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Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DE
DIREITO DA VARA CIVEL DA COMARCA DE CAMPINA
GRANDE - PB

Pedidos de Justica Gratuita

TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA, brasileira, solteira, promotora, natural do
Rio de Janeiro/RJ, portadora do RG n® 2.503.893 - 2* Via — expedida em 08/08/2013
pelo SSP/PB e CPF sob o n° 008.594.794-63, NIT: 126.39851.44-8, CTPS n° 3450249
Série 0040 PB, filha de Gilvan Gongalves de Lima Filho e Lucia de Fatima Vieira,
nascida em 15/12/1980, residente e domiciliada na rua Vereador Benedito Mota, S/N,
Apto. 304, Alto Branco, Campina Grande/PB, CEP: 58.401-344, telefone (83) 9.9805-
6596 e enderego eletronico de e-mail: <talytavglima@gmail.com>, por seu Advogado
constituido nos termos do incluso instrumento de mandato (Doc. 002) e ao final
assinado, com escritorio profissional na Rua Vigolvino Wanderley, 351, Conceigao,
municipio de Campina Grande/PB, onde recebe intimagdes e notificagdes, vem,

respeitosamente, perante Vossa Exceléncia, propor a presente

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT)

em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A,
pessoa juridica de direito privado, inscrito no CNPJ N° 09.248.608/0001-04, localizada
na Rua Senador Dantas, n® 74 — 5° andar, Centro - Rio de Janeiro — RJ — CEP 20.031-

205, fundamentando-se, para tanto, nas razdes de fato e de direito, a seguir expostas:

Rua Vigolvino Wanderley, 351, Concei¢do, Campina Grande. CEP: 58.401-311. Fone (083)
8879-7222 / 9907-6088

Num. 37311245 - Pag. 1




Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

I - DA JUSTICA GRATUITA

A parte promovente ndo possui condi¢des financeiras de arcar
com as despesas processuais e honorarios advocaticios sem prejuizo de seu sustento e de
sua familia. Com fulcro na Constitui¢do Federal, em seu artigo 5o, inciso LXXIV e no
artigo 98 da Lei 13.105/2015 (Codigo de Processo Civil), requer o Beneficio da Justica

Gratuita.

Nao obstante a parte autora esteja sendo representada em
juizo por advogado particular, esse fato ndo inibe o deferimento do pleito acima
requerido. Nesse sentido, brilhante é o entendimento do Egrégio Tribunal de Justiga do

Estado da Paraiba, através da Sumula n° 29, que transcrevemos in verbis:

“Sumula 29. Nio esta a parte obrigada, para gozar dos
beneficios da assisténcia judiciaria gratuita, a recorrer
aos servicos da Defensoria Publica. (PUB DJ
29/310598)”.

IT - DOS FATOS

A promovente ¢ vitima de acidente automobilistico ocorrido em
23/01/2020, conforme se depreende da copia do CAT e do relatério de Atendimento e
Internag@o no hospital anexada a peca inicial (Docs. 007, 010 até 022).

Por ocasido do acidente, a autora sofreu inumeras lesdes que o
deixaram com sequelas irreversiveis. Os documentos médicos acostados comprovam que
houve fratura plato tibial direito, que o deixou com permanente debilidade em todo o

membro afetado, o que o torna beneficidria do seguro denominado (DPVAT), sendo

Rua Vigolvino Wanderley, 351, Concei¢do, Campina Grande. CEP: 58.401-311. Fone (083)
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Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

passivel de receber indenizagao integral, qual seja, o valor de R$ 13.500,00 ( Treze mil e
quinhentos reais), pois sente dificuldades em exercer suas atividades normais do dia a

dia.

A demandante, ao ingressar com o requerimento na via
administrativa, solicitando a liberacdo do referido seguro, recebeu de uma das
seguradoras que fazem parte do complexo de seguradoras denominado FENASEG a

quantia de R$ 1.687,50 em 07/05/2020, conforme documentacédo acostada (Doc. 008).

Contudo, o valor realmente devido a autora corresponde a uma
quantia bem maior do que a que recebera, pois a Lei que regulamenta o pagamento do
seguro advindo de acidente automobilistico ordena as seguradoras que efetuem o

pagamento na quantia de até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais).

Desse modo, facilmente observa-se que o pagamento efetuado
pela seguradora a promovente foi feito em um valor bem menor do que era para ser

devidamente pago, conforme ficara provado.

III - DO DIREITO

Conforme acima suscitado, a parte autora tem direito ao
recebimento da devida indenizacdo pelas lesdes sofrida em decorréncia dos acidentes de

transito.

Ainda, tendo o acidente ocorrido em 24.05.2014 deve-se aplicar
o novo valor indenizatério fixado pelo art. 3°, I, da Lei n. 6.194/74, introduzida pela Lei
11.945 de 2009, passa a ter o valor para invalidez permanente de R$ 13.500.00. vejamos

a tabela:

Rua Vigolvino Wanderley, 351, Concei¢do, Campina Grande. CEP: 58.401-311. Fone (083)
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Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

Danos Corporais Totais Percentual
Repercussao na Integra do Patrimdnio Fisico da Perda
Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores 100

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos os pés

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

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

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental
alienante; (b) impedimento do senso de orientagao espacial e/ou do livre
deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autonémica

Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-
peritoneais cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de ordem autonémica,
respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Repercussdes em Partes de Membros Superiores e Percentuais
Inferiores das Perdas
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou de uma das méaos 70
Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores

Perda anatémica 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 anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos da Mao 10

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

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Outras Repercussdes em Orgéos e Estruturas Corporais

das Perdas
Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagéo (mudez completa) ou da visédo de um 50
olho
Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o sacral 25
Perda integral (retirada cirurgica) do baco 10

Por sua vez. o art. 3°. II da Lei n°® 6.194/74 ndo exige que a
invalidez seja total. mas apenas permanente. sendo que o grau da incapacidade. nas

circunstancias. nio interfere no valor da indenizagao.

Além disso, o art. 5° e §§ 1°, b’, e 2°, com a alteragdo da Lei n°

8.441/92, prevé:

“Art . 5° O pagamento da indenizacio seri efetuado

mediante simples prova do acidente e do dano
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8879-7222 / 9907-6088

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:00 Num. 37311245 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112375965100000035603642




Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

decorrente, independentemente da existéncia de culpa,
haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de

responsabilidade do segurado.

Aplicando-se a tabela encravada na Lei, Vislumbra-se, portanto,
que o valor a ser deferido devera estabelecer indenizagdo sobre o percentual de 100%,

do valor total da indenizagao, ou seja, R$ 13.500,00.

A Lei estabelece o valor unico de 70% se acontecer ‘“Perda
anatomica e/ou funcional completa de um dos membros superiores” (texto integral da lei

contido na tabela).

Tendo que no caso dos autos o seguinte CID:

S820 - Fratura da rétula [patela] (Doc. 007 e 009)

A perda funcional ¢ evidente, pois houve perda completa da
mobilidade de um joelho, que foi até reconhecido administrativamente pela
seguradora ré (Doc. 008), ¢ o valor arbitrado ndo poderd em maneira alguma ser menor

do que R$ 9.450,00.

IV - DA LEGITIMIDADE PASSIVA

E entendimento ja pacificado pela jurisprudéncia patria que o
pagamento do referido seguro devera ser efetuado por qualquer seguradora privada
integrante do consorcio instituido pela Resolucdo 1/75 do CNSP. Veja-se o seguinte

julgado:

- Seguro obrigatério de automéveis - DPVAT.- As

seguradoras privadas, integrantes do consércio

instituido pela Resolucao 1/75 do Conselho Nacional de

Seguros Privados (CNSP) e revigorado pela ILei n.

Rua Vigolvino Wanderley, 351, Concei¢do, Campina Grande. CEP: 58.401-311. Fone (083)
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Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

8.441/92, sao responsaveis nao sé pelas indenizacoes

por morte e invalidez permanente, como pelas despesas

meédico-hospitalares em caso de ferimento das vitimas,

ndo estando desobrigadas de indenizagdo nesses casos por
efeito dos artigos 70. e 27 das Leis ns. 7.604/87 e 8.212
/91, respectivamente. A destinacdo a seguridade social por
efeito dessas leis, de parte dos prémios dos seguros
obrigatorios, tem em vista apenas o custeio da assisténcia
médico-hospitalar em estabelecimentos mantidos ou
conveniados com a previdéncia oficial, dispensada esta,
assim, do 6nus de recobrar-se de tais despesas caso a caso
das seguradoras, cobertos que sdo seus dispéndios da

espécie com a aludida participagdo de uma parcela dos

prémios. - Direito do segurado ou seu sub-rogado de
cobrar-se de tais gastos de qualquer das seguradoras
integrantes do consércio . - Falta de impugnacdo

especifica dos custos de cada atendimento, a torna-los
presumidamente corretos (CPC, art. 302). - Apelo
desprovido. (TJSC — AC 47.951 — 4o C. Civil — Rel. Des.
Jodo José Schaefer — DJSC 05.04.95) IN: CD-Rom Juris

Sintese. (grifo nosso)

Ademais, veja-se o seguinte julgado:

EMENTA: FACULDADE DE ESCOLHA DA
SEGURADORA  FINALIDADE DO  VEICULO.
IRRELEVANCIA. Qualquer seguradora responde pelo
pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério, pouco

importando a condi¢do do veiculo e a finalidade a que se

Rua Vigolvino Wanderley, 351, Concei¢do, Campina Grande. CEP: 58.401-311. Fone (083)
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Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

destina, defeso torna-se a imposicdo de limites por
Resolugdo. (Acorddo no 2.115/01, proferido nos autos do

Recurso no 926/01, publicado do DJ-MA em 06/07/01).

V -DO PEDIDO

1.

Pelo tudo exposto, requer-se a Vossa Exceléncia:

Os beneficios da justica gratuita, por ser a Requerente pessoa pobre na

acepgdo juridica do termo;

Seja citada a SEGURADORA demandada, na pessoa do seu representante
legal, para, querendo, dentro do prazo legal, contestar a presente agdo

pois, se ndo o fizer, arcara como o 6nus da revelia;

Ao final, que seja julgado procedente a presente acdo, determinando a
Requerida ao pagamento do seguro obrigatoério DPVAT, ao pagamento da
diferenga do Seguro DPVAT a parte autora, no valor de R$ 11.812,50
(onze mil oitocentos e doze reais e cinquenta centavos), conforme
previsto na Lei 6.194/73, corrigidos pelo IGP-M desde a data do
requerimento administrativo e juros de 1% ao més desde a citagdo,
relativo ao seguro no percentual de 100% (R$ 13.500,00), ou, caso Vossa
Exceléncia nao entenda dessa forma, seja concedido a indenizagdo 70%
de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), ou seja, requer a
condenagdo da seguradora no valor de R$ 9.450,00 (nove mil
quatrocentos e cinquenta reais), tudo devido a invalidez permanente de
membro inferior, isso devidamente corrigido e abatido o valor ja pago na

esfera administrativa;

A condenacdo da parte Ré nas custas processuais e pagamento de

honorarios sucumbéncias arbitrados por Vossa Exceléncia, onde aponta o

Rua Vigolvino Wanderley, 351, Concei¢do, Campina Grande. CEP: 58.401-311. Fone (083)
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Raphael Simdes Andrade
Advogado
OAB/PB 16.603

percentual de 20% (vinte por cento).

VI — Das Provas

Requer demonstrar o alegado, por todos os meios de prova,
especialmente o documental, que ora se junta, oitiva de testemunhas, depoimento

pessoal e pericia médica, e todos os meios admitidos em direito.

VII — Do valor da causa

Da-se a presente o valor de R$ 13.500,00 (treze mil e

quinhentos reais).

Nestes temos,

Pede Deferimento.

Campina Grande/PB, 01 de dezembro de 2020.

Raphael Simdes Andrade
OAB/PB n° 16.603
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PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE : TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA, brasileira,
solteira, promotora, natural do Rio de Janeiro/RJ, portadora do
RG n® 2.503.893 - 2% Via - expedida em 08/08/2013 pelo SSP/PB e
CPF sob o n°® 008.594.794-63, NIT: 126.39851.44-8, CTPS n°
3450249 Série 0040 PB, filha de Gilvan Goncalves de Lima Filho e
Lucia de Fitima Vieira, nascida em 15/12/1980, residente e
domiciliada na rua Vereador Benedito Mota, S/N, Apto. 304, Alto
Branco, Campina Grande/PB, CEP: 58.401-344, telefone (83)
9.9805-6596 e endereco eletrdnico de e-mail:

<talvtavglima@gmail.com>.

OUTORGADO : RAPHAEL SIMOES ANDRADE, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PB 16.603, com escritério profissional
na Rua Vigolvino Wanderley, 351, Conceigdo, municipio de Campina
Grande, Paraiba, CEP 58.401-311, fones 83 3322-7222 e 98879-

7222. Endereco eletrdénico de e-mail <raphaelsandrade(@gmail.com> .

PODERES: Para o foro geral nos termos do artigo 38 do Cédigo de
Ritos, concomitantes com 0s especiais notadamente para
transigir, receber dinheiro, desistir, recorrer, agravar, dar e/
ou receber quitacdo, substabelecer no todo ou em parte, atuar em
conjunto ou separadamente com outros advogados para defender os
interesses da Outorgante e, em especial, representid-lo em
qualquer Jjuizo, insténcia ou tribunal, administrativa ou
judicial, usando dos recursos cabiveis, bem como defendé-lo nas
demandas que lhe forem propostas, seguindo-as e acompanhando-as
até final decisdo, sendo ainda expressamente autorizado a
representa-lo junto a repartig¢des publicas federais, estaduais,
municipais, autarguias, e quaisquer outras pessoas juridicas de
direito publico ou, privado, inclusive junto as Secretarias da
Receita Federal, Estadual e Municipal e respectivas
procuradorias, Delegacias Regionais de Julgamento e Conselho dos
Contribuintes, podendo ter acesso e extrair cépia dos documentos
e informacdes pessoais, processos administrativos e declaracgdes
de imposto de renda, dando tudo por bom, firme e valioso, para o

fiel cumprimento deste mandato.

Campina Grande, 21 de setembro de 2020.

Assinatura:
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA, brasileira, solteira, promotora, natural
do Rio de Janeiro/RJ, portadora do RG n° 2.503.893 - 2* Via — expedida em 08/08/2013
pelo SSP/PB e CPF sob o n® 008.594.794-63, NIT: 126.39851.44-8, CTPS n° 3450249
Série 0040 PB, filha de Gilvan Gongalves de Lima Filho e Lucia de Fatima Vieira,
nascida em 15/12/1980, residente e domiciliada na rua Vereador Benedito Mota, S/N,
Apto. 304, Alto Branco, Campina Grande/PB, CEP: 58.401-344, DECLARO, para os
devidos fins, que sua atual condi¢do econdmica ndo permite demandar em juizo sem
prejuizo do seu sustento proprio ¢ da sua familia, pelo que pede os beneficios da justia
gratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais precisamente, com fulcro no

artigo 4°, caput da Lei 1.060/50.

Por ser a expressdo da verdade e estar ciente que a falsidade destas declaragdes
importard na minha responsabilidade civil e criminal, nos termos da legislacio vigente,

assino a presente declaragdo para que produza seus efeitos legais.

Campina Grande/PB, 21 de setembro de 2020.
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TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA
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. GILVAN GONGALVES DE LIMA FILHO
DE FATIMA VIEIRA

DATA DE NASGIMENTO

15/12/1980

N.025474 FLS.180 LIV.0083
'0 RIO DE JANEIRO-RJ
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i . Anexo ID: 20145252

MINISTERIO DO TRABALHO
E EMPREGO
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fita'é sua Carteira de Trabalho - CTPS; instituida pe!o}'
entao Presidente Getulio Vargas, por intermédio do Decreto | 5
n®'22.035.de 209.10.1932 e posteriormente reformulada
pelo Decreto-lei n® 5452 de 01:05.1945 que aprovouaCLT. -}
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DADOS PESSOAIS DO TRABALHADOR |

e

CONTRATO DE TRABALHO

L
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DOADROR DE ORGAOS (Dec-n’ 879, de 12 de julho te 1993) MU 6.019/74, para atender 2 necessidade transithric &
SIM v e T3 TR e R s PR Ut { ) Substituigio de p | regular per
D NAO i N [Pl () Acréssimo extraordindrio dos serviges
Swrr e T I =~ i (Artigo 9° da Lei 6.019724)
CARTEIRAS ANTERIORES B Na fungae de: PROMOTOR f REPOSITOR
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¥ - salar : por: i
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.................... coafratagio,
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-CONTRATODE TRABALHO |

TRABALHO TEMPORARIO
C Tiwlar desta Cartesra firmou contraio individual ce
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START PROMOCOES E CAPITAL HUMANO LTDA
TRABALHO TEMBEORARIO
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' Emissan 10/10/2018  Refarencia Outi 2018 ENERGISA BORBOREMA- DISTRIBUIDORS DE ENERGIA 514
* Tlasse/Supcis. RESIDENC AL | RESIDENCIAL ARAGHHEEIERA e 5 Trée brmés i P8 CEP 68422700
1D 6-401-322-3114 Nemedidar 0000106018 CNPJ# 208 5081000186 oo Est 180038381

o

'.' . fﬂs ®T_
2 ot e
) "‘TW
A FAGAMENTO
% Ro1Sh BORBORENA/P
VAL U0 PAGAMENTO: 72,20

836306600004 722001479
826797220188 mmm;a?gg

299-869092698-5

RESERVADO AO FISCO i
ab5e 6fdd c519.639a.94a7. bbdb.c706,9821. \

C do Consuma

Discriminacas v;;; k3
SorvigosdeDiet deEnemaal@0| 1195 554
ﬂmgm de Energia 2348 32‘82
Senigode Transmesio 230 402
En Seloriaz 505 898
Impostos Diretos e Encarsos 2883 383
Cutres Senvigos 0.00 0,00
Total 7220 | 10000

Valar do EUSD (Ref. B2 2018 73 18,17
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CAT - Comunicacao de Acidente de Trabalho

PREVIDENCIA SOCIAL Numero da CAT: 2020.427142.8/01

Informacgbes do Emitente

Emitente Segurado ou seus Dependentes Data Emissao 13/10/2020
Tipo de CAT INICIAL Comunicagéo Obito
Filiacéo Empregado E-mail

Informagbes do Empregador

Razao Social/Nome NORDIL-NORDESTE DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA

Tipo/Num Doc CGC/CNPJ - 37758130001/41 CNAE 46915

CEP 58075006 Telefone (83)3232-1444
Bairro ERNESTO GEISEL Estado PARAIBA
Endereco R MOTORISTA ALDOVANDRO AMANCIO PEREIRA 155 GALPAO4

Municipio JOAO PESSOA

Informagdes do Acidentado

Nome TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA

Nome da Mée LUCIA DE FATIMA VIEIRA

Data de Nascimento 15/12/1980 Sexo ] FEMININO

Grau de Instrugéo ENSINO MEDIO COMPLETO

Estado Civil SOLTEIRO(A) Remuneracéo ] 1.339,30

CTPS 3450249 Série: 40 Emisséo: 22/08/2013 Identidade ] 2503893 OrgExp: 1 Emissao: 08/08/2013 UF: PB
PIS/PASEP/NIT 1263985144/8 CEP 58401344

Endereco Rua Vereador Benedito Mota, S/N, Apto. 304, Alto Branco ] Bairro [CONCEICAO

Estado PARAIBA Municipio CAMPINA GRANDE

Telefone (83)9980-56596 CBO 521115 - PROMOTOR DE VENDAS
Aposentadoria NAO Area URBANA

Informagdes do Acidente

Data do Acidente 23/01/2020 Hora do Acidente 18:19
Horas Trabalhadas 08:00 Tipo TRAJETO
Houve Afastamento? SIM Reg. Policial NAO
Local do Acidente 3 - Em via publica
Esp. Local Vigério Calixto
CNPJ / CGC ou CEI da Prestadora UF do Acidente PB
Municipio do Ultimo dia Trab.
Acidente CAMPINA GRANDE Dt Obito 23/01/2020
Parte do Corpo 757010400-JOELHO
Agente Causador 303075200-MOTOCICLETA, MOTONETA
Sit. Geradora 200016900-QUEDA DE PESSOA EM MESMO NIVEL, NIC
Morte NAO | Data Obito |

Local e Data Assinatura e carimbo do emitente

Informag6es do Atestado Médico

Unidade Hospital
Data Atendimento 23/01/2020 Hora Atendimento 18:30
Houve Internagéo SIM Sera afastado? SIM 90 dia(s)
Nat. Leséo 702035000-FRATURA
CID - 10 S820 - Fratura da rétula [patela]
Observacgoes Dr. Ericsson Albuquerque
CRM 4770
Local e Data Assinatura (*) e carimbo (legivel) do médico com CRM/UF

Cadastrada em: 13/10/2020

* A apresentacdo do atestado médico original, com as informacdes de identificagdo do médico assistente, substitui o prenchimento deste campo.
A impresséo desta CAT devera ser apresentada juntamente com o(s) documento(s) original(is) referente ao segurado, para requerer o beneficio
acidentario junto a Agéncia da Previdéncia Social.

Num. 37311722 - Pag. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151997 Vitima: TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA

Data do Acidente: 23/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

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

'
o
)
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|
o]
=
@
[$)

'

~
©
@
=1
=]
=2
o
©
©
o
s

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000493-6

Conta: 000001014964-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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23/01/2020

e EMERGEN,
A SGPINA g &
_,.‘L;\'f'{){c,c’ - Aip R,

‘-LQ, ‘

S SonzachtS

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 2090707

Nome da Mae: LUCIA DE FATIMA VIEIRA

Clinica:AMARELA

Gl
i "
&G
F
o

Paciente: TALITA VIEIRA

HTCG-Painel Administrativo

Data da Impressao: 23/01/2020
Horas da Impressio: 19:25:01
Meédico (a) Diarista ; Valth Menezes Guimaraes

Lt

% GOVERNO
s DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA

Idade: 039

Data de Nascimento: 15/12/1980 Sexo: F

—_—
Jmn

Enfermaria: 4 Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO
DIA 23/01/2020
i Prescriciio [ Aprazamento
i DIETA LIVRE [T =
™™ SOROFISIOLOGICO 0,9% S00ML_ E.V, 8h/8h | 22 o
s IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h [ . e

% ~ [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE

[Reconstituir 2ML ABD,

EV, 12k/12h

Lo

: MEPRAZOL INJ 40MG
Diluir em 10 ML D[LUENT@"

24h/24h (ADM AS 8h)

ot
g/éxﬂw? @Mj/ it ///\’/&/"’“"“

fah o b

-B/projetohtcgl/enviarprescri.php?datasai=2020-01-23&contar=2080707 11
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w

ANOTACDES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

'
~ - ',

8, DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DEENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACHINADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS .
PADRAO RESPIRATG- | ) ANSIEDADE ( ) DOR { ) FADIGA { JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA { JOISPHEIA
0 INERICAZ { JOBESIDADE { ) QUTRO . { JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ { )garofnpﬁnn { JouTRD
DEFICIT NO AUTO- f{ } PREIUVIZO NEUROMUSCULAR { } DOR { JINCAPAC DADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |{ ) OUTRO [ ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DORAGUDA [[ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { } ALTERAGOES NA PRESSAQ SANGUINEM
{ YOUTROS _ { ) RELATO VERBAL DE DOR .
HIPERTERMIA | JANESTESIA{ ) DESIDRATAGAO ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DO$ PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA { } TAQUIPNEIA
OBILIDADE FiSI]{ ) ANSIEDADE { JDESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR { )DIFICULDADE PARA VIRAR-SE "\T
PREJUDICADA  |{ ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { } MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE ( JAUMENTO DA EXPOSICRO AMBIENTAL A PATOGENQS : .
INFECCRO __|{ )PROCEDIMENTOS INVASIVOS {JOUTRO

pO:;Rg“gm DE ENFERMAGEM ) 'z:, APRAZAMENTO RESULTADDS ESPERADOS
{ } MANTER OXIMETR1A CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPOZE { )MELHORAR PERFUSAQ T_issqu\n
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { )PADRAQ RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICBES DE PERFUSAO PERIFERICA
( ) ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRQ { JAUXILIO DIARIO AS NECESSH
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN} E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
{ YEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR : ( ) CONTROLE DA DOR{ MELHO-
{ } AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ
MEDICA E REAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD
{ APGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR 0% RE- { ) MANUTENGAO DA TEMPERA- —
SULTADOS ' : TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTAC DE LIQUIDOS WMITES FISIOLOGICOS
{ ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAO NO LEtTO ' ( IMOBILIDADE FISICA MI;LHDRADA
{ } AUXILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO : N
1 YOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAC DO DISPOSITIVO VENOSO { JDIMINUIR O RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS

{ } TROCAR ACESSQ VENOSD PERIFERICO A CADA 72HS

HISTGRIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { } sim { ) NAO
OIAGNASTICO SECUNDARIO? | ] $IM { JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIV { ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? { 151 ( ) NAG ESTADO MENTAL? { ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NG ANDAR'E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA?{ ) SiM { ) NAO

ASSINATURA £ CARIMBO: . :

i Assinado eletronicamente por: Raphael Sim&es Andrade - 01/12/2020 12:38:10
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" FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA)
g ]

1. IDENTIFICACAO : _ .
nome: | aSaYer \oanoo

IDADE: sexo: T ENF/LEITO: pATA:2H 704/ 40
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias ( ) Motivo: Alergias { ) : Qual? Doenca ( )HAS ( )DM

( ) Tabagista ( )} Etilista ( ) Neoplasia ( lDfogas ( ) Qutros: __ MedicagGes em uso:
3. DOENGA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO;
4. AVALIAGAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA: ( ) CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: { ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: { ) DISFONIA ({ ) DISARTRIA
RESPIRACAO: ( ) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI () OUTROS
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:
ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDIGAO ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:
SEGMRANGA FISICA: TRANQUILO ( ) AGITADO { ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:
R .LACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA: ( ] LOCAL OBS:
ALIMENTAGAQ E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)
TIPO SOMATICO: ( ) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO [ )CAQUETICO ( ) OBESQ DENTICAO: ( ) COMPLETA { ) INCOMPLETA
ALIMENTAGAO: ( ) VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS: |
ELIMINAGAO INTESTINAL: ( ) NORMAL ( ) ALTERADO (¥ ) OUTROS:

. ELIMINACAO URINARIA: ( ) ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGAO DA PELE: ( ) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA ‘ %\_ﬁj/}?}_{ /‘%
PELE: ( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: j-'-( ,Iﬁ ’Q b 41
ARPEN |

{

;
i

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: ( )SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: ( ) SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIM™ACAD FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS SONO /REPOUSO:( ) PRESERVADO ( ) INSONIA

5.. ALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS '

COMUNICACAO: ( ) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) QUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

LESAO POR PRESSAQ: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ) Fif
localizagdo anaTémica da ferida; Curativo em: / / g

RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ) NAQ PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA -{PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA [DIURESE |DEBITO DE [DOR [PESO |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{(mmhg) {(¢c) |(bpm) |(%) |(mesdl)  |(mi1) DRENO{mI) |(0a10) |(Ke) INSERCAO
J3kn [{40¥R0 S06/SNGINE
. SVE
CIRCUITO DEVM
FILTRO DE VM
o . UMIDIFICADOR
. . x ASPIRADOR
¥ LATEX
EQUIPO SIMPLES

R Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:10 Num. 37311973 - Pé.g. 3
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CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 24/01/2020

5 M § GovERN Horas: 07:52:03
FARABA Médico (a) Diarista : Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

PRESCRICAO MEDICA

e s . = G s

DADOS DO PACIENTE : \
N do prontudrio: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039 Sexo: F ' )\ f/
Nome da Mie: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissdo: 23/01/2020 DIH - |
Clinica: AMARELA  Enfermaria: 4 Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

DIA 24/01/2020
'MEDICO(A): Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335) /

{ﬂa{ B Prescrigio | Aprazamento i
DIETA LIVRE N e G e .
|'J ~ SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML_ E.V, 8h/8h L R il el L
DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E.V, 6h/6h | 7 A5 M e
[, [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV, 12/12h M Lol of
" Reconstitwir 2L ABD, _ | |
i OMEPRAZOLINJ40MG  24h/24h (ADM AS 8h) H(; '
A Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO Qo

YOLUCQ
DATA:24/01/2020  HORA:07:50:10
fRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

. ESTAVEL, COM DOR
COM TALA GESSADA

AGUARDO EXAMES

ASSINATURA + CARIMBO

Crismarcos Rodrigues da Silva ( R’\f‘lﬂjﬁ!‘.’o )
P

i Assinado eletronicamente por: Raphael Sim&es Andrade - 01/12/2020 12:38:10 Num. 37311973 - Pég 4
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112380972100000035603870 ' '
Ndmero do documento: 20120112380972100000035603870




CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 25/01/2020

: do YT Horas: 06:20:57
\3 “A” ) W BRYREAR:A M?_:;in (a) Diarista : Wagner de Melo Falcao
i~ r
PRESCRICAO MEDICA __
R R RkE = — F— M

N” do prontudrio: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039 Sexo: F

Nome da Mie: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissdo: 23/01/2020 DIH - 2

Clinic AMARELA __ Enfermaria: 4 Leito: 3 Diagnostico: FRATURA PLATO TIBIALDIREITO. @ "
DIA 25/01/2020 o/
MEDICO(A): WagnerdeMeloFalcao/ — Ty e
[[tem | ) Prescri¢io [ Aprazamento i
[ IDIETA LIVRE [ B B = i
> SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML _E.V. 8785 G413 <6
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h i 2

L [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE _ E.V, 121/12h - ~
Reconstituir 2ML ABD, _ ) _ . 2.8 . t:/(/
. |OMEPRAZOL INJ40MG  24h/24h (ADM AS 8h) — N
DDiluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO £ {,/J_{/
,'OLUCRG v i ; e — =

DATA:25/01/2020 HORA:06:20:19

- FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

ESTAVEL, COM DOR LEVE Falcai
g JMRTOLOGY
COM TALA GESSADA REAT

CD: AGUARDA CIRURGIA

SINATURA + CARIMBO
Wagner de Melo Faleao
/

i

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:11 Num. 37311974 - Pég 1




I-'ﬁ!\lOT.F\.QGES{lI’*iTERClIJRREI\I!’.:II’\S DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS . CARACTERISCA DEFINIDORAS R
PADRAQ RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA’ | JALTERAGOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATGRIA | JDISPREIA
RIO INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO { JRATIMENTO DE ASA DE NARIZ { ) ORTOPNPEIA [ JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR { ) DOR [ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA |( ) OUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO —

DORAGUDA |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES NA PRESSA0 SANGUINEA

( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
( YTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA
MOBILIDADE Fisiq( ) ANSIEDADE ( )DESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR ( JOIFICULDADE PARA VIRAR-SE -
PREJUDICADA  |{ ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS nalt
RISCO DE ( JAUMENTO DA EXPOSIGAO AMBIENTAL A PATGGENOS - . -
INFECCAO  |[4PROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO B

OUTRO 3
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM @ APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
L) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPOZ2 E ( JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { )PADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
©SOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA C/sJ ——
( ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO ( .JAUXILIO DIARIQ AS NECESSI
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
( JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( ) CONTROLE DA DOR{ MELHO
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
(73AVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD Q(ﬂg;,.:)
( )APGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- () MANUTENGAO DA TEMPERA- ~
SULTADOS d TURA CORPORAL DENTRQ DOS LI-
( )INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS _ MITES FISIOLOGICOS L~ ]
( ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAQ NO LEITO { JMOBILIDADE FISICA Ml—;l.HDRADA
{ ) AUXILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO s
(OBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGAO DO DISPOSITIVO VENOSU G4DIMINUIR O RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS
L FTROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS D Dot -—
OUTRO

'8/RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE) -

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ) NARO
DIAGNGSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM ( ) NAOD

TERAPIA INTRAVENOSA? { )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( } AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NG ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA? ( ) SIM { ) NAD

ASSINATURA E CARIMBO: : 96 9 65 %\f—ﬁ do UQL)@_
QN

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112381063900000035603871 Num. 37311974 - Pé_g. 2



=" FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BRSEANOS WAS NI DEW: HOaT)

1. IDENTIFICAGAO N\ QS\\_EL \) &S»&\Q ; 4

NOME: )

IDADE: \3)5) OV,  SEXO: (]TQ“\_,"\ ENF/LEITO: pATAR O SIS0

2. HISTORIA PREGRESSA '
Internagdes prévias ( ) Motivo: Alergias ( ) © Qual? Doenga ( )HAS () DM ¢

( )Tzbagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia | )Ds:ogas ( )Outros: __ MedicagOes em uso:
3. DOENCA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:
4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA: (<)-CONSCIENTE P4} ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO ( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA
RESPIRAGAO:{-4) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI { )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:
ALTERAGAQ: ( ) VISAQO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:
SEGURANCA FISICA: TRANQUILO ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:
F ILACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
ED. JA:( ) LOCAL OBS:
AEANTA(;AO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)
TIPO SOMATICO: p{NUTRlDO[ JEMAGRECIDO ( )CAQUETECO[ ) OBESO DENTICAO: [ COMPLETA ( ) INCOMPLETA
ALIMENTAGAO: {4 VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:
ELIMINACAO INTESTINAL: (O} NORMAL ( ) ALTERADO (%) OUTROS:
. ELIMINAGAO URINARIA: () ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA
COLORACAO DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA
PELE{]*} INTEGRA ( ) LESAQ ( ) OUTROS:
LESAQ POR PRESSAO: ( )SIM ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local:
localizagao anaTémica da ferida; Curativoem:____ /[
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO ;
CUIDADO CORPORAL: (3 INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: { )SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: { ) SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FISICA: { ) ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: ( ) PRESERVADO ( )INSONIA
5. ALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS :
0., UNICACAD: (X PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
Sk MENTO/ COMPORTAMENTOS: /] COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAOC eflnce s % PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIAGAC GERAL:
HORA |PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA [DIURESE |DEBITO DE |DOR [PESO |ASSINATURA |DISPQSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(%c) [(bpm) [(%) |(mg/dL)  |(ml) DRENQ(mI)|(0a10) |(Kg) INSERGAO
& 2 |soG/SNG/SNE
e, VI g Femss |
320 CIRCUITO DE VM
gg% FILTRO DE VM
pe ] 3=0 UMIDIFICADOR
. : : £ 22 |ASPIRADOR
= 3 g LATEX
EQUIPO SIMPLES
Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:11 Num. 37311974 - Pé.g. 3
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26/01 fzn;zc 10.1.1.148/projetohtcg/impripevo.php?datasai=2020-01-26&contar=209070 7&IDC=83919
T CNPI: 10.848.190/0001-55

) eEEEE Data; 26/01/2020

& el ) ek SOVERND Horas: 06:21:02

e:m‘ j-" Médico (a) Diarista : Wagner de Melo Falcao
WF -

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : - " @\(

N* do prontudrio: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039 Sexo: F
Nome da Mie: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissdo: 23/01/2020 DIH - 3

Clinica:AMARELA  Enfermaria:d  Leito: 3 Diagnostico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

DIA 26/01/2020
MEDICO(A): Wagner de Melo Falcao /
5 TS AT AT T L S L U S AR T X T T u
[Ttem . ~ Preserigio [ , Aprazamento
[l [DIETA LIVRE ; s [ e
[ SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  E.V, 8h/8h [ b g
5 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML2ML  EV,6h/6h [ go o
" [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, 12/12h T g - o
* [Reconstituir 2ML ABD, . of
s [OMEPRAZOLINJ 40MG  24h/24h (ADM AS 8h)
~  [Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO
R — : EE s
TTTA26/01/2020 HORA:06:20:47
FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO
. ESTAVEL, COM DOR LEVE
COM TALA GESSADA
nv: ok Dr. Wagner Fglcac
ORTOPEDIA E TRAUMAFOLOGH
CD: AGUARDA CIRURGIA CRM-RB B643
ASSINATURA + CARIMBO
Wagner de Melo Faleao | |
-
-~
48/projetohteg/impripevo.php?datasai=2020-01-26&contar=2080707&IDC=83919 11"

Num. 37311974 - Pag. 4




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAO RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( } FADIGA
RIO INEFICAZ { JOBESIDADE { ) OUTRO

{ JALTERAGOES NA PROFUNINDAE RESPIRATORIA { JDISPREIA

{ JBATIMINTO DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA { JOUTEG

DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR
CUIDADO PARA |( ) OUTRO

{ MNCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
{ JINCAPACIDADE DE LAVAR O CORPG

BANHO L
DORAGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { J ALTERACOES NA PRESSAC SANGUINEA
( ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [{ JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( )} TRAUMIA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA &

MOBILIDADE Fisiq( ) ANSIEDADE ()DESCONFORTO ( } RIGIDEZ ARTICULAR

( JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE

PREJUDICADA  [( ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ¥ MOVIMENTOS DESCONTROLADOS

RISCODE  |{JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS

INFECCAQ  |( )PROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRO 4
OUTRO :

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

APRAZAMENTO

RESULTADOS ESPERADOS

" |{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95%
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA

[ YMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
{ JPADRAQ RESPIRATORIO EFIL4Y

() ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO
( } REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO

{ JAUXILIO DIARIO AS NECESS!
DADES DE HIGIENE

( JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR

{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS

( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGCAO DA MEDICACAO

() CONTROLE DA DOR{ MELHO
RADA QU AUSENTE)

( )JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E RECISTRAR U$ RE
SULTADQOS
[ )INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS

( ) MANUTENCAD DA TEMPERA-
TURA CORPORAL DENTRO DOS iI-
MITES FISIOLOGICOS

( ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTAGAQ NO LEITO
( ) AUXILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO

( JMOBILIDADE FISICA MELHORADA

( JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENOS(O
PARA SINAIS FLOGISTICOS
{ ) TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

{ IDIMINUIR O RISCO DE INFECCAD ]

OUTRO

i

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE ;MﬁRSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM { ) NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM [ )NAO AJUDA PARA CAMIINHAR? { ) SIM ( ) NAQ
TERAPIA INTRAVENOSA? { )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO | JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NG ANDAR E NA TRANSFERENCIA?

ASSINATURA E CARIMBO: .

RISCO DE QUEDAR () !V { ) NAD

Num. 37311969 - Pag. 1



> FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA)
]

1. IDENTIFICACAQ ’

NomE: Toduda, Vs

IDADE:  30) 5, SEXO: ENF/LEITO: Q4 DATA: X7 QY QO
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias ( ) Motivo: Alergias ( ) " Qual? Doenga ( )HAS ( ) DM

( )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ]D;ogas ( ) Outros: __ Medicacbes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNGSTICO MED!CO:{P‘ 100 W H(;M b

4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: (< ) CONSCIENTE (5% ORIENTADO ([ ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: { ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: { ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: pL) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI { JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS: !

ALTERAGAC. ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SPURANCA FISICA: TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

RuwULAGCAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: (<) LOCAL OBS: MZ D

ALIMENTAGAQ E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: 4 NUTRIDO ( JEMAGRECIDO ( )JCAQUETICO ( ) OBESQ DENTICAO: ( ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
ALIMENTACAQ: £) VO { )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAO INTESTINAL: (+<4 NORMAL ( ) ALTERADO (') OUTROS: _

ELIMINAGAO URINARIA: () ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA { ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA &y ? - . .
COLORAGAO DA PELE: (-4 NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA \ =/ "] L
. ; AN G A
PELE:{ ) INTEGRA {3 LESAQ ( ) OUTROS: E if’ ,j‘ p\ ”%) it
- -~ - » a .) r) \ " lrl' !
LESAO POR PRESSAO: ( )SIMe) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local; ( y | ';+}‘b lﬂ; W\
H LN
localizagdo anaTémica da ferida; Curativo em: ol / - “{}'( } l'p { lllj ( {
e e ¥ . f Vo {
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO T LN

CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE (»/) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: ( )SATISFATORIA ( JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: ( ) SATISFATORIA ({ ) INSATISFATORIA
LI™™MACAO FiSICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO:( ) PRESERVADO ( ) INSONIA

5. AVALIACAQ DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS J

COMUNICACAO: (). PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COQPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAD: ( ) PRATICANTE { ) NAQ PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |Pa T FC/P |SPO2 [GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR  |PESO  [ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(c) [(bpm) [(%) [(mg/dl) |(ml) DRENO(mI)|(0a10) |{Kg) INSERCAQ
900 oo Y Kosa SOG/SNG/SNE
. SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
- ) UMIDIFICADOR
. ASPIRADOR
* LATEX
EQUIPO SIMPLES

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:12 Num. 37311969 - Pé.g. 2




27/01/2020 10.1.1.148/projetohtcg/impripeva.php?dalasai=2020-01-27&contar=2080707&IDC=84209

CNPI: 10848, 190/0001-55
Data: 27/01/2020

%\\ m SQVERNO Horas: 02:24:05
7/ EANPARSARRER S Médico (a) Diarista : Ywry de Paiva Camara

__PRESCRICAO MEDICA N

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontuario: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA [dade: 039  Sexo: F
Nome da Mae: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissiio: 23/01/2020 DIH - 4 _-9___4____

Clinica: AMARELA  Enfermaria: 4 Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO
DI'A 27/01/2020 o
MEDICO(A): Ywry de Paiva Camara /
Item| Preserigio T
I  DIETA LIVRE - '
2 [SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  E.V, IFRASCO, 8h/8h
5 IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML L.V, IAMPOLA, 6h/6h
4 " TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE _ E.V, IFRA AMP, 12h/12h
| Reconstituir 2ML ABD,
E;{)Nnmﬁmmm,\ CLORIDRATO 2MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 8h/8h
. SENAUSEA OU VOMITOS
~ [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)| 2
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGI2ML 2 ML, V. IAMPOLA, FAZER SE | -
7 INECESSARIO 5w

# 100ML SF, LENTO, 8/8H
ECUBITO MUDANCA
2/2H

9 /CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS o T =
EVOLUCAO

:

oo

DATA:27/01/2020 HORA:02:22:49

4° DIH

BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS.
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES
PRE-OP OK

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA

- ASSINATURA + CARIMBO

/\ Ywry de Paivp C:

- | WL
e

arojetohtcg/impripeve. php?datasai=2020-01-27 &eontar=2090707&|DC=84209 11
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CNPJ; 10.848.190/0001-55
. Data: 28/01/2020
e,
T Horas: 10:14:30
/ S SRVRRARA Médico (a) Diarista : Everlan Da Silva Meira

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : _
N° do prontudrio: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039  Sexo: F 41
Nome da Mae: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Dﬁma de Nascimento: 15/12/1980  Admissao: 23/01/2020 DIH - 5

-~
Clinica:AMARELA Enfenjnariaiﬁy) Leito:d Diagndstico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

DIA 28/01/2020 e
. MEDICO(A): Everlan Da Silva Meira / 3y @f’)
® Item | Prescrigiio | Aprazamento N
I [DIETA LIVRE o s "
2 [SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  E.V, IFRASCO, 8h/8h Y 2 oF "
B [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/Gh % 0¥ R
 [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE L.V, IFRA AMP, 121/12h = S
IReconstituir 2ML ABD, ol :
.. /ONDANSETRONA CLORIDRATO 2MG/ML2ML  E.V, IAMPOLA, 8/8h &
SE NAUSEA OU VOMITOS S

6 _[ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML, S.C, ISERINGA, 241/24h (ADM AS 22h)| .3 —

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE
7 INECESSARIO

+ 100ML SF, LENTO, 8/8H ) snl
Q DECUBITO MUDANCA
2/2H (5310
[9 |CUII)AD()S GERAIS + SINAIS VITAIS = |
EVE)LUCI\O == e ; = =

DATA:28/01/2020 HORA:10:14:08
BEG, ESTAVEL, SEM DISTERMIAS
DIURESE: + EVACUACOES: +
DOR: ++/4+
COM TALA COXO PODALICA D A

LBRE OP OK

CD:VPM _
AGUARDA CIRURGIA ORTOPEDICA

ASSINATURA + CARIM
Everlan Da Silva Mecira

Num. 37311967 - Pag. 1
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29/01/2020 10.1.1.148/projetohtcg/impripevo. php?datasai=2020-01-29&contar=2090707&IDC=84980
CNPJ: 10.848.190/0001-55

¢ 2 g . . Data: 29/01/2020
\W‘ I = iy Bidor Horas: 12:04:48
M, ¥; A\ PARAIBA

Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo
Governo do Estade -

PRESCRICAO MEDICA

meman ¥

0S DO PACIENTE :

N do prontudrio: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039 Sexo: F
Nome da Mie: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissdo: 23/01/2020 DIH - 6
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 3 Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

DIA 29/01/2020
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Araujo /

Al [ftem | Prescricio [ Aprazamento
&7 [ DIETALIVRE
[ [SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML_ E.V, IFRASCO. 8h/8h
[ [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h
F_'rrENoxibAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h
Reconstituir 2ML ABD,
‘_L,_EONDANSETR()NA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML L.V, IAMPOLA, 81/8h
- ISE NAUSEA OU VOMITOS
16 [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML, S.C, ISERINGA, 241/24h (ADM AS 22h)

" TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA. FAZER SE
7 INECESSARIO

100ML SF, LENTO, 8/8H
N DECUBITO MUDANCA

221
b~ [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAO

DATA:29/01/2020 HORA:12:04:20

BEG, ESTAVEL, SEM DISTERMIAS

DIURESE: + EVACUACOES: +

DOR: ++/4+

COM TALA COXO PODALICA D
_ERE OP OK

CD:VPM )
AGUARDA CIRURGIA ORTOPEDICA

48/projetohtcgfimpripevo.php?datasai=2020-01-28&contar=2080707&IDC=84980 11
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30/01/2020 1011 .148!prcjetchlcg:‘impr|Dew_'o.php‘:‘datasai=2020—01—30&c0ntar=2090?07&iDC=8524I

CNPJ: 10.848.190/0001-35

. . Data: 30/01/2020

TN e Bador Horas: 11:27:24

PARAIBA Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo

Governo do Estado

PRESCRICAO MEDICA

N do prontuario: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039 Sexo: F
‘Nome da Mae: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissiao: 23/01/2020 DIH -7
Clinica:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 5 Leito: 2 Diagnostico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

S DIA 300012020
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Araujo /

m. Prescrigao B - ' Aprazamento

| DIETALIVRE - : e e
; SORG FISTOLOGICO 0.9% S00ML .V, IFRASCO, e
5 IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, 61/6h

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E\V, IFRA AMP, 12h/12h \ N
N

I

24

=)

i

Reconstituir 2ML ABD.

~ |ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML
A= SENAUSEA OU VOMITOS _
v [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)/ -=.
T TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG22ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE
7 INECESSARIO

{+ 100ML SF, LENTO, 8/SH
DECUBITO MUDANCA

p/2H
© CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAO

E.V. IAMPOLA. 8h/8h

DATA:30/01/2020  HORA:11:27:17
BEG, ESTAVEL, SEM DISTERMIAS
DIURESE: + EVACUACOES: +
DOR: ++/4+

COM TALA COXO PODALICA D
I’R;L or OK

CL.vPM _
AGUARDA CIRURGIA ORTOPEDICA

fprojetohtcglimpripevo.php?datasai=2020-01-30&contar=2090707&IDC=85241 11

i Assinado eletronicamente por: Raphael Sim&es Andrade - 01/12/2020 12:38:14
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HOSPITAL

CNPJ: 26.051.266/0001-57 | INSC. ESTADUAL: 20.456.669-0 | AV. SENADOR SALGADO FILHO, 1718 - TIROL WAY OFFICE, SALA 912 - TIROL
NATAL/RN - CEP: 59.022-000 | PLANTAO 24HS (83) 98838-2091 / (84) 99682-3628 | E-MAIL: LSINATAL@GMAIL.COM
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C = Lg(?mf“)n

NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: ;
dolin. e 0. 45/42/49€0
al = LEITE CONVENIO IDADE REGISTRO
O 5 606 5g a - QO qc 4 O 4— SECRETARIA OE !STIBOI!AS;UDE
CIRUR aAc"J*Dt m Propatk - de URGIA ,{
! Filncl ). . i+ It HAG lels: —
AN STESIA STES i Emergéncia e Trauma Dom
/—)L’l:r ot Socneod &Nﬁ jb(@(pp @3 /)C"T\Ilt(” L”i‘gﬁ""““ Fapmarides
INSTRUMENTADORA | DATA B INICIO FIM
| @oomioma Qllo2/20 Q%40 09 .0 '
| Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
[ Adrenalina amp (O | Calel. p/ Oxg. Caltgul cromado Serlix :
[ Alropina amp. Catet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Sertix
[ Diazepan amp. nq Compressa Grande ° 8 Calgut cromado Sertix
) { |Dimgfe amp. Compressa Pequena Catgut Simples
Dolahtina amp. Cotonoide Catgut Simples Sertix
- Efrane ml Dreno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n° Catgut Simples Sertix
Fentanil ml Dreno Penrose n° Cera p/ 0sso
Q1 |treveml Mook n.@hm Dreno Pezzer n° Ethibond
Ketalar ml Equipo de Macrogotas Ethibond
O { M@_@_}Q\ O ~~a_ %ml Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrdo Sertix
| |Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrdo Sertix
Protigmine amp. o . | Esparadrapo Larco ¢cm Fio de Algodrao Sutupak
| Protoxido I/m Furacim ml Fio de Algodrao Sutupak
Quelicin ml (0. S | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp. X H.0, ml ()R [Mononylon .0 v
1 Thionembutal ml Intracath Adulto Mononylon
{ Tracrium amp Intracath Infantil Prolene Serfix
| atd. MEDICACOES ()7 | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Destilada amp. Lémina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
() | | Decadron amp. Lémina de Bisluri n® 15 Prolene Serfix
Dipirana amp. 2, [Lwas?0 oo ()7 | VieylSerfix J_O o o
Flaxidol amp. (A |[Lwas?h ccoo @ Vieryl Serfix
Flebocartid amp Luvas 8.0 Vicryl Serfix
| 52| Geramicina amp. | Luvas 8.5
¢ Gicoseamp 9 (__|[Ovigeriolm
Glucen de Calcic amp Poliflix
Haemacel ml. (€] . =, | PVPI Degemante ml
Heparema ml | PVPI Topico ml. Qtd. SOROS
Kanakion amp. J o | Sabao Anfisépiico Y .7] SE-Normotérmico fr 500ml © &
Lasix amp. 5 Saco colstor ) { |GGGelado 500 ml e
Medrotinazol, , () [ | Seringa desc. 10ml © SG Hipertérmico fr 500 ml
O 4 [Pasiappaus-cion Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 ml
Prolamina () { | Seringa desc. 05 ml o ( b '7) I$Gfr 500ml, Y/ {jﬁ WO, 8
Revivan amp. - Sonda ! A
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
0Ol Gefalolina 1g (‘ng Sonda Nasogatica .
] Tdamat, dirdha Sonda Uretral n® 0) Wnra em 0L DLUL{Q"D
Ol Gk« olie Sterydrem ml Ol [lnco em L 0D juied
Torneirinha O /o olimon, (1 gian st~
Qtd. MATERIAIS / SOLUGOES Vaselina ml () [ ol oS | p,," S T
()7, |Aguiha desc254F L Q o ) Gelcon 18 : ]
|Agulha desc. 28 x 28 Latese
|Agulha desc. 3 x 4,5 U5 Y% s Sda— FAUIPANENDS
[ TAguiha p/ raque n°. 2% OS5 |50ac.en NPl (@) Oximetro de Pulso () Foco Ausiliar
-, | Alcool de Enfermagem - () Serra () Eletrocautério
‘' |Alcool lodado ml () Desfibrilador () Oxicapiografo
] | Atacuras de Crepon @< (#) Foco Frontal ( ) ) Cardiomonitor
Ataduras de Gessada { )Fonte de Luz (o ) Perfurador Elétrico
Azyl melileno amp.
()2 \5&&‘%@0@9&1&“@3 & CIRCULANTE RESPONSAVEL
' ebere 4123 $00-0
MOD 066
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&£ GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
T DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0 i
Movimenta 2 membros = 1 ’/
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia=0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1 Z
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 & e
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio =0 ‘=
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 v i
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1 7z

Completamente acordado = 2 .

TOTAL DE PONTOS: /e,
L7

Assinatura do anestesista

Num. 37311956 - Pag. 1




‘_ﬁ& GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
: DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagao P6s Anestésica

Paciente: /)/(,\jlﬂz ]',{;Mﬂ, Idade: 34 4
Convénio: 3 Data: i? / ,.02/202;3

Procedimento: /(M-f ()J/Lf:(/t.g_l‘ﬁﬂ ,j]iq,;g,‘]" d,( ’nﬂm? ’z} /u/.(,ﬂ

Cirurgidao: TV, ; ‘izt Auxiliar: = Anestesista: ), & fmfdé
L/{ .
Inicio: (073 . Yo Término: 04 oD Anestesia £ zeci 4 Gedecks
I
Hora PA Pulso SAT 02 Responséavel, A. Motora Conciéncia
04:25 #25x Q2 | 6 7 o W 471@4 f%é“ — Lezpoccend |
"" _JLD-{CC IBQ x4l 85 th/ /4#&7 - CearCres
Medicamentos/Materiais y Quantidade

[ [ , i
Jarety [V = Dlend”  ar—- 7

= i
- rihal’ Donate
J [~ = asd
SI0LOGISTA

%M'PB FT80
7
Observagodes:
Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operacdo Moo 102
¥l Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:15 Num. 37311956 - pag_ 2
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31/01/2020 10.1.1.148/projetohtcg/impripevo. php?datasai=2020-01-31&contar=2090707 &IDC=85540

CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 31/01/2020

;_‘: A 44 L__a/_"‘a-'rrﬁl :-Z;ﬂéf Horas: 12:14:41
2" Y PARAIBA Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo
= = J

Governo do Estado

' PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE:

N® do prontudrio: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039 Sexo: F

Nome da Mie: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980°  Admissdo: 23/01/2020 DIH - 8 f
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 5 Leito: 2 Diagnostico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

I)[‘.—\ 31/01/2020
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Araujo /

]ﬁa[ T Prescricao ﬁ_ a Aprazgmenm

[ DIETALIVRE 7&3 § ¢~ %7 OD 5D L n/f j(

P KORO FISIOLOGICO 0.9% 500ML L.V, IFRASCO, 8h/&h = L R S

[ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h T’_/%/ HH P
~L,  TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE L.V, IFRA AMP, 12h/12h o s -

" Reconstituir 2ML ABD, J}Q’ < %

| ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/MIL 2 M1 EV. TAMPOLA, &hv/&h B o

I’ SENAUSEA OU VOMITOS SN o]

6 [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA. 24h24h (ADM AS 220)[ (e \Z2)

"~ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML~ E.V. IAMPOLA. FAZER SE -

7 NECESSARIO SN

|+ 100ML SF, LENTO, 8/8H

« DECUBITO MUDANCA i

212H
9 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAO

DATA:31/01/2020  HORA:12:14:32
BEG, ESTAVEL, SEM DISTERMIAS
DIURESE; + EVACUACOES: +
DOR: ++d+

A COM TALA COXO PODALICA D
PRE OP OK

CD:VPM .
AGUARDA CIRURGIA ORTOPEDICA

t8/projetohtcg/impripevo.php?datasai=2020-01-31&contar=2090707&IDC=85540 17"
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a= . Suih ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

i Sistema Ministério ) ;:af-*“w.\.

S5 e . W Eﬁﬂ&iﬁﬁ REQU|S|CAO DE EXAMES

NUMERO DO CADASTRO [2]36[2|8]5]6] 1-CPF|2] |0[8]7|7(8]2|6/8]0|0|3]8]5]|2]
Z CN A
INOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO,4700 o
BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

Identidade: Idade: 039
, PACIENTE: TALITA VIEIRA I e I ‘ I
r ENDERECO:BENEDITO MOTA I PRONTUARIO:
| BAIRRO:ALTO BRANCO | N® 2090707
i DADOS CLINICOS:POS OP, |MA'I‘EI!IAL A EXAMINAR: I

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) ,

Campina Grande - PB 01/02/2020 Hora:
07:44:40

0 QX
Médico: AndrMau]o De “Lnez?s“\‘/___%@’

< B~ =

5.,z ESTADO DAPARKIBA - SECRETARI E SA(DE
 PARABA REQUISICAO DE EXAMES

Govesnado Estado

1 Sistema Ministério /‘ ’"‘“»\

.. SUS  Unicode da .

a Saide Saide j
‘bmn

INUMERO DO CADASTRO [2[3[6]|2(8]|5|6| 1-CPF|2| [0[8]7|7(8]2]6]8]0/0]3|8[5]|2]
2-CNPJ

-

{OME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO,4700 B ]
BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

TR TR G Identidade: Idade: 039 ‘
‘ PACIENTE: TALITA VIEIRA l s | r
[ ENDERECO:BENEDITO MOTA | PRONTUARIO:
i BAIRRO:ALTO BRANCO | N* 2090707
| DADOS CLINICOS:POS OP, IMATERL\L A EXAMINAR: ,

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) ,

Campina Grande - PB 01/02/2020 Hora:
07:44:40

Meédico: Afare Ribdire Araujo De Menezes

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:16
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112381555400000035603852
3 Numero do documento: 20120112381555400000035603852
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CNPJ: 10.848.190/0001-55

e b 25 . Data: 01/02/2020
('f iy “, e eSS ﬁ*” Horas: 07:44:19
%(‘;&j’ ¥ Gpwﬂﬁﬁlgaﬁ Meédico (a) Diarista : Andre Ribeiro Araujo De Menezes
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N® do prontudrio: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039  Sexo: F

] Nome da Mie: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissio: 23/01/2020 DIH - 9

\‘ Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 5 Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO. -
g
- DIA 01/02/2020
MFDICD(A) Andre R]hmrn Araujo De Menczgs;‘ P ' _
ltemf_ Prescncao R [ ) Aprazamento
[l DIETA LIVRE S |
B SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML__E.V, IFRASCO, 8h/8h 1 A' Y 2L (_’)5
] CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR L., [FRA e J
3 JAMP, 12h/12h 0D/2D 748 L) 4
#~.|  Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF o b . |
‘4 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML TAMPOLA, 6h/6h [ l ? oj 4 C)/L
s [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP. 121/12h
‘[ |Reconstituir 2ML ABD, ) j“f
, [ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML2ZML _E.V, IAMPOLA, 8h/gh
SE NAUSEA OU VOMITOS R ‘ Slet . B
7 JENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h) 27 -
| [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE
8 INECESSARIO .
| [+ I00ML SF, LENTO, 8/8H : . -
. |[DECUBITO MUDANCA -
? bon Mo N
10 [CUIDADOS GERAIS +SINAIS VITAIS o _ _ [ M
EVOLUCAO ' o
DATA:01/02/2020  HORA:07:42:39
PACIENTE SUBMETIDA A TTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS
CD: RX CONTROLE
.  ASRPA

ASSINATURA + CARIMBO
Andre Ribeiro Araujo De Menez

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:16
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112381555400000035603852
3 Numero do documento: 20120112381555400000035603852
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02/02/2020 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778.268/0038-52 P = v
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campma Grande - 'B, CEP: 58432-809 Data: 02/02/2020 y % [ ]-t et it
A Ztllc@)}j&é’g}cr fgip (B.E) — Modelo 03 NOME : Ana Maria Da Silva Anselmo -}%g,_. gl % © PARAIBA
¥ “{": I’pARA%? ‘3%5?1- LS Governo do Estade

Governo do Estado

RESUMO DE ALTA
Nome do Paciente: TALITA VIEIRA
Data da Internagao: 23/01/2020 Data da Alta:02/02/2020

Registro:2090707

Tempo de Permanéncia:-18285
Diagnéstico Inicial: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Diagnéstico Final: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO
“rurgia:OSTEOSSINTESE Data:01/02/2020

Equipe:
Cirurgiao:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:
Medicamentos: SINTOMATICOS

Infeccao F.O:NAO
Coleta de Material:NAO

Oriénta(,:ﬁes:- PRESCREVO AINE + ANALGESICO + ANTIBIOTICO. - ENCAMINHO A
FSIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. -
FURNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTA€OES. - ALTA HOSPITALAR.

Condigoes de Alta::Melhorado %_‘;5‘

— —— T Lo TR
Assinatu arrmbo
Ana Mmﬁz\g\.ﬂ‘a &iiva Anselmo

Data02/02/2020

RESPONSAVEL : Ana Maria Da Silva Anselmo

3projetohtcg/impreresumoalta.php?contar=2090707 11

¥y Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:16 Num. 37311955 - Pé.g. 4




02/02/2020 10.1.1.148/projetohtcg/impripevo.php?datasai=2020-02-02&contar=2090707 &IDC=86029

CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 02/02/2020

Governo do Estado

~ PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontuario: 2090707 Paciente: TALITA VIEIRA Idade: 039 Sexo: F

Nome da Mie: LUCIA DE FATIMA VIEIRA Data de Nascimento: 15/12/1980  Admissdo: 23/01/2020 DIH - 10
Clinica:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 5 Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

DIA 02/02/2020 )
MEDICO(A): Andre Ribeiro Araujo De Menezes / ME[)_ICO(A]: Ana Maria Da Silva Anselmo /

\ s s ks Horas: 08:40:53
f , PARAIBA Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo

m;m i Prescrigio - [ Aprazamento

[ [DIETA LIVRE |

> [SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML_ E.V, IFRASCO, 8h/8h \
|CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V. I[FRA
3 IAMP, 120/12h [D/2D

‘ ) |Rucnnslimir 10 ML ABD. Diluir em 100 ML SF

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

#=. " TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, [FRA AMP, 121/12h
- [Reconstituir 2ML ABD,

¢« |ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML~ EV, TAMPOLA, 8h/8h
[" SENAUSEA OU VOMITOS

[7 [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)|
[ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE |
8 NECESSARIO

4 100ML SF, LENTO, 8/8H
[, DECUBITO MUDANCA
|”  prH
[10 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS - ) 1

EVOLUCAO

DATA:02/02/2020  HORA:08:37:52

PACIENTE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA, EM BEG, EM 1° DPO, SEM
INTERCORRENCIAS.

CLINICAMENTE ESTAVEL.

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.

DOR: +/4+,

EDEMA: +/4+,

FO COM BOM ASPECTO.

# CONDUTA:
- PRESCREVO AINE + ANALGESICO + ANTIBIOTICO.
-ENCAMINHO A FISIOTERAPIA.
- ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO,
- FORNECO ATESTADO MEDICO.
- ORIENTACOES.
- ALTA HOSPITALAR. '\‘
a0
ASSINATOTA + CARISIBOD _od
Ana Maria Da Sil):,a_}ﬁhsciﬁiq S
(‘)"'L\\,-\n}‘; Q‘\-\Q?O
\.\ S
it

\'.:-E’U\ ‘1\\‘1 ’

fprojetohtcgfimpripevo.php?datasai=2020-02-02&contar=2090707&|DC=86029
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPL O8.778.268/0008-52 S

Av, Mal, Flomana Peiyole, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, Data: (011/02/2020 RS xS G
g NOME) Apy Tfiglp Armujo De Mensees Gl &gﬁ- PARAIBA
PARAiBA '-\.\__./ rverns dafsady
¥ - Gﬂ\lm da Extada - — ¥ - - -
Nimero do Prontudrio: 179021 DATA DA CIRURGIA: 01/02/2020

Nimero do Atendimento: 2090707 Clin: ORTOPEDIA 1 { Enf: 5 / Lei: 2
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: TALITA VIEIRA

Data da Internacio: 23/01/2020

Atendimento: 2090707

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE PLATO TIRIAL ESQUERDO
Diagnostico Pés-Operatorio:0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO
PLANALTO TIBIAL

Cirurgia: OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:01/02/2020

Equipe:
Cirurgiio:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
mAlx EELDIMAN SOARES DE ARAUJO
\ux 2:
Aux 3:
Instrumentador:
Anestesista:ISABELA FERNANDA DO PIMENTEL DONATO

Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA

Exame Radioldgico no Ato:sim

Acidente Durante Operagao:

Descri¢io da Operacido:1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3- CAMPOS ESTEREIS

4- INCISAO MEDIAL EM JOELHO D + DISSECCAO POR PLANOS

5- REDUCAO CRUENTA DE FOCO DE FRATURA

6- FIXACAO COM UMA PLACA T 3 X 2 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS SOB ESCOPIA

7- INCISAO LATERAL EM PLANALTO TIBIAL D + DISSECCAQ POR PLANOS

8- REDUCAO CRUENTA DE FOCO DE FRATURA

9. FIXACAO COM UMA PLACA L 5 X 2 FUROS + PARAFUSOS CORTICA
= ESPONJOSOS SOB ESCOPIA +

-10 LAVAGEM DE FO COM SF 0,9%

11- CURATIVO.

Data 01/02/2020 T Assinatura/C4
Andre Riheim ujo De Menezes

Num. 37311953 - Pag. 2




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFREMARES LR e F"‘°“f”““'° )
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2000 %01

FOLHA DE NOME 1DADE SEXO COR
ANESTESIA Yo Uieina 880l E
D‘AﬂrA . sl PRESSAD ARTERIAL PULSO RESPIRAGAD TEMPERATURA PESO ALTURA
Ollal 40
TIPO SANGUINEO HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA OUTROS

URINA
AP RESPIRATORIO ASMA BRCONQUITE

|
AP, CIRCULATORIO A0 7 . y " " = ELETROCARDIOGRAMA
Gaomenis oy b -q.0
AP DIGESTIVO DENTES PESCOGO AP, URINARIO
1

ESTADO MENTAL {) o t ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES

Y(O/’M&E’ff p s 4@ 1o 4
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO / " | ' ESTADO Flst RISCO

ke Pl it JHN =

ANESTESIAS ANTERIORES

_#MMEDICAGAD PRE-ANESTESIGA ) J APLICADA AS EFEITO
20 fii e
g
o z
B | ¥ INDUGAD
%Eé %g < = T ’L",- 4 i Salssf ) Excit.; Tosse:
azBh f;i’ N s
= aringo esparmo: Lenta:
§ &jm:l QOO vsO D MNauseas: Vémitos:
3 e 2 Outros:
2 _'j\)‘g L = ")D MANUTENGAO
260 ~ y 7
AR U e T g 2r
240 ] 1 I' \V i | i I (— / ﬁ?/é
2m ﬂ 7
2 ‘
3 200
<o //&\5’_'
o, i
L 3 180 é e
gz
% O %' 160 :
o0 = ¢ / 4 1 .
""‘%gg e T A ANESTESIA SATISF: éim2 Mo
8 & 120 V] \ ]lv vy NET o
ok 0, por qué?
% g 100
=3 B T ]
T z 80 DESPERTAR
g ol Reflexos na 80 &= =~
Qbstr.; Co;. Excit:
40
Nauseas: Vémitos:
F\[;/ ) Outros:
) .0 S'f' f,"j_—a C&‘Y)W1 OL’-) - Com canula: .
SiMBOLOS 17 : i
£ CLIGH [(91 e Paro o Leito Sim Nég
/|
e VID,(M(JA& L(/w C@V‘ . \uﬁm JE, .
gl [~ - //-)
POSIGAD ) —— /ff"/ﬁ&//) —2
AGENTES C/F,b(/ﬁwhd ;5/7 / u
TECHICA ﬂ@/&mﬁ%%{/ L CANU/%AS o
e | I ot e 7% ,/g%@ #z/;?a/ L
. U ot
CIRURGIOES @ /h@&l & 2L flj":)a /
ANESTESISTAS L/ & /,- g
OBSERVACOES V// % /’{’;

ANOTAR, NO VERSO AS COMPLICACOES PRE-OPERATORIA g
PUOS-OPERATORIAS. o ORIASE PERDA SANGUINEA

FOLHA DE ANESTESIA - SRPB

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:17 Num. 37311953 - pag_ 3
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI; 08,778.2680038-52

Av, Mal, Floriane Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, Data; 01/022020 z Mot it
o “”i‘ﬁ&?&’!f igep Araujo De Menezes PARMBA
-5 1/ e do Exiads
; PARAIBA
Governo do Estado PRSI
Nitmero do Prontuirio: 179021 DATA DA CIRURGIA: 01/02/2020

Nimero do Atendimento: 2090707 Clin: ORTOPEDIA 1 /Enf: 5 / Lei: 2
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: TALITA VIEIRA
Data da Internagio: 23/01/2020

Atendimento:2090707

Diagnostico Pré-Operatorio:FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
Diagnostico Pés-Operatério:0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO
PLANALTO TIBIAL

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:01/02/2020

Equipe:
Cirurgiio:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux 1:ELDIMAN SOARES DE ARAUJO
Aux 2:
M Aux 3:
instrumentador:
Anestesista:ISABELA FERNANDA DO PIMENTEL DONATO

Tipo de anestesia: RAQUIAVEQTF‘;]A

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radiologico no Ato:sim

Acidente Durante Operagao:

Descrigiio da Operagiio: 1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3- CAMPOS ESTEREIS

4- INCISAQ MEDIAL EM JOELHO D + DISSECCAO POR PLANOS

5- REDUCAO CRUENTA DE FOCO DE FRATURA

6- FIXACAO COM UMA PLACA T 3 X 2 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS SOB ESCOPIA

7- INCISAO LATERAL EM PLANALTO TIBIAL D + DISSECCAO POR PLANOS

8- REDUCAO CRUENTA DE FOCO DE FRATURA

9- FIXACAO COM UMA PLACA L 5 X 2 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS

ESPONJOSOS SOB ESCOPIA +

-10 LAVAGEM DE FO COM SF 0,9% )
™, 11- CURATIVO.

Data 01/02/2020 Assinatura/Cari
Andre Ribeiro Araujd De Menezes

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:17 Num. 37311953 - Pég 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112381701200000035603850 '
3 Numero do documento: 20120112381701200000035603850




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAO RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA

{ JALTERAGOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA ( )DISPNEIA

RIO INEFICAZ { JOBESIDADE ( ) OUTRO . |( )BATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA ( JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR - |{ )INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |{ ) OUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICQS) . ( ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA { ) DESIDRATAGAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ )TAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAO PREJUDICADA

{ JDESTRUICAQ DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO

PELE PREJUDICADA |( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAO FISICA ( ) QUTRO { ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DAPELE _ #™
RISCO DE DESEQUILI- ( ) ASCITE ( ) QUEIMADURA ( ) VOMITO { ) DIARREIA -
BRIO ELETROLITICO  |( ) DRENOS ( ) OUTROS
RISCO DE { JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |¢)PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRQ
QUTRO % -
PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM a . |APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
( ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DESPO2E ' ( )MELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% ( )PADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO (X)AUXILIO DIARIO AS NECESSI-
(#) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO Dbz 5 DADES DE HIGIENE
( JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR( MELHO-
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
(JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS {214 20>
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD o
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD '
( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENGAQO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
( )INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDQOS Sesypr  |MITES FISIOLOGICOS
( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
( JVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAQ DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) ( JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGAQ DO DISPOSITIVO VENOSO (*)DIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS Lo CAD
( 4 TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS a2 b
( JREALIZAR DESINFECGAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- Bl i
TIVOS ENDOVENOSQOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ - - '
QUTRO:

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE lNTERNAMENTO OU NOS ULT!MOS 3 MESES’{ ) SIM ( ) NAO

DIAGNOSPICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( )NAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM { ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? { )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? ( ) SIM ( ) NAD

“ Cawafﬁﬂ
pr Volus eRA 2904 2020
E:N 535 098 . M-+
cOR

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:18

3 Numero do documento: 20120112381806500000035603849
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Ll S FICHA DE SISTEMAﬂZAQAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA [BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

1. IBENTIFICACAO

Nome: Tl do 2J:eine lidade: 39 ..o [Sexo t [Enf/Leito 0 5/02
2. HISTORIA PREGRESSA #F ‘
Internacdes prévias ( ) Motivo: Alergias ( ) Qual? Doenca ( )HAS ( )DM

( )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia | )Drogas ( }Outros Medicag¢bes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR: by . &‘1 Lg’,\nf’ /D)

4. AVALIAGAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS ;

REGULACAO NEUROLOGICA: (X ) CONSCIENTE (X) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO ( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: (X) ESPONTANEA [ ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SI’” RANCA FiSICA: ( JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

EEGULA;RO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA: ( ) LOCAL OBS: '

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: ( ) NUTRIDO ( )EMAGRECIDO ( )CAQUETICO [ ) OBESO
ALIMENTAGAD: () VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAO INTESTINAL: (X) NORMAL ( ) ALTERADO ( %) OUTROS:
*|[ELIMINACAO URINARIA: ( £) ESPONTANEA ( ) SVD ]INCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGAO DA PELE: ( ) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE: ( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS:

LESAQ POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): _ Local:
localizagdo anaTomica da ferida;

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADD CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE (X) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: (X)SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA

L TACAO FiSICA: (X) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: (X) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( )COOPERATIVO_'(-}' OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: % i

RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ) Nﬂo RRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL: bt : ;

HORA |PA T FC/P  |SPO2 GLICEMIA DIURESE |DEBITO DE {DOR  |PESO |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |{2c) |(bpm) {(%) |(mg/dL)  |[(ml)  |DRENO(mI)|{0a10) |(Kg) INSERCAO
SOG/SNG/SNE
SVF

CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR

. LATEX

EQUIPO SIMPLES

L

[

2y Assinado eletronicamente por: Raphael Simbes Andrade - 01/12/2020 12:38:18 Num. 37311952 - Pé.g. 2
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112381806500000035603849
3 Numero do documento: 20120112381806500000035603849




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAO RESPIRATO-|( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA { JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA [ )DISPNEIA
RIO INEFICAZ [ JOBESIDADE ( ) OUTRO { )BATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA ( JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR ( JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |{ ) OUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
<) OUTROS (% RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA { ) DESIDRATAGAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
[ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETRQOS NORMAIS
( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA | JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGCAO PREJUDICADA ( )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTR®™,
PELE PREJUDICADA  |( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAQ FISICA ( ) OUTRO ( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
RISCO DE DESEQUILI- { yASCITE ( ) QUEIMADURA ( ) VOMITO | ) DIARREIA
BRIO ELETROLITICO  |{ ) DRENOS ( ) QUTROS
RISCO DE (WAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |(APROCEDIMENTQS INVASIVOS ( JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
( ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
(") ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO Jx el o |(MAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
( ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
“|t JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR {¥4-CONTROLE DA DOR( MELHO-
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
( JAVALIAR ALTERAGOES DE SINAIS VITAIS ™
BUADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO P
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAQ DA MEDICACAQ ;
( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
( JINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
( JVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATAGAQ DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) ( JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
( JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO (<4DIMINUIR O RISCQ DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAO
{«) TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS (2
(AREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- e | dusa,
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO
OUTRO:
9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ) NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( )NAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAQ
TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM { ) NAQ ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUEDA? ( ) SIM ( ) NAOD
ASSINATURA E CARIMBO:
39|04 120 ﬁﬁ"t"fﬁ' A M Lins
AR
Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:18 Num. 37311952 - Pég. 3




1. IDENTIFICACAO

Nome: Talltem Yuoelwo . |Idade: & ]SEKO 5 lEnf/LeEto S- -
2. HISTORIA PREGRESSA
Internagbes prévias ( ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenca ( )HAS ( )DM

() Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas [ )Outros:__ Medicacdes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR: T + 7P 1ciés Thea] © .

4. AVALIAGAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: (<) CONSCIENTE (:4) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO ( ) COMATOSO

MOBILIDADE FiSICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: [ ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAD: (%) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEQSTOMIA ( ) vMI ( ) OUTROS

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

i\_!’-‘?ACfAO: () VISAO ( ) AUDICAD ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SEGURANCA FiSICA: (*JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

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

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: (%) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO ( )JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTAGAO: () VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGCAO INTESTINAL: (%) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINAGAO URINARIA: ( % ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA ' ™ ]
COLORACAD DA PELE: [ J“NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA ‘ ]
PELE: () INTEGRA ( ) LESAO ( ) OQUTROS: D '..H ]
LESAO POR PRESSAO: ( )SIM (pENAQ ESTAGIO (BRADEN): Local: o]
localizagdo anaTomica da ferida; of |
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO L ]
[CUIDADO CORPORAL: () INDEPENDENTE () DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
I ENE CORPORAL: (4SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA
LIMITAGAO FISICA: ( ) ACAMADO (% CADEIRA DE RODAS
5, AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICAGAO: (>4 PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: () COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAQ: ( ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIAGAO GERAL:
HORA |[PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR [PESO |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(2c) [(bpm) [(%) |(mg/dL) |{ml) DRENO(mI) |(Da10) |(Kg) INSERCAO
SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES

Num. 37311952 - Pag. 4



ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:  /Z0N ACNLLOUALl) (L nasaOppiss
v d

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAO RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA { JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA ( )DISPNEIA
RIO INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO ( )BATIMENTQ DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA ( JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZC NEUROMUSCULAR ( )DOR { INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |( ) OUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATACAQ ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
( )TAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULACAO PREJUDICADA ( )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
BELE PREJUDICADA |{ ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAO FISICA ( ) OUTRO ( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
RISCO DE DESEQUILI- { ) ASCITE [ ) QUEIMADURA { }VOMITO { ) DIARREIA
BRIO ELETROLITICO  |{ ) DRENOS ( | OUTROS
RISCODE  WJAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |(APROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
() MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE S5PO2 E ( JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% ( JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
|LrENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO ( JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
( ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
( JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR (/)’CIONTROLE DA DOR{ MELHO-
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
VALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS JAZ11 o
(_ADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO LR e - -
VIEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO
( )APOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR 0S RE- MMANUTEN(;AO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
( ¥NCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS ' MITES FISIOLOGICOS
(/REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE |4 zi0 géae” |( IMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
( )VERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATACAO DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) 15CO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO ( )DIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAO
(| FTROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS X3 e
ALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- “p yat
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ i ;
OUTRO:

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ] NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? () SIM ( ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA? ( ) SIM ( ) NAO

\ vty
%ﬁ

™

ASSINATURA E CARIMBO:
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ol laoro

1. IDENTIFICACAO

Nome: TM \/ a4 Nl |Idade: 25 ISEXO = |Enf/Leito 5 s
2. HISTORIA PREGRESSA

Internacoes prévias ( ) Motivo: Alergias ( ) Qual? Doenga ( )HAS ( ) DM

( ) Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas ( )Outros:___ Medicacdes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR:_ 4 M ali)

4, AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULAGAO NEUROLOGICA: (] CONSCIENTE (4 ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO

MOBILIDADE FiSICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRAGAQ: ( ),Eﬁ’ONTf\NEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEQSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

/ALTERACAO: ( ) VISAO () AUDICAO ( )TATO ( )OLFATO { )PALADAR OBS.:

SL .RANGCA FISICA: [ )TRANQUILO { ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: (/fNUTRIDO ( JEMAGRECIDO  )CAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTACAO: (/T VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

= T

ELIMINACAO INTESTINAL: (/] NORMAL - ALTERADO ( ) OUTROS: _

ELIMINACAO URINARIA: (/] ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAO DA PELE: ( /WORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE: ( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS:

LESAQ POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local:

localizagdo anaTémica da ferida;

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE (/)'ﬁaRCIALMENTE DEPENDENTE

|H*™MENE CORPORAL: J/}S’ATls::ATORlA ( JINSATISFATORIA

LIvIITAGAO FiSICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS

5. AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICA{;ﬁO:(ﬂRESERVADA () PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (‘)’l(OOPERATIVO ( )} OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ) NAQ PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:

HORA |PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA [DIURESE |DEBITO DE [DOR |PESO |ASSINATURA |DISPOSITIVOS
(mmhg) |(2c) |(bpm) |(%) (mg/dL)  [(ml) DRENO(mI)|(0a10) |(Kg)

DATA DE
INSERGAO

SOG/SNG/SNE

SVF

CIRCUITO DEVM

FILTRO DE VM

UMIDIFICADOR

ASPIRADOR

LATEX

EQUIPO SIMPLES

Ave MmSE 25/03

Num. 37311951 - Pag. 2



AR

1. IDENTIFICAGAO _

Nome: ¢ 8 Yo \Jiwiea lidade: Sexo [Enf/ieite >
2. HISTORIA PREGRESSA e
Internagdes prévias { ) Motivo: Alergias { ) Qual? Doenca ( JHAS ( ) DM

( )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia { ) Drogas { )Outros:__ — Medicagdes em usa:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR: |L3: VloX, b )

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS )

REGULACAO NEUROLOGICA: { )CONSCIENTE { L@RIENTADO { ) CONFUSO ( )} LETARGICO{ ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) MEGIA ( ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: { ) DISFONIA { } DISARTRIA

RESPIRAGAO: [ ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI { )TRAQUEQSTOMIA { ) VMI { ) OUTROS
PERCEPCAQ DOS ORGAQS DOS SENTIDOS:

|AMSRACAQ: { ) VISAD (_}-AUDICAC ( )TATO ( }OLFATO { )PALADAR OBS.;

SEwJRANCA FISICA: {_JTRANQUILO { ) AGITADO { ) AGRESSIVO ({ } RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULAGAC CARDIOVASCULAR: PULSO: { ) REGULAR ( ) IRREGULAR { ) OUTROS:
.|eDEma: { ) LocaL oBs:

ALIMENTAGAQ E ELIMJNAGOES: (INTESTINAL E umNAmA}

TIPO SOMATICO: ~§ NUFRIDO { JEMAGRECIDO [ JCAQUETICO { ) OBESO
ALIMENTACRO: { ) X0 ( )SNG ( ) SNE { } OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: { ) NORMAL [ ) ALTERADO { } OUTROS:
ELIMINACAC URINARIA: { }ESPONTANEA ( ) SVD{ JINCONTINENCIA | ) OUTROS:
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEQ-MUCOSA '

COLORAGAO PAPELE: { | NGRMOCORADA { ) HIPOCORADA

PELE: { MNTEGRA ( ) MESAO { ) OUTROS:

LESAO POR PRESSAO: { }SIM ( ) NAQ ESTAGIO {BRADEN} Local:
localizacio anaTémica da ferida; S

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO L

CUIDADO CORPORAL: { }INDEPENDENTE { YDEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
(" ENE CORPORAL: {JSATISFATORIA { JINSATISFATORIA .

IlMlTA(;Ao FisicA: { )/KCAMADO { ) CADEIRA DE RODAS

5, AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

' |COMUNICAGAO: { Y PRESERVADA { ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( JCOOPERATIVO ( } OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: 7

RELIGIAO: { ) PRATICANTE ( } NAO PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T FC/P [SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |[DOR  |PESO  ASSINATURA [DISPOSITIVOS DATA DE

{mmhg} {ec) |ibpm) 1(%) |(mgsdL) |iml)  |DRENO[mI(0a10) {(Ke) INSERGAQ
SOG/SNG/SNE
SVF

CIRCUITO DEVM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
_ ASPIRADOR
1 LATEX

EQUIPO SIMPLES

m

%y Assinado eletronicamente por: Raphael Sim&es Andrade - 01/12/2020 12:38:19 Num. 37311951 - Pég 3
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112381914700000035603848
3 Numero do documento: 20120112381914700000035603848




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:
ANOTACOES/INT R S e —— ANOTACOES/INTERCORRENCIAS LE &I E i e

3. DIAGNOSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS ) CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAC RESPIRATO- |{ ) ANSIEDADE [ ) DOR { }FADIGA - [ JALTERAGOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA { JDISPNEIA
RIO INEFICAZ { JOBESIDADE { yOUTRO { )BATIMENTQ DE ASA DE NARIZ { J DRTOPNPEIA { JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- [{ } PREIUIZO NEUROMUSCULAR () DOR { INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |{ }OUTRO { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO p

DOR AGUDA |{ ) AGENTES LESIVOS {EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERAGOES NA PRESSAQ SANGUINEA

{ ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |S-4ANESTESIA { } DESIDRATAGAO { ) TRAUMA e (&MENTO DA TENEPERATURA CORPO-
{ JOUTRO ' RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
L { JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |{ JEXTREMOS DE IDADE { ) CIRCULAGAO PREJUDICADA - { YDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE { )OUTROA
PELE PREIUDICADA  |{ ) HIPOTERMIA { ) IMOBILIZACAC FISICA ( ) OUTRO : - |{ }ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
RISCO DE DESEQUIL- { JASCITE { }QUEIMADURA { )vOMITO { ) DIARREIA s
BRIO ELETROLTICO  |{ } DRENOS ( ) OUTROS
RISCODE |l JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO

OUTRO T~
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE 5PO2 E { JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AO BANHD DE CHUVEIRO { JAUXILIO BIARIO AS NECESSI-
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO |- DADES DE HIGIENE
[ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR B { ) CONTROLE DA DOR{ MELHO-
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR ). ., s |RADAOUAUSENTE)
DEVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS T A Ui
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO IR A o
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAC DA ME DICACAO P
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- /. { ) MANUTENGAQ DA TEMPERA-
SULTADOS n TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-

INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS NeoJpI—  |MITES FISIOLOGICOS

<"|( REALIZAR HIGIENE £ CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE S { YMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

{ IVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATAGAD DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) { JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGAQ DO DISPOSITIVO VENDSO ( JDIMINUIR O RISCC DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS . cho
(*J¥ROCAR ACESS0 VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS E18Y
ﬁ,}REAUZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ Negod o -
QUTRO: Y

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { ) SIM { ) NAD
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? { } SIM { }NAO AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM { ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? { )SIM { ) NAO ESTADO MENTAL? { ) AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO
| POSTURA NO ANDAR E NA Tnz&&aﬁncm |sco DE QUEDA? { )SIM { }NAO

ASSINATURA E CARIMBO:
\Q&Q’”’ gt LVIE » )41/

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:19

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112381914700000035603848 Num. 37311951 - Pag. 4
3 Numero do documento: 20120112381914700000035603848




ESTADO DA PARAIBA
. GOVERNG  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

o S 117 A&
CLINICAS

LABORATO

TALITA VIEIRA Frotocoto:  0C0A5E9993 : NARIRERIMA
Driay SEM IDENTIFICACAO MEDIC A Data: 24401-2020 1249 Omzens MEE L AMARLL

Convénie: HOSPITAL DE TRAUMAS I LUIZ G, FERNANDES  idade: 1 anos st WREA AMAREL A

TEMPO DE SANGRAMENTO, ...

TEMPQO DE COAGULACAC. ......... — wisiae = B g'o0-

Newit

& e

1

|

Num. 37311950 - Pag. 1




ESTADO 0A PARAIEGA

SuUs

‘GOVERNg  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE sistema
DA PARA[BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Uﬂ_ICO
43 GONZAGA FERNANDES de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Savce
Sr(a).: TALITA VIEIRA Proiccoio: 0000509993 RG: NAD INFORMANO
Dira): SEM IDENTIFICACAO MEDICA [rata: 24-01-2020 12:49 Origem: AREA AMAREL §
Conveénioz  HOSPITAL DE TRAUMAS . LUIZ G. FERNANDES Fdude: 39 anus restina: \REA AMARLLA
HEMOGRAMA
|DATA DA COLETA: 24/01/2020 12:48 |
fFesyltados Vaisres d¢ Relezéncias
SERIE VERMELHA )
2.80 milnéee, mmP 3y ul Lhides.'m
11,6 g/4L 12,5 0 a/
24,0 % 35,5 & B8
A~ 89 fL B A W00 £
........ 31 pg AT 8 200y
M e e s s e e 34 g/du b 28,0 gyal
SERIE ERANCA
LG O8 i v aimiis vew o mm e 9.200 /mm S.a0U s le.ply
(%) {/mm?)
: 0 0
6] Q
o ]
4,0 38
8.0 7.176 3 BUC & /
0 0 B £ /
C p (I i &
16,0 in?,? y
C 0
2,0 184 i
A£G - 135 000 mm? ! 6o
,ﬁ-. SR RMEL - o o e o smemmss vt Contayans revisu confirmadas.
Metedo RESISTIVIDADE - TMPEDANCIA - MICROSCOERIA
te 4 ; 3 rrala 1 G=FAFE=-AC13-2 4A03=-2024

Assinado eletronicamente por: Raphael Simdes Andrade - 01/12/2020 12:38:20
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120112382008500000035603847
3 Numero do documento: 20120112382008500000035603847
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GUVERNY  cpcnTARIA DE SAUDE( S ESTADO - REG. 3IGAGDEE: 3

. g_és g HOSPITAL DE EMERGENCIAE T UMA DOM LUIZ GONZAGA _n.mWZ.PZUMuw : m

NOME: ) | PRONTUARIO: :

Mgy o9 NASCIMENTO: 2

Tolita  VUecho o g

‘ IDADE: | SEXO: _ COR: _ PESO: ‘ ALTURA: % CLINICA: ENF: v LEIT! m

k J .,_ : - m

| DADOS CLINICOS: . RAIO X :
. : : - : REALIZADO mq_“

MATERIAL A EXAMINAR:

B OO seimegalo D. (AP punfil )
Recvaqroia de pehs ©. (AP o eyl )

e http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x

URGENCIA: | ] ROTINA: [ | W. ; T
. . .”..O/OO@‘
DATA; 23/01/202© | HORA DA SOLICITAGAO: T A
m RESPOSAVEL PELA SOLICI

o
N
oo}
@
N
—
o
N
o
N
=
N
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o
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o
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0
<
¥;

. :




ACIDENTE DE TRABALHO : NAO

23/01/2020 HTCG-Painel ba:...jﬁ:«:éﬂ
a (
A e . :
A7 GOVERNDO CONTROLE DOS mmzam& 5
. DA PARAIBA e B e _ —
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 HORA _1> [TENRP (FC 7_"_.. IDIURESE mbmm;_b._‘cg LY
Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 23/01/2020 _ | “mZ FERMEIRO/COREN
Data: 23/01/2020 y PP [ | |
Paciente: TALITA VIEIRA  Idade: 039 N° ATEND: 2090646 =S _ _ == S—
_
1

DATA: 23/01/2020 HORA : 18:19:14 |

ESPECIALIDADE : CIRURGIA DBS:
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO .mz_"mxgm;oaoﬁm%o
ESPECIFICACAO DO MOTIVO : QUEDA DE MOTO acolhimento \\Q o
W &

SINAIS VITAIS m e
HGT: SAT02 PA: TEMP: FC: FR: PESO: m kg

) ] I
DIABETES ()SIM ()NAQ _HAS ()SIM ( )NAO NS
DEF. MOTORA ()SIM ( )NAO o
ALERGIAS :

MEDICAGAD EM USO :
ESTADO GERAL : )
AVALIAGAO NEUROLOGICA

() CONVULSAO ()INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADO () AGITADO () COOPERATIVO ( ) DEPRESSIVO () APATICO
( )IRRITADO () DIMINUICAQ DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

()PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGAO ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

CLASSIFICAGAQ DE RISCO :
VERMELHO

10.1.1.148/projelohteg/impreclassi.php?contar=2090646&dataatend=2020-01-23&horaatend=18:19:14

Num. 37311949 - Pag. 1
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EXAME SECUNDARIC / PARECER MEDICO

DESTINO DO PACIENTE ¥ / as - hs,

{ )Centro cirurgico

( )Alta hospitalar / ( )A revelia
( )Internacdo (setor) \ ( )Decisao Médica

( )Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL ( )Ohito

Ao Vinie bl
70Nt { A\ /o
" Ass. do pAciente ou resposavel(quando necessario)

»

(

10.1.1.148/projetohtcgl/impreclassi.php?contar=2090646&dataatend=2020-01-23&horaatend=18:19:14

HTCG-Painel Administralivo

SERVICOS REALIZADOS:
CODIGO/PROCEDIMENTO

U o G | S |/ ) LS | R
S ) A O 1 N A
A M Y O S | ) O |
|— ] — = — = —  —T—]

AA\

CBO

| E f S ) R | PO PR A
S O ] |
Y P Y O
—H—H— =T

“

IDADE

k=]

|l |
|l 11 |

Num. 37311949 - Pag. 2

Andrade - 01/12/2020 12:38:21

des
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231012020 (

)

GOVERN

DA PARAIBA SECRETARIA DE SAUDE 5 .3
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2090646 CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: TALITA VIEIRA CEP:58400002 Nascimento:15/12/1980

DRV, NCELO!
Fooerep AR ELOR Sexo:F Telefone: 987343034
i e Idade:039 Bairro:ALTO BRANCO
Nome da Mae: LUCIA DE FATIMA VIEIRA

RG: N®:1052

vel: WAGNE
RESpn RS GHER CPE: Profissao:PROMOTOR DE VENDAS
Estado Civil:Solteiro(a

@) Data de CNS:00859479463

Motivo:; ACIDENTE DE MOTO QUEDA DE MoToAtend:23/01/2020 A
CONVENIO:SUS

Hora: 18:18:35
OBS FICHA: -
MECANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAO :nm_._n_aa:m o local com o nimero nn_...mm_uu:__mq.nm ao lado)

1. Abrasdo 13. Fraturs &3sea fachada
2. Amputagdc 2D. Fratura osses sberts

3. Avulsdco 21. Hematoms

4, Contus3g 22. IngurgitamentoVenaso
S.Creptacdc 23. Lsceragic

€.Dor 24, Les3otendinia
7.Edems 25. Luxacdc

26.Mordedura

27 Movimenta toracice paradeoxal
28. Cbjetc Encravado

25. Ctorrsgia

8.Empalhamenio

5. Enfis2ms subcutanec
10 Esmagamento

11. Equimaose

12.F. Arms kranca 30.Farslisia

13.F, Arma de fogo 31.Farssia

14.F, Cerituse 32.Fsrastasis

15.F. Cortante 33. Queimadura

16. F.Corto-contuso 34 Rircrrazis
17.F.Perfurc-contusc 35 Sinais de Isguemiaz
18. F.FPerfure-cortante 36

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %
DIGNOSTICO / CID:

Quede de mels

Grau ( )1°Grau

\ Fe Ei.m Dbl Q

( y2°Grau ( )3°Grau

10.1.1.148/projetohtcglimpreclassi.php?contar=2090646& dataatend=2020-01-23&horaatend=18:12;14

Data: 23/01/2020

| SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:

HTCG-Painel >n__._._._._.m§=<A

e e e 4 =

r‘mbﬁvmm!b‘ﬁ ‘cLiNICOS
ocLem .gunl
sl gosar omu 1

ﬁb P e —

\Gewros .ﬂnn Pt

[

| PATOLDGIAS: i.,...r ,
A .|ii|.|.|.,7|h.:|m||!--@@ i |/7H.A...U . e\ |
| EXAME FISICO

| Omw \ _
_,_.:B_bm ( ) Fotorreagentes ( )Isocdricas ( ) Anisocdricas “
|

A Glasgow PA HGT: Sat0z .

! — — -
e e R —

| EXAMES SOLICITADOS: S

| { )Laboratoriais ( )Ultrassonografia: .r;r@

| ( YGasometria arterial ( )Radiografias:
( YTomografia Computadorizada ()

|

Especialista: O i ,Gmfn_.w e

|

asV\g 31 i

Especialista: / as : Dia
.,;.__,.mEno SOLICITANTE ______ — —
| PROCEDIMENTOS REALIZADOS: S e R
ol vwmmnaﬂomm E CONDUTAS __._oxbao xm>:~>co
W o C.Ged _,-. IR

\_J 2y A
RS

~n_C— Ornulﬂjyg .\_

USOwme 4 n5) BY \Mﬂh_\um ..Am.lfil..-i-....

Num. 37311949 - Pag. 3
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23/01/2020 HTCG-Painel Administrativa

Data da internagiio: 23/01/2020 Hora: 19:21:34

Sistema Ministario LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
SUsS Unico de  da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Safde Saude

Identificagdo do Estabelecimento de Saad

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - 2. ONES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856 |
3 - NOME DO ESTARELECIMENTO EXFCUTANTF: - 4o ONES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 23628506 |

Identifieaciio do M

5 - NOME DO PACIE - 6 - N° DO PRONTUARIO
TALITA VIEIRA | | 2090707 |

7 - CARTAOD DO SUS = DATA DE NASCINMENTO = SEXO
| | 1529 ] [ G0 Fm BE1 |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 TLLEFUNE DE COVTATO—
LUCIA DE FATIMA VIEIRA | ]_"' "9¥7343034
12 - ENDERECO (RUA, N BAIRRO)
DR VASCONCELOS , 1052 , ALTO BRANCO |
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 CORINGE - CER
Campina Grande [“Y800 [ PB [ ssdo002 |

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
17 - PRINCIPATS SINATS E SINTOMAS CLINICOS

TRAUMA JOELHO DIREITO QUEDA DA PROPRIA ALTURA DOR E EDEMA CD INTERNACAQ HOSPITALAR

18« CONDICOFES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAL)

NECESSIDADE DE TTO CIRURGICO

10 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZABOS)
ANAMNESE E EX FISICO

20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL=—=22 - CID 10 SECUNDARIOT—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
[ FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO | _I_ T ]

)

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Uf

M- III:SCRT(‘.%U DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO ’?A
| | P’Pp, ’&,

10 DO PROCEDIMEN ru-»—*'J\ _—

26 - CLINICA 17 - CARATER DA =DOC Ll\m.\'l'[l—r“) N DOCUMENTO(CNS/CPF) I(}Gg H()l ICITAN \'\\]\Tl NTI E
INTRNACAO ( \ JENS L JCPF q
1 I WE |‘ 980016277881728, I

-n

3 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANT E/ASRISTENTE: Jll = l‘-\‘l"\ l"_-! 2- ASSINATURA E ONSELHO)
VALTH MENEZES GUIMARAES ]“"-'ﬂmmnm f :} 55 %)%,é o 1
4 L 4

I&G

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEN Ik‘s ouv IO?@- )
93'{ ) ACIDENTE DE TRANSITO 36 - CNPJ DA SEGURADORA \ l ,Oé\mmu !

}T\H ‘-!Rl?‘—l

_ T Y I A O O 'é
V- ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO =7
30 - CNPJ EMPRES 40 - CNAE ITA EMPRESA - CBOR
b5-( yACIDENTETRABaLmOTRagETO (] | | L | | [ 1 [ [ | | | | | | —l
——42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA =
{ TEMPREGADO { VEMPREGADOR 1 P AUTONOMO [ 1 DESEMPREGADO () APOSENTADO ( ¥ NAD SEGURADO ‘

AUTORIZACAD

f—d‘t -NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOF 44 -COD, ORGAD It\’ll'ﬁ(lk—l 4= N DA AUTORIZAC IO DEINTERNACRO HOSPIEALAR

A5 - DOCUMENTC 6 - N DOCUMENTOMCNS/CPF) DO PROFISSIONAL AL HIH‘/’\I)(IR
A T I T T A A

AT -DATY DA N = ASSINATURA E CARIMEO N O REGISTRO DO CONSELHO)———— — —————————
AUTORIZAL RO
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23/01/2020 HTCG-Painel Administrativo
Data da internacio: 23/01/2020 Hora: 19:21:34

Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

SUS Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Sagde  Saudde

Identificagdo do Estabelecimento de Sadde
~——1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE l l 2. ONES: l

[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2362856
3 - NOME DO ESTARELECIMENTO EXFCUTANTE - - ONFS
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ‘ [ 2362856 I

—ldentificagiio do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE 3~ N° DO PRONTUARIO
TALITA VIEIRA | | 2000707 ]

T-CARTAO DO SLUS A= DATA DE NASCIMENTO— = SEX(}
| 15/12/1980 | [ e [ ¥en ]
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL !llllr LLH] I'iti\l;‘l:l::“l_'llrll\_d ATE =
LUCIA DE FATIMA VIEIRA ] r 43 987343034 ]
\ 12 - ENDERECO (RUA, N“BAIRRO)
\ - DR VASCONCELOS , 1052 , ALTO BRANCO I
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA u{r‘g-'?"r 15- LI 16 - CEPM
Campina Grande [ 35000 [ PB | 58400002 ]
P
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO
———17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA JOELHO DIREITO QUEDA DA PROPRIA ALTURA DOR E EDEMA CD INTERNACAO HOSPITALAR
18- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAG AL
NECFSSIDADE DE TTO CIRURGICO
19 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOSY
ANAMNESE E EX FISICO
20 - DIAGNOSTICO INICIAL- 21 - CID 10 PRINCIPAL 21 - CID 1 SECUNDARIOT—23 - CLI 10 CAUSAS ASSOCIADAS
| FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO | T r _]
| PROCEDIMENTO SOLICITADO /7,

4= DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD

“ CODIGO DO PROCEDIMEN |n——~—|
[
2 - CLINICA 27- CARATER DA 18 - DOCUMENTO 20N BOCU \{L'\!D 5 ONAL SOLICHANTE/ASSISTENTE:
r INFRNACAD I ’_( X JONS 11 CPF ] ‘)Sllﬂlﬁl'??!gj__ 1723 /c9 @en
30 - NOME DO FROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE: - DATA DA 32 - ASST ‘ FQ{{ $¢ “GIEBRO DO CONSELIO)
VALTH MENEZES GUIMARAES I“"-‘ﬁﬂfor?‘mzo [ f 0;. /,;,
N7 =5
r PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEN ‘I:.S( M’ﬁf‘?’

3-1 )ACIDENTE DE TRANSITO I—-i.i (‘\!'Iln RI(‘[R\D(!I‘!. o (3‘# H 38 - SERIE
NI &,
““——3‘"7"-

34-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

349 - CNPI | ‘.II‘IRFN A 40 - Q—\E DA EMPRESA I - CIBOR:
35 JACIDE;\!TETR.-\I]AI.IIOTR.\JETUr I T T O O ‘ -]

42 VINCULO COM A PREVIDENCIA = =
! ( VEMPREGADO ( YEMPREGADOR { 1AUTONOMO ¢ VDESEMPREGADD { ) APOSENTADO [ INADSEGURADO |

b

AUTORIZACAOD
[__43 ~NOME DO FROFISSIONAL AUTORIZADOR: 44 - COD.ORGAD [:\"v,an-—l 49 - N* DA AUTORIZACAD DE INTERNACAOQ HOSFITATA Ry

45 - DOCUMENT( 46 - N DOCUNENTO(CNS/CPE) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
I T I T A A A I |
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"\I TORIZACAO
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE CAMPINA GRANDE
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JUiZO DE DIREITO DA OITAVA VARA CIVEL

Processo n° 0830593-84.2020.8.15.0001

DESPACHO

Vistos, etc.

Trata-se de Ac¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, em que a parte autora pleiteia o pagamento de
indenizac&o atinente a0 mencionado seguro.

Na conformidade da nova sistemética do Codigo de Processo Civil, sabe-se que, em seu art. 334, ha
determinacdo expressa para designacdo de audiéncia prévia de conciliagdo/mediacdo antes da
apresentacdo de defesa do réu, no intuito de tentar promover a composicéo amigével entre as partes. Ta
norma admite apenas duas hipoteses de excecdo, a saber: havendo manifestacdo de vontade de ambas as
partes pela ndo realizacdo da audiéncia e quando o feito ndo admitir composi¢o.

Em demandas desta natureza, apesar deste Juizo ja ter determinado a designagdo de diversas audiéncias,
as Seguradoras, de forma reiterada, afirmam acerca da inviabilidade de qualquer acordo antes da
realizac8o da provatécnica.
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Desta feita, diante da necessidade de prévia pericia médica, infrutifera sera qualquer tentativa de acordo
antes da prova técnica.

Assim, pelas razbes expostas, deixo de aprazar audiéncia de conciliacdo prévia.
Certifique a Escrivania se existe acdo semelhante ajuizada pela parte autora, em tramitacdo ou ja

arquivada.

N&o havendo, cite-se a parte promovida, para, no prazo de 15 dias, querendo, apresentar contestagéo, sob
penaderevelia

ApoOs, intime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias, querendo, apresentar réplica a
contestac&o, nos termos do art. 351 do CPC.

Em tempo, defiro o pedido de gratuidade da justica, com fundamento na alegacéo de insuficiéncia de
recursos para pagar as despesas processuais/custas, constante da peticdo inicial, nos termos do que
dispdem os arts. 98 e 99, § 3°, do CPC.

Por fim, com fulcro no art. 292, § 3°, do CPC, retifico, de oficio, o valor atribuido a causa, considerando
o pedido formulado nainicial, para R$ 11.812,50.

Cumpra-se.

Campina Grande, data e assinatura digitais.

Renata Barros de Assuncédo Paiva

Juiza de Direito
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Estado da Paraiba - Poder Judiciario

Comar ca de Campina Grande

Juizo de Direito da 8.2 Vara Civel

Férum Affonso Campos, rua Vice-prefeito Antonio Carvalho de Sousa, §/n, Estagdo Velha,
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Campina Grande-PB — T elefone (083) 3310-2540 — CEP 58.410-050

NUmer o do Processo: 0830593-84.2020.8.15.0001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [Seguro, Acidente de Transito]

AUTOR: TALYTA VIEIRA
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOSDO SEGURO DPVAT SA.

Certidao

Certifico e dou fé que, em consulta aos sistemas ST| e PJE, verifique ainexisténcia de outra acdo semelhante gjuizada

pela parte autora, em tramitag&o ou ja arquivada.

Campina Grande-PB, 11 de dezembro de 2020

CIRLENE NAZARE PEREIRA WANDERLEI

Anal./Técn. Judiciério
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Carta

9912283594-DR/PB

TJ-PB

" Corpp\0°

Poder Judiciario da Paraiba
8° Vara Civel

Comarca de Campina Grande

Processo n°® 0830593-84.2020.8.15.0001

DESTINATARIO(A): SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.
R SENADOR DANTAS, 74, 5 andar, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-205

REMETENTE:

UNIDADE JUDICIARIA: 8.2 VARA CIVEL DE CAMPINA GRANDE - FORUM AFFONSO CAMPOS
RUA: VICE-PREFEITO ANTONIO CARVALHO DE SOUSA, S/N

BAIRRO: ESTACAO VELHA

CIDADE: CAMPINA GRANDE-PB

CEP: 58.410-050

N° do processo: 0830593-84.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

Assunto(s): [Seguro, Acidente de Transito]

AUTOR: TALYTA VIEIRA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

CARTA DE CITACAO
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De ordem da MM Juiza de Direito deste Juizo, em cumprimento ao despacho proferido nos autos da a¢éo acima
identificada, CITO: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., inscrita no CNPJ N°
09.248.608/0001-04, RUA SENADOR DANTAS, 74, 5 andar, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-205,
para que tome conhecimento de todo o contetido da Acao supra e, querendo, contesta-la, no prazo de 15 (quinze)
dias, nos termos do artigo 247 e seguintes do CPC.

ADVERTENCIA: Caso o promovido(a), ora citado(a), ndo ofereca(m) contestacdo, serdo presumidos como
verdadeiros 0s fatos alegados contra ele(a).
Campina Grande-PB, 11 de dezembro de 2020.

De ordem,

CIRLENE NAZARE PEREIRA WANDERLEI

Téc./Anal. Judiciario

[Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, lei 11.419/2006]

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE E DOCUMENTOS DO PROCESSO ACIMA MENCIONADO ACESSE O LINK:
https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seamNO CAMPO "Numero do documento"
INFORME o IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO:

Documentos associados ao processo

Titulo Tipo Chave de acesso**

Peti¢cdo Inicial Peticéo Inicial 20120112375655100000035603631
001 - Pl - DPVAT - TALYTA VIEIRA GONCALVES DE LIMA Outros Documentos 20120112375965100000035603642
002 - Procuracao AD JUDICIA ET EXTRA Procuragao 20120112380105000000035603649

003 - Declaracéo de Hipossuficiéncia Financeira - Documento de
20201013 173529439 Comprovagdo 20120112380244500000035603652
004 - RG Documento de 20120112380348300000035603657

Identificacéo
005 - CTPS Documento de 20120112380497600000035603663

Identificacéo
006 - Comprovante de Residéncia Documento de 20120112380607200000035603666

Comprovagéo
007 - CAT - Talyta - relatorio Documento de 20120112380693200000035603669

Comprovagéo
008 - DPVAT - Adm - Prot 3200151997 Documento de 20120112380780700000035603671

Comprovagao
009 - Atestado médico de 2020-06-12 - CID S82 - Dr Ericsson Marques Documento Eie 20120112380877600000035603674

- CRM 4770 Comprovagao

010 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020_02_19-09_05_36-1 Comprovagio 20120112380972100000035603870

011 - Atendimento Moével de Urgéncia e Internagao - Documento de
2020_02_19-09_05, 36-2 Comprovagdo 20120112381063900000035603871

012 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagao - Documento de
2020_02_19-09_05.36-3 Comprovacio 20120112381179000000035603866

013 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020 02 19-09 05_36-4 Comprovacio 20120112381273300000035603864

014 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020_02_19-09_05_36-5 Comprovagio 20120112381368300000035603859

015 - Atendimento Moével de Urgéncia e Internagao - Documento de
2020_02_19-09_05, 36-6 Comprovagdo 20120112381461500000035603853

016 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagao - Documento de
2020_02_19-09_ 05, 36-7 Comprovacio 20120112381555400000035603852

017 - Atendimento Moével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020 02 19-09_05_36-8 Comprovacio 20120112381701200000035603850

018 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020_02_19-09_05_36-9 Comprovagio 20120112381806500000035603849

019 - Atendimento Moével de Urgéncia e Internagao - Documento de
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2020_02_19-09_05_36-10 Comprovagéo 20120112381914700000035603848
020 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020 02 19-09_05_36-11 Comprovacio 20120112382008500000035603847
021 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020_02_19-09_05_36-12 Comprovacao 20120112382104700000035603846
022 - Atendimento Mével de Urgéncia e Internagéo - Documento de
2020_02_19-09_05_36-13 Comprovacio 20120112382226700000035603845
023 - Atestado Médico de 2020-10-02 - CID S82.1 - Dr. André Ribeiro - Documento Eie 20120112382315300000035603844
CRM-PB 5793 Comprovagéo
Despacho Despacho 20120208040962200000035631014
N&o existe acdo semelhante Certiddo 20121121302870500000036016499
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