

Malunni.Plasma Garotada 
Motodo:Coagulometnco 

Referência 
Tempo de Tromboplastina (TTPA) 35,5 Segundos 30 a 40 seg. 

• 

Mdrnca Ribeira de Olhlmira Esmeraldo Edna Cristina Souza Santos Anne Regina PC.Carvalho Marina Lira Santana 
Biomédica Biomédica Biornédica Biomédica 

CRBM 1986 CRBM 0946 CRBM 0776 CRBM li - 1939 

Fernanda S. Almeida Diego Mascarenhas Nascimento Jaqueline Ude dos Santos Railton Rocha de Araújo 
Júnior 

Biomédica Biornéciim Biomédica Biomédico 
CRBM 2860 CRBM 2795 CRBM 2875 CRBM 7909 

Nttp://182.168.0.238/cirurgla/sadticadresultado lab_novo.php 	 414 
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1,5/08/2019 

V CIRURGIA 
Atendimento 	1108685 
Nome 	 JOATHAN DOS SANTOS 
Tp.Atend 	 Urgência 
Endereço 	CABECA DANTAS 
Cidade 
Sexo: 	 Masculino  

Lançamento dos Re,..uitados de Exame 

Fundação de Beneficência Hos::ital de-Cirurgia 	 Data: 05/08/2019 
Hora: 17:28 

Laboratório 

Data 	04/08/2019 15:11 
Convênio Sus 
MistSol: 
Bairro: 
Tes efone: 	999629413/999512337 
Idade: 	20 anos 

TEMPO DE PROTOMBINA 

Data Coleta:04/08/2019 16:15 

Matonal Plasma 
Motni si:Automatizado 

TEMPO DE PROTOMBINA 	 
PROTOMBINA ( ATIVIDADE) 
INR 	  

Referência 
15,3 10,0 a 14,0 
64,8 loa 100% 
1,24 0,81 a 1,13 

VALORES DE RNI RECOMENDADOS PARA O COLTROLE DA TERAPIA ANTICOAGULANTE ORAL: 

INDICAÇÃO 	 : RNI 

Profilaxia de Trombose venosa cru pacientes cirjrgicos 

de a; to risco 	 : 2,0 - 1.8 

PreVE,TIÇãO de Trombose venosa profunda 	 : 2.0 - 3 rn 

Prevenção de Trornboembolismo 	 : 2.0 - 3.0 

Prevencáo de recorrência do embolisniab ou tratamento de : 

pacientes portadores de válvulas cardíacas mecânicas. 	3.6 - 1 5 

Mansos Ribeiro de Oliveira Esmeralda 	 Edna Cristina Souza Sar.tes 	 Anne Regina P.C.Cansalhc 	 Marina Lira Santana 
Biomedica 	 Biornedica 	 Biornédica 	 Biornédica 

CRBM 1986 	 CRBM 0948 	 CRSM 0776 	 CRBM ll - 1939 

Fernanda S. PJmeida 	 Disgo Moscaronhas Nascsstlento 	 Jaqueline Lida dos Santos 	 Raitton Rocha de Araala 
Jansor 

Blornédica 	 Bios-nédia° 	 Blornedica 	 Biomédico 
CRBM 2860 	 CRBM 2795 	 CRBM 2875 	 CRBM 7909 

litip://192.168.0.238/cirurgialcadticadresultado lab_novo.php 	 314 

si 

p. 65



06/08/2019 
Lançamento dos Recaltados de Exame 

Fundação de Beneficência Hcspital cie Cirurgia 	
Data: 05/08/2019 
Hora: 17:28 

.059 tTAL 

CIRURGIA Laboratório 

Atendimento 	1108685 	
Data 	04/08/2019 15.11 a 

Nome 	 JOATHAN DOS SANTOS 	
Convênio Sus 

Tp.Atend 	Urgência 	
Med.Sol: 

Endereço 	CABECA DANTAS 	
Bairro: 

Cidade

Telefone: 999629413/999512337 

Sexo: 	 Masculino 	
Idade: 	20 anos 

5,04 milharam' 

15,9 gicil 

Referência 

Homem Mulher 
4.0 - 5.5 4.0 - 5.0 

Homem 	Mulher 

13.0- 17.0 12.0- 16.0 

47,4% Homem Mulher 

40 - 50 35 - 47 	é a 

94,05 fl 
82 - 95 

31,55 pg 
26- 34 

33,54 gldl 
30 - 35 

13,5% 
10 - 15 

7.000 min 
5.000 a 10.000fmm3  

oh 	 iram' 
52.1% 3647.0 40 a 70 1.600 a 7.300 

21.7% 1519.0 01 a 04 50 a 400 

01.1% 77.0 Goa 02 00 a 200 

15.1% 1127.0 20 a 50 1000 a 5000 

09.0% 630.0 03 a 10 150 a 1000 

255.000 /mm' 
150.000 a 400.000/mm' 

2/4 

HEMOGRAMA COMPLETO 

Data Coleta:04/08/2019 16:15 

Matenal:Sangue Total 
Metodo.Automatizado 

ERITROGRAMA 
AlEritrócitos 	 

B)Hemoglobina 

C)Hematócritos 

INDICES HEMATIMÈTRICOS 
A)V.C.M 	  
B)H.C.M 	 
CIC.H.C.M 	  
D) R.D.W 	  
LEU COGRAMA 
A) LeucOcitos(global) 	 
B)Contagem diferencial 	 
.Segmentados 	 
.Eosinatilos 	 
.Basófilos 	  
.Linfacitos 	 
.Monácitos 	  
PLAQUETAS 

	

.Valor Encontrado 	 

Mônica Râ)eire de Oliveira Esmeraldo 	
Edna Cristina Souza Santos 	 Anne Regina P.C.Carvalho 	 Marina Lira Santana 

	

Biomédica 	
Biornedioa 	

Biomédica 	 Biornedica 

	

CRBM 1986 	
CRBM 0948 	 CRBM 0776 	 CRBM li - 1939 

il 	Railton Rocha de Araújo 

	

Fernanda S. Almeida 	
Diego Mascarenhas Nascimento 	Jaqueline Lida dos Santos! 	 Júnior 

	

Biomédica 	
Biomadico 	 Biomédica 	 Biomadico 

	

CRBM 2560 	
OREM 2795 	 CRBM 2875 	 CRBM 7909 

' 6:2381cirurg58dfic8dresult2do_l2b_novo.php 
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-si08/201,J 
1.ançaMesitsi dos Res. ados de Exame 

Fundação de 1:1-Jneficêncla flos.:.mal de /Cirurgia 	
Data: 05/0812019 

Hora: 17:28 

Laboratório 

a 

Atendimento 
Nome 
Tp.Atend 
Endereço 
Cidade 
Sexo: 

1108685 	
Osta 	04/01st2019 15:11 

JOATHAN DOS SANTOS 	
Ce,1 vênia Sus 

Urgência 	
Mec.Sol: 

CABECA DANTAS 	
2:.‘ iro: 
Telsfone: 999629413/999512337 
Irl- h: 	20 anos 

Masculino 

CREATNINA 

Data Coleta:04108/2019 16:15 

Man:F.31'6°ra 
Metoda Cinetico 

RESULTADO 	  

GLICEMIA 

Data Coleta:04108/2019 16:15 

0,93 mg/dl 

 

Referência 
H: 0.9- 1,3 mg/dl s 
M: 0,6 - 1:1 mg/dl 

Material.  Sangue Capilar 
MetedoGlicosimetro 

 

91 mg/d1 

 

Referência 
60 a 99 mg/c11. 

Resultado 

   

     

     

UREIA 

Data Coleta:04/08/2019 16:15 

Material Soro 
Metodn:Ensimalico Colodmétrico 	 Referência 

R 	
Adulto: 17- 43 mg/p1 

RESULTADO 	
29 mgidl  

Criança: 11 -45 mi/d1 

Mônica Ribeiro de °lixeira Esmeralclo 
Biomeeiia 

CRBM 1986 

Fernanda S. Almeida 

Biomedica 
CRBM 2860 

Edna Cristina Souza Santos 
Biomédica 

CRBM 0946 

Diego Mascarenhas Nascimento 

Biomedito 
CRBM 2795 

Anne Regina P.C.Carvalho 
Biomedica 

CRBM 0776 

Jaqueline LiCi2 dos Santos 

Biornedica 
CRBM 2875 

Marina Lira Santana 
Bionnédica 

CRBMII - 1939 

Raliton Rocha de Araújo 
Júnior 

Biomédico 
CRBM 7909 

1/4 

http://192.168.0.238/cirurgia/saddcadresultado_lab_novo.php  
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DECLARANTE 

ci 	kói A 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PACIENTES 

EM ATENDIMENTO PELO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Eu, JOATHAN DOS SANTOS 

CPF:07275876507 RG:25762710 

Residente e domiciliado no endereço:POVOADO CABEÇA DANTAS N278. BOQUIM-SE 

DECLARO estar ciente que o atendimento no HOSPITAL DE CIRURGIA é custeado pelo 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) e que nenhum valor será cobrado ou devido para a 

realização de qualquer exame ou procedimento porventura necessário ao tratamento 

do paciente enquanto estiver internado. 

DECLARO ainda estar ciente que não existe a possibilidade de antecipação de 

procedimentos mediante pagamento de quaisquer valores e que oferecer dinheiro ou 

aceitar a oferta de pagamento por funcionários ou terceiros em nome do Hospital para 

desviar o fluxo de atendimento do SUS pode ser caracterizado conduta ilícita passível 

de responsabilização criminal. 

São freqüentes as ofertas de golpistas que rondam os hospitais públicos e abordam 

familiares de pacientes internados alegando a necessidade do pagamento de valores 

em nome da Instituição, o que não é tolerado pelo Hospital de Cirurgia em nenhuma 

hipótese, por mais grave que seja a situação do paciente. 

Se algo parecido acontecer, registre sua denúncia junto a Ouvidoria do Hospital, 

pessoalmente ou através do telefone (79)981624814. 
Aracaju,04 de Agosto 2019 
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DECLARANTE 

CliküRdIA 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PACIENTES 

EM ATENDIMENTO DO HOSPITAL DE CIRUGIA 

Eu, JOATHAN DOS SANTOS 

CPF:07275876507 RG25762710 

Residente e domiciliado no endereço 
:POVOADO CABEÇA DANTAS N

978. BOQUIM-SE 

Declaro, para os devidos fins, sob as penas da lei, estar ciente da proibição de 

produção e/ou veiculação de fotos e /ou filmagem de quaisquer áreas do Hospital 

Cirurgia, bem como dos pacientes internos, funcionários e demais colaboradores. 

A reprodução e/ou divulgação de fotos e/ou imagens sem autorização enseja 

responsabilidade civil e criminal, nos termos do art. 5
2, inciso X, da Constituição 

Federal de 1988. 
Aracaju, 04 de Agosto de 2019 
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW 
AO/MRWMRM 

iNÃO 	¡NÃO 

  

NÃO  
INFORMAÇÕES CLÍNICAS ADICIONAIS  

NÃO 

ISOLAMENTO SIM 
RESPI ) CONTATO( ) NÃO( 

NAO 

INSUF RENAL SIM/NÃO 

DOENÇA CRONICA 
AVANÇADA,  

SIM/NÃO 

NAO 

1INSUFICIÊNCIA CARDJACA: ALIMENTAÇÃO: ORAL( ) 
SIM/NÃO 	 SNE(1NFTO GTT( } 

NÃO 	ORAL 

ANTIBIÓTICOS. 
DIAS DE USO 

(DA 

NÃO 
MOTILIDADE 

!DEAMBULA 

NÃO SIM NÃO 

CADEIRANTE ACAMADO OUTROS 

lellPf5TERE(50 DIAGNOSTICAM 

• 

FRATURA DIAFISE DA TIBIA D 
	1 MOTIVO DA SOLICITAÇÃO 

 

  

FALTA DE VAGA 

É VEDADO AO MÉDICO 

Art. 35. Exagerar agravidade do diagnóstico ou do prognóstico, complicar a 
terapêutica ou exceder-se no número de visitas, consultas ou quaisquer outros 

procedimentos médicos. 

Art 41. Parágrafo único. Nos casos de doença incurável e terminal, deve o medico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis 
sem 

empreender ações diagndStiCaS ou terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre em consideração a vontade expressa do paciente ou, 
na sua impossibilidade, a de seu representante legal. 

  

Médico Solicita tti  

PL 
NIR 

 ti 
Data 	\O 

i 	O 

ASS,dIJra 

carorrbn 	 „...." 	, - • • 	CR 	A55 - 
DattnA 10ç'  

Hora 
i 

Responsável. AL 

:,2171/5F 
Médico do N1R 

CRL (RECEBIMENTO) 

»Ora  

Assinatura:  

Carimbo 

Data: ¡Hora 

Responsavel 

iComentados Meei/ n 

CRL (Autorização) 
Data: Hora: 

Código 

Assinatura 

A primeira solicitação deverá ser enviada à Central de Regulação de Leitos através do DUSV Enfermaria devidamente preenchido no máximo 03 horas a partir da data e hora da solicitação. 

As atualizações dar-se-ão a cada 24 horas a partir da primeira solicitação e deverão ser registradas em Formulário de Informações complementares e enviadas à Central e Regulação de Leitos. 

cumprindo o mesmo prazo definido no item anterior. 

lEste DUSV UTI terá validade máxima de 03 dias a partir da data da primeira solicitação. 

DUSV UTI 2017 COPY RIGHT SIGAU. COMPLEXO REGULATÓMO DE SAÚDE REDE ESTADUAL DE SA ODE 
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DO PACIENTE I OATHAN DOS SANTOS 

ruME DA MÃE: 	AI( IMÃ RIA DOS SANTOS 

ENDEREÇO: 	
POV. CABECA DANTAS 

708203643730843 PLANO DE SAÚDE: 

CNS: 

NÃO 

BOQUIM -SE NATURALIDADE: 

TELEFONE PARA CONTATO: 

UNIDADE 
PRODUTIVA: 

79- 996587202 	
REGIÃO DE SAÚDE: 

PARANIÊTROS CLÍNICOS E LABORATORIAIS 

PRESSÀO ARTERIAL 

9 
HEMOGLOBINA 

CREATIPONA 

MAR CERVICAL: SIM( 1 NAO I 

GOVERNO DE SERGIPE 

SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA 
DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU 

COMPLEXO REGULA-Fe/RIO DE SAÚDE DO ESTADO 

CENTRAL DE REGULAÇÃO DE LEITOS 

DOCUMENTO ÚNICO PARA SOLICITAÇÃO DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSV E 
DATA DE ADMISE 

DATA DE NASCIA 

IDADE: 

ESTADO: 

MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 
BOQUIM 

02/08/19 

07/10/98  

20 

SERGIPE 

QUEIXA PRINCIPAL E DURAÇÃO: 

DOR EM PERNA D APOS ACIDENTE DE MOTO HA 02 DIAS 

HISTORIA DA DOENÇA ATUAL: 

!PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO 

ANTECENDENTES PESSOAIS E COMORBIDADES: 

NÃO 

RESUMO :DÓS RESULTADOS DE EXAMES GRÁFICOS E POR IMAGENS(ANEXAR CÓPIAS DOS RESULTADOS E LAUDOS) 

,RX + LABORATORIO 

RESUMO DE AVALIAÇÕES DOS ESPECIALISTAS (ANEXAR CÓPIAS DE LAUDOS E/OU AVALIAÇÕES) 

FRATURA DIAFISE DA TIBIA D 

RESUMO DA TERAPÊUTICA INST ITU iDA E RESULTADOS 

ANALGESIA + PROFILAXIA DE TVP 
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SEEctIPE ft F..undaçãcr. 

tre dEle°55Pallit"  

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 

HOSPITAL DE URGÊNCA DE SERGIPE - HUSE 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

EVOLUÇÃO/PRESCRIÇÃO MÉDICA DATA 	04/08/19 

lt 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
HORÁRIO DE ADMINISTRAÇÃO 1 ¡Dieta VO LIVRE 

A)  VP PERVIO 5 V r 	2 

1 	3 kV1 /45 100MG VO APOS O ALMOÇO 

4 ranitidina, 02 mL + 18 mL AD, IV, 12h/12h 	OU 	Omeprazol 40mg, IV, às 6:00 
5 Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h 

6 Profenid, 01 ampola IV + 100m1 SF0,9%, 12h/12h 

ck _16 
k n 

7  ftramal 100mg + 250 ml SF0,9, IV, 8h/8h 

I Lt r 	8 

' 	9 

Clexane 40rhg SC, lx/dia 	OU 	Heparina 5.000UI SC, 2x/dia 
(-2 

LONAZEPAM 05GTS VOA NOITE 

Llicemia 3).1 ! 	10 

f 11  

capilar, 6h/6h, se diabético 

/Insulina regular, conforme glicemia: 

2 1 	<200 = 0 	251 —300 = 4U 	351 — 400 = 8U 
13 r 201 — 250 = 2U 	301 — 350 = 6U 	> 400 = 10U 
14 Glicose 25%, 40m1, IV, se glicemia <70 

5 1 Captopril 25mg, VO, se P45> 180mmHg ou PAD > 110mmHgSOS 
ta 

, 	16 'CCGG + SSVV 6h/6h 
fau 

r,,Nto 
KLA, 17 

18 

9 

20 

21 	1 

22 

23 

1EIF 

EVOLUÇÃO MÉDICA:  

‘élr:  

r‘st 

NOME: JOATHAN DOS SANTOS 

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GÊNERO: MASCULINO 	IDADE: 20 

DIAGNÓSTICOS: FRATURA DIAFISE DE TIBIA D 
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SFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 	 
TO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS 	[ 

AS IMATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL 	ASSIN 

OH 

çyuarrs  
MS/Es ASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE 

N64 

'  

O BE: 30938 DATA: 02/06/2019 HORA: 19:13 USUARIO: ELMENEZES 
SETOR: 06-SUTURA 

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 
JOATHAN pos 'SANTOS.  
20 ANOS 	NASC'i.  07/10/1998 

POVOADO CABECA DANTAS 
708203643730843 BAIRRO: 
BOQUIM 
JOSE AGNALDO DOS SANTOS 
A MAE/SAMU 
BOQUIM-SE 
ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) 
NAO 	PLANO DE SAUDE 	 NAO 
NAO 	VEIO DE AMBULANCIA: NAO 

NOIJE 
IOAD 
E co 	 
00 	EMENTO...: 
MU*I IPIO 	 
NOCi› PAI/MAE..: 
RE$'111NSAVEL...: 
PROwDENCIA...: 
ATE 
CASs POLICIAL.: 
Adi. TRABALHO: 

DOC...: 25762710 
SEXO..: MASCULINO 
NUMERO: 

TRAUMA: SIM 

ZONA RURAL 
UF: SE 

-/JUCIMARIA 
CEP...: 49360-000 

DOS SANTOS 
TEL...: 79-99658-7 

202 

PA 1X mmHg ] 	PULSO: [ 	] 	TEMP.: ] PESO: [ 

 

	

[ ] RAIO X 	[ ] SANGUE 

	

] LIQUOR 	1 ] ECG 

 

 

] URINA 	[ 3 TC--- 
[ ] ULTRASSONOGRAFIA 

átis EITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: E 1 SIM E ] NAO 
S CLINICOS: 	 DATA PRIMEIROS SINTOMAS: 	/ 	/ 	 

Nli  Kile"A-as" -it-t eXjkSjitilL OULenNsz)re C.-ta~9,03 jzra-.- 
O oh Cità..94..jall - 	V241.4Wt..› cQo ,(b.->C*-0-J-2-c!._ 0241 /4.  
-is Nio..,.t_ss6_...c. n_iks,N.,,sã _ 	1,n-  
OES DA ENFERMA E - 

-75(--̀  clUS19  ** \-1,1-1/4S-11-s. Cnn ev\  

NOSTICO: C" 	C.A.D Ctiirretn't CID: 

PRESCRICAO HORARIO DA MEDICACAO 

cu1 /4-ryeut 

 

A DA SAIDA: 
A: [ ] DECISAO MEDICA 	[ 1 A PEDIDO 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 
2N ERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 

nA 
ÁS, 

HORA DA SAIDA: 
[ 1 EVASAO 	E ] DESISTENCIA 
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çJ 
t-Jj 

( 0-96 G-Livli--D 

J2J-C-tt) 
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if funclacão 
ati Hospitalar 

de Sairde 

GOV=R50 SSRG:AZ 
ntwooÀWE 

PRONTO SOCORRO ADULTO 

HUSE 

Nome:_  --Sne-u+S2-11:24" ORC52--)C0--1-t>.  

PRESCRIÇÀO MÉDICA 

Idade:  1--0  Data:  O ?leceld  

R RIO 	• 
DATA HORA 

; 
Fietsucurfrw 	 

A-1-- 

tas 
o 

fr  :Ale" 

ii ' 	i — 

- • 
. 

e  • 1.~ 	r 4; e 

-ir 

1 

---1 2-  " 	ir ..n  (:) 122,4_,„,),,, , 	-12 6-(1 4 A ,9--, írtinv  

p 	mcit„,:c.)2 [cio 	ec) I V I z.52- 

I nu, ds  1 	'. t.  - 
t ta  

% ê , 
,a) ip 	  

rnFra". 7 
il  4. -1:77.1Pre, 

rit 	sal - 
À ret or, , 

, 

, 
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tf Fundação 
pai Hospitalar 
Ink de Saúde 

EVOLUÇÃO CLINICA MULTIDISCIPLINAR 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE - HUSE 

PRONTO SOCORRO ADULTO 

Pagina n°1 

orne do Paciente: [Idade: Sexo: CC.° 

JLeito: 	 AN° do Prontuário: 
Unidade de Produção: 

dt P 	 

• 
- 	A  

5-2-a-j--- 

(2;°\  tg C21, OÂICS 1\Á  

PINI2- C _PO 

eiLdi  
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RT 	 RELATÓRIO ESPECIALIZADO 
Avaliação á perda funcional' e Invalidez permanente, pós tratamento das vitimas de acidente do trânsito. 

Número do sinistro Wieg tf! arge776e ye.'
_ ,72,1,07,7 

Nome do paciente:  J2977~, senn 

Data do inicio do tratamento / Acidente  14 6'! Í  

toy6o /ir; 
Data de nascimento: 	/ 	/ 

1 - Diagnóstico / Causas básicas: 

2/,~ 1/4.teofzei* et, 	a esee/~e-5_, a~Arec.1,7" 

a2",-eiefn,t-A-sena,~ 
re.ac1/4400°..a,r 

i•tt,~,~~ e MoredegfC9),Trec• 
age,e0bse) afree 

"7741avM7~7-e: 
@caxeciM asor,,,r3V-~cei é240ree Sn  , 

1,174 	~.~rvec:A? g-i-Ã7 Aelfr/r 7,4,:-e 

Ar--"'.€0,012 ,410~7Ara afrekefe +r 
óbe-W agç'- 

o /ar-tb /h /1;20274 .05,,  yarya Anx mcode~eforAeire-2n•  

~se 	_ 
2 - Data / Tratainento Realizado: 	/a5.22-  

400274967(7621/a,  
Anel% matiii,i7rec~-~e~2, 

aw-~e:éve, 

gar-~14-7.9-e~/11w--e 7~12,.1,02/i 
As"' ar 

as----St(fre tAtle2Z. é(iI722 ates ~Are/n— 

(11~c '-kze 619 ~ia' f 
frc inerra-,pc Wic.taa )41 1W2-7 acê/dter"" 

~61/2-2 

3 - Data / Exames Complementares / Resultados: 

Fed.à,g7,  

frofr,,,94-d 

 

/61  áto . 
Data 

  

cs$145°  
10'0" togg0 

Fke"at° itatl° 
Ott° 

    

    

   

Assinatura e Carimbo 
p. 77



- Hospitais / Serviços / Prestou atendimento: 

ge01/06. 	.01,27,0ye4l-e2 no,  (acre ,,goys~ 

5 - Descrição das perdas funcional / Invalidez permanente / Pós-tratamento realizados: 

AdireeM?-1,4711è 
 ate/~M,R2d, /g2e2 

Ma9~ &»O#reeik' 

0 	"è at4 it 07 5  e/.  ,2 -• Á:~ "E 
 ~2 62-- ~11 a 

'a/4 Á-e-aer A/1c ~tele 7fs' Ca, 	
edg4s 

Cor o f 
Mogre- A,k- 	

t)2ft 0e4~ aiefs 

41 ~A (5e4 

--fr- rtekto 
SÃ 	affrA, 	7GYfr  "frasWk-a- tizt ' 

Ar/get4- 	Arie_ ,~ter ,dc ase= doer fri/o 

PM/4 "4-èe \tdre, it -e tbele-c-• 64( 11~ 
6- Alta definitiva do tratamento: 	ati/~0 

7 - Data do Exame do Paciente  

8 - Segue Exame Anexo 

9 - Médico responsável pela avaliação após análise da documentação do primeiro atendimento médico / 
Internação hospitalar / Histórico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: 

Nome do Medico 
Renato Teixeira 

N' do CRNI 	1450  1"":  (079) 3211-5368 

Endereço 
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 

I Munem 
598 

Cidade 	Aracaju 1 Estado 	Sergipe 

Atenção: As sequelas das lesões sofridas só podaram ser determinadas após decorridos 60, 90, 
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva 	 Renato lameira CRM 14bt 

Ortopedia - Traumatológia 
AS  

Data 	 Assinatura e Carimbo 

I  2 	Consultório de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira. 
Rua Itaporanga, 598- CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270 
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  30/10/2020

 

MOVIMENTO:

  Ato Ordinatório

 

DESCRIÇÃO:

  De acordo com a Portaria nº 002/2017, desde Juízo, intime-se o Bel. ELTON SOARES DIAS - OAB/SE nº 10289,

para no prazo de (05) cinco dias, juntar aos autos a guia de custas iniciais, independente do pedido de gratuidade

judiciária, cientifico-lhe que o descumprimento acarretará a extinção do processo e cancelamento da distribuição por

decisão judicial.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  13/11/2020

 

MOVIMENTO:

  Decurso de Prazo

 

DESCRIÇÃO:

  Decorreu o prazo sem manifestação.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  13/11/2020

 

MOVIMENTO:

  Conclusão

 

DESCRIÇÃO:

  Nesta data faço o processo eletrônico concluso.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Juiz

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  16/11/2020

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Outras Petições realizada nesta data. {Movimento Gerado pelo Advogado: ELTON SOARES DIAS -

10289}

 

LOCALIZAÇÃO:

  Juiz

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Travessa Guaporé, nº 889, bairro América, 
Aracaju/SE, CEP nº 49080-270. 

 

 

EXCELENTÍSSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA 
____ VARA CÍVEL DE BOQUIM/SE. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Processo nº 202061001913 
 
JOATHAN DOS SANTOS, devidamente qualificada 

nos autos da AÇÃO DE INDENIZAÇÂO DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE 

DANO MORAL, identificada em epígrafe, que move em face da SEGURADORA 

LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, também já qualificada, 
vem, por conduto de seu advogado subscritor, ante a presença de Vossa Excelência, 
requer a juntada das guias de custas judiciais. 

 
 
 
              J. aos autos 
 

NESTES TERMOS, 
 

ESPERA DEFERIMENTO 
 

Aracaju, 16 de novembro de 2020. 
 

 

     ELTON SOARES DIAS 
                                                        OAB/SE nº 10.289 
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Tribunal de Justiça do Estado de Sergipe

Guia de Recolhimento
202010601340

Data:

Num. Guia:

16/11/2020

Custas - Inicial Cível

PAGUE EM QUALQUER AGÊNCIA

Taxa de Distribuição: R$ 20.73

Taxa Judiciária: R$ 143.25

Valor Litisconsórcio: R$ 0.00

Valor das Custas: R$ 338.61

Valor da Causa: R$ 9550.00

Comarca: Boquim

Valor da(s) Diligência(s): R$ 27.65

TOTAL 530,24
Guia Válida 06/12/2020

Via - Cartório Autenticação Mecânica

Tribunal de Justiça do Estado de Sergipe

Guia de Recolhimento
202010601340

Data:

Num. Guia:

16/11/2020

Custas - Inicial Cível

Taxa de Distribuição: R$ 20.73

Taxa Judiciária: R$ 143.25

Valor Litisconsórcio: R$ 0.00

Valor das Custas: R$ 338.61

Valor da Causa: R$ 9550.00

Comarca: Boquim

Valor da(s) Diligência(s): R$ 27.65

TOTAL 530,24
Guia Válida 06/12/2020

Via - Banco Autenticação Mecânica

856200000052  302401560123  020106013400  202012060341

Tribunal de Justiça do Estado de Sergipe

Guia de Recolhimento
202010601340

Data:

Num. Guia:

16/11/2020

Custas - Inicial Cível

PAGUE EM QUALQUER AGÊNCIA

Taxa de Distribuição: R$ 20.73

Taxa Judiciária: R$ 143.25

Valor Litisconsórcio: R$ 0.00

Valor das Custas: R$ 338.61

Valor da Causa: R$ 9550.00

Comarca: Boquim

Valor da(s) Diligência(s): R$ 27.65

TOTAL 530,24
Guia Válida 06/12/2020

Via - Parte Autenticação Mecânica
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  01/12/2020

 

MOVIMENTO:

  Despacho

 

DESCRIÇÃO:

  Face o expresso desinteresse em audiência de conciliação, cite-se o Requerido para oferecer contestação no prazo

de quinze dias. Após, com a apresentação de fatos novos, documentos ou proposta de conciliação, intime-se a

requerente para réplica, também em 15 dias. Em havendo contraproposta, intime-se o Requerido para manifestar-se

em cinco dias. Com as manifestações, em havendo interesse de incapaz, dê-se vistas ao Ministério Público pelo

prazo de 15 dias. Não havendo incapazes, venham os autos conclusos 

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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Poder Judiciário do Estado de Sergipe
Boquim

Nº Processo 202061001913 - Número Único: 0001912-37.2020.8.25.0009
Autor: JOATHAN DOS SANTOS
Réu: SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

Face o expresso desinteresse em audiência de conciliação, cite-se o Requerido para oferecer contestação
no prazo de quinze dias.

 

Após, com a apresentação de fatos novos, documentos ou proposta de conciliação, intime-se a requerente
para réplica, também em 15 dias.

 

Em havendo contraproposta, intime-se o Requerido para manifestar-se em cinco dias.

 

Com as manifestações, em havendo interesse de incapaz, dê-se vistas ao Ministério Público pelo prazo de
15 dias. Não havendo incapazes, venham os autos conclusos

 

Documento assinado eletronicamente por ELÁDIO PACHECO MAGALHÃES, Juiz(a)
, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.de Boquim, em 01/12/2020, às 10:53:33

A conferência da  está disponível no endereço eletrônicoautenticidade do documento
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante
preenchimento do número de consulta pública 2020002326293-23.

Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2020002326293-23. fl: 1/1
em 01/12/2020 às 10:53:33, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por ELÁDIO PACHECO MAGALHÃES, Juiz(a) de Boquim, 
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  03/12/2020

 

MOVIMENTO:

  Citação Eletrônica

 

DESCRIÇÃO:

  Citação Eletrônica enviada à Empresa Privada - SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT

S.A.</br>Face o expresso desinteresse em audiência de conciliação, cite-se o Requerido para oferecer contestação

no prazo de quinze dias. 

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citrícula  Gov. João Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202061001913

 

DATA:

  11/12/2020

 

MOVIMENTO:

  Outras Informações

 

DESCRIÇÃO:

  Citação Eletrônica do(a) Empresa Privada - SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

considerada em 11/12/2020, mediante consulta processual realizada por seu representante legal, referente ao

movimento de Intimação, do dia 03/12/2020, às 14:19:11.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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