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2777340- C3/ 2020-04756/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08323047520208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue |lhe promove RAIMUNDO SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 08/03/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 08/03/2020.

Verifica-se que o suposto acidente noticiado na exordial ndo tem cobertura do Seguro Obrigatério DPVAT,
assim, o pleito da parte autora ndo encontra-se consubstanciado na Lei n2. 6.194/74, pois para que haja
cobertura da indenizagdo do Seguro Obrigatério DPVAT que ndo haja ato ilicito, sendo verificado no caso em
tela que a vitima nao possuia carteira de motorista e encontrava-se embriagada.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagao afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DA AUSENCIA DE COBERTURA — ATO ILICITO

No presente caso, a parte autora requer o seguro DPVAT em razdo de acidente de transito ocorrido em
08/03/2020, onde alega ter ficado debilitada permanentemente em decorrencia do acidente.

Ocorre que o acidente aconteceu durante uma pratica de ato ilicito onde o condutor encontrava-se
embriagado e, desta forma, conforme entendimento do STJ, ndo hd que se falar em direito a indenizacdo a
vitima causadora da acdao uma vez que a pratica do ilicito pelo préprio segurado torna nulo o contrato de seguro
e, por essa razao, nao havera pagamento de indenizacao.

A prética de ato que apresenta atitude contraria ao dever legal de conduta, exonera ao titular do direito
violado o dever de indenizar, pois ndo se mostra razoavel que a pratica delituosa seja geradora do pagamento
da indenizacdo. Como disposto no art. 762 do Cddigo Civil:

Art. 762 “ Nulo sera o contrato para garantia de risco proveniente de ato doloso do segurado, do beneficiario,
ou de representante de um ou de outro”.

A resolucdo n? 332/2015 do Conselho Nacional de Seguros Privados, aborda esta excluséo ao trazer a regra

em seu art.2 83
Art. 2° “Os danos pessoais cobertos compreendem as indenizagdes por morte e por
invalidez permanente e o reembolso de Despesas de Assisténcia Médica e
Suplementares — DAMS, observados os valores méximos das Importancias Seguradas
(1S) estabelecidas em Lei.

()

“§ 3° As coberturas a que se refere o caput ndo incluem danos pessoais causados ao
motorista do veiculo quando constatada a existéncia de dolo”. (CONSELHO
NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS, Resolucdo SUSEP n°332/2015)

Como qualquer seguro, o DPVAT sé ampara riscos licitos e ndo decorrentes de atos dolosos, pois o
causador do dano ndo podera se beneficiar da prépria torpeza.

O art. 306 do Cddigo de Transito Brasileiro contempla o crime denominado
“embriaguez ao volante”. A tipificagdo passou por diversas alteracGes em
detrimento da ndo aceitacdo da combinacdo direcdo X ingestdo de bebida
alcoolica.

A norma legal tem amparo no rol do Capitulo XIX- Dos Crimes de Transito:
Art. 306. “Conduzir veiculo automotor com capacidade psicomotora alterada em razédo
da influéncia de alcool ou de outra substancia psicoativa que determine dependéncia:
Penas - detencdo, de seis meses a trés anos, multa e suspensdo ou proibicdo de se obter a
permissdo ou a habilitagdo para dirigir veiculo automotor”. (BRASIL. Lei n. 10.406, 10
de janeiro de 2002. Institui o Cddigo Civil. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 11
jan. 2002.)

A tipificacdo do crime passou a ocorrer pela conducdao de veiculo automotor com capacidade
psicomotora alterada em razdao da influéncia de alcool ou de outra substdncia psicoativa, pouco
importando a quantidade no organismo. A tolerancia passou a ser zero para este tipo de conduta.

improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Neste contexto, ndo ha como dissociar a embriaguez ao volante da fun¢ao social do Seguro DPVAT,
gue visa minimizar os danos experimentados por vitimas de acidentes. A sociedade ndo podera ser lesada
diante dos reflexos da pratica de um crime

A legislacdo e jurisprudéncia entendem que o agente do ilicito ndo pode se beneficiar da prépria torpeza
e que nao sao gerados direitos licitos com fundamento em atos ilicitos.

Assim, no presente caso, ndo ha cobertura do seguro DPVAT.

RECURSO ESPECIAL. CIVIL. SEGURO DE AUTOMOVEL. EMBRIAGUEZ AO
VOLANTE. TERCEIRO CONDUTOR (PREPOSTO). AGRAVAMENTO DO
RISCO. EFEITOS DO ALCOOL NO ORGANISMO HUMANO. CAUSA
DIRETA OU INDIRETA DO SINISTRO. PERDA DA GARANTIA
SECURITARIA. CULPA GRAVE DA EMPRESA SEGURADA. CULPA IN
ELIGENDO E CULPA IN VIGILANDO. PRINCIPIO DO ABSENTEISMO. BOA-FE
OBJETIVA E FUNCAO SOCIAL DO CONTRATO DE SEGURO.

1. Cinge-se a controvérsia a definir se é devida indenizacdo securitaria decorrente de
contrato de seguro de automdvel quando o causador do sinistro foi terceiro condutor
(preposto da empresa segurada) que estava em estado de embriaguez.

2. Consoante o art. 768 do Cddigo Civil, "o segurado perdera o direito a garantia se
agravar intencionalmente o risco objeto do contrato”. Logo, somente uma conduta
imputada ao segurado, que, por dolo ou culpa grave, incremente o risco contratado, da
azo a perda da indenizacéo securitaria.

3. A configuracdo do risco agravado ndo se da somente quando o préprio segurado se
encontra alcoolizado na dire¢cdo do veiculo, mas abrange também os condutores
principais (familiares, empregados e prepostos). O agravamento intencional de que trata
0 art. 768 do CC envolve tanto o dolo quanto a culpa grave do segurado, que tem o
dever de vigilancia (culpa in vigilando) e o dever de escolha adequada daquele a quem
confia a pratica do ato (culpa in eligendo).

4. A direcdo do veiculo por um condutor alcoolizado j& representa agravamento
essencial do risco avencado, sendo licita a clausula do contrato de seguro de automovel
que preveja, nessa situacdo, a exclusdo da cobertura securitéria. A bebida alcodlica é
capaz de alterar as condigdes fisicas e psiquicas do motorista, que, combalido por sua
influéncia, acaba por aumentar a probabilidade de produgdo de acidentes e danos no
transito. Comprovacdo cientifica e estatistica.

5. O seguro de automovel ndo pode servir de estimulo para a assungdo de riscos
imoderados que, muitas vezes, beiram o abuso de direito, a exemplo da embriaguez ao
volante. A funcgdo social desse tipo contratual torna-o instrumento de valorizacdo da
seguranca viaria, colocando-o em posicdo de harmonia com as leis penais e
administrativas que criaram ilicitos justamente para proteger a incolumidade publica
no transito.

6. O segurado deve se portar como se ndo houvesse seguro em relacdo ao interesse
segurado (principio do absenteismo), isto &, deve abster-se de tudo que possa
incrementar, de forma desarrazoada, o risco contratual, sobretudo se confiar o
automovel a outrem, sob pena de haver, no Direito Securitério, salvo-conduto para
terceiros que queiram dirigir embriagados, o que feriria a fung¢do social do contrato de
seguro, por estimular comportamentos danosos a sociedade.

7. Sob o prisma da boa-fé, é possivel concluir que o segurado, quando ingere bebida
alcodlica e assume a direcdo do veiculo ou empresta-o a alguém desidioso, que ira, por
exemplo, embriagar-se (culpa in eligendo ou in vigilando), frustra a justa expectativa
das partes contratantes na execucdo do seguro, pois rompe-se com 0s deveres anexos do
contrato, como os de fidelidade e de cooperacéo.

8. Constatado que o condutor do veiculo estava sob influéncia do alcool (causa direta ou
indireta) quando se envolveu em acidente de transito - fato esse que compete &
seguradora comprovar -, ha presuncdo relativa de que o risco da sinistralidade foi
agravado, a ensejar a aplicacdo da pena do art. 768 do CC. Por outro lado, a indenizacéo
securitaria devera ser paga se o segurado demonstrar que o infortinio ocorreria
independentemente do estado de embriaguez (como culpa do outro motorista, falha do
préprio automovel, imperfei¢des na pista, animal na estrada, entre outros).

9. Recurso especial ndo provido

REsp 1485717/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA,
julgado em 22/11/2016, DJe 14/12/2016
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Na mesma linha de raciocinio, a Ministra Nancy Andrighi se posicionou da seguinte maneira:

CIVIL E PROCESSUAL CIVIL. RECURSO ESPECIAL. ACAO DE COMPENSACAO POR DANOS
MORAIS. EMBRIAGUEZ AO VOLANTE. DENUNCIACAO DA LIDE A SEGURADORA.
LITISCONSORCIO PASSIVO. AUSENCIA. NEGATIVA DE PRESTAGAO JURISDICIONAL.
AUSENCIA. MAJORAGAO DO QUANTUM INDENIZATORIO. IMPOSSIBILIDADE. SUMULA
7/ST). JUROS DE MORA. MARCO INICIAL. SUMULA 54/ST). SEGURADORA.
RESPONSABILIDADE. CLAUSULA DE EXCLUSAO. O propésito recursal é julgar acerca da
eficacia da cldusula de exclusdo da cobertura securitaria na hipdtese de o acidente de
transito ser causado pelo segurado em estado de embriaguez e, ainda, da possibilidade
de condenar a seguradora direta e solidariamente ao pagamento da indenizagdo. Tem-
se nesse julgamento duas lides distintas: a principal, onde se deve decidir acerca da
responsabilidade do autor em reparar a vitima pelo dano causado e a lide secundaria,
decorrente da denunciagdo do réu, para decidir sobre a existéncia de direito de
regresso do segurado em face da seguradora. Diante da denunciagdo da lide a
seguradora por parte do segurado, pode a denunciada: (i) aceitar a denunciagdo e
contestar o pedido autoral ou (2) se contrapor a propria existéncia de direito de
regresso do segurado. A aceita¢do da denunciagdo da lide e a contestagdo dos pedidos
autorais por parte da seguradora fazem com que esta assuma posi¢do de litisconsorte
passivo na demanda principal, podendo ser condenada direta e solidariamente a pagar
0s prejuizos, nos limites contratados na apdlice para a cobertura de danos causados a
terceiros. O mesmo raciocinio ndo se aplica, entretanto, quando a seguradora contesta
a existéncia de direito de regresso do segurado. Nesse contexto, deve o Tribunal julgar
a questdo em lide secunddria. Na espécie se conclui por ndo ser possivel a cobranga
direta e solidaria da seguradora. E legitima a cldusula que exclui cobertura securitaria
na hipotese de dano causado por segurado dirigir em estado de embriaguez. A
ingestdo de alcool conjugada a diregdo viola a moralidade do contrato de seguro, por
ser manifesta ofensa a boa-fé contratual, necessaria para devida administragao do
mutualismo, manutengao do equilibrio econémico do contrato e, ainda, para que o
seguro atinja sua finalidade precipua de minimizar os riscos aos quais estdo sujeitos
todos os segurados do fundo mutual. A nocividade da conduta do segurado se
intensifica quando ha também violagdo da propria literalidade do contrato, em
manifesto descumprimento a pacta sunt servanda, imprescindivel para a
sustentabilidade do sistema securitario. Contratos de seguro tem impactos amplos em
face da sociedade e acabam influenciando o comportamento humano. Por isso
mesmo, o objeto de um seguro ndo pode ser incompativel com a lei.

Ndo é possivel que um seguro proteja uma pratica socialmente nociva, porque esse
fato pode servir de estimulo para a assungdo de riscos imoderados, o que contraria o
principio do absenteismo, também basilar ao direito securitdrio. A revisdo da
compensacgdo por danos morais sé é vidvel em recurso especial quando o valor fixado
for exorbitante ou infimo. Ha incidéncia da Simula 7/STJ, impedindo o acolhimento do
pedido. Parcial provimento.

REsp 1441620/ES, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, Rel. p/ Acérdio
Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em 27/06/2017, Dle
23/10/2017

Pelo exposto, ndo deve ser imputada a Seguradora Ré qualquer dever de indenizar a parte autora pelos
supostos danos, eis que ausentes os elementos ensejadores da obrigacdo indenizatdria

Desta forma, requer a total improcedéncia do feito pela auséncia de cobertura

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n® 451/08, convertida na Lei n? 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacgdo da
lesdo para fins indenizatérios.
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Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

A referida inovacdo legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizacdao de prova pericial, ocasido em que se verificara se a
les3o suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercuss3o geral®.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a Simula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢gdo do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

Frisa-se que a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a

realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

B4SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, Ill e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliacdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente pega.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdao monetdria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 27 de janeiro de 2021.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizacao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distincdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimente do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o0 n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULLI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move RAIMUNDO
SOUSA, em curso perante a 32 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2 08323047520208230010.

Rio de Janeiro, 27 de janeiro de 2021.

|

{

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200324494 Vitima: RAIMUNDO SOUSA
Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 16116516
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200324494 Vitima: RAIMUNDO SOUSA

Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAIMUNDO SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Com base no boletim de ocorréncia que possui fé publica e presuncao de veracidade, verificou-se que o
acidente ocorreu durante a pratica de ato ilicito pela vitima. Desta forma, o acidente ndo esta coberto pelo
Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CciviL
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BOLETIM DE OCORRENCIA

- Fls: 1
Visto:

PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

N°®: 00010231/2020

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Registra DBOAZ020 06.06 19
Origem. Policia Militar N° dg Dm;mm.HDPPMMSGSGJ Data
Delagade de Poticia: Marcus Antonio de Paiva Albano Junior

Data/Hara Fim- 08/0372020 060619

0832020

DADOS DA OCORRENCIA

Unadade de Apuracac Dﬂg&nadeﬁmniﬂdeﬁﬂlﬁm

Data'Hora do Fato 080372020 0215
Local do Falg
Municipio: Boa Vista (RR)
Baimo. Senador Hélio Campos
Logradouro: AV FELINTO BARBOSA, ESQUINA COM RUA N 1
Fonlo de Referénois: IGREJA ASSEMBLEIA
Tipo do Local: via Publics

i_Harmn_______ Foay  Meiofs) Empregadols)

1095 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Néio Houve S
EHVOL“DO{S]

Nome Civil: RAMUNDO SOUSA (ENVOLVIDO o) e PO

Macionalidade” Brasdsira Sem Mascubne  MNasc 25101882 idade £V R

Estado Cvil Sotteiro(a)
Nome da Mae: Mara do Socoro Sousa

Documento(s)
RG: 263493020034
Enderego
Municipio: Boa Vista - BR
Logradouro: RUA VEREADOR WALDEMAR GOMES
Bawro. SENADOR HELIO CAMPOS

Nmman-.AmnandaSma

N 487

(Nome Civil: ROBERT DONNER DA SILVA BRITO (ENVOLVIDO
Nacionalidade: Brasieira Sexo Masculing
Estado Civil Casadoa)

Nome da Mae. DALVA PEREIRA DA SILVA

Documenta(s)

RG 126265
CPF: B45 828 472-34

Endereco
Municipso. Boa Vista - RR
Logradouro. RUA IZIDIO GALDING
Complemento CASA
Baurro: SENADOR HELIO CAMPOS

)

L

Nasc 020971884 igade 35

Nome do Parr AZUILO CORREA DE 8RITO

N 2054

Impretso poe Jeflerson Ingco Arauo

QE‘"* ' Data de imoreesso 15/07/2020 10-37-50

Fagna_faez
M-WPﬂiﬂuEhﬁm
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POLICIA CIVIL

a GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
J OE PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00010231/2020

|
S |

Ramao de Aluaglo. Orgdo pdblcg - Remmnla'm:ﬂnpﬁnﬂﬂﬁOﬁJ_

OBJETO(S) ENVOLVIDO{S)
Nenhum Oteto informada
RELATO/HISTORICO

SENHOR [a) DELEGADD a),

A:Dmnsmnmm,d-ﬂadammdemzﬁ. hnmammmsmmﬁmmamanﬂFmbmdasm Esguina
com @ Rua N11, para mmwummmmm.wmm.mnmmwnmxmuza.
mmcMmmanmﬂmmmm_mmmammumm
150 VERMELHA DE PLACA NAQ3ES3. na Rua N11 € sam percaber avangou a Avenida Felinio Barbosa & que nlo viu @
mumizaﬁumPAHE,MDMMSIEMAESSENCE DEEG-RCINZAEDEHAC#.M?EE.MMMM

conduzida por ROBERT DOMNNER DA SILVA na preferencial, que por ndo ver o carro adentrou com a malsccleta na avenida
Falinto Barhosa vinda a colidir sua motooicleta Nesse veiculo.

Betty lara Gama Gonzalas
Agurde s Poica
kaincug 4 2000584

HRIOUes DD Ay,
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OfrﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B L

| Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DF AssisTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] M|wnum PERMANENTE Ducm: )
] 4 - Nome :um—dﬂu da vithma: j

055507 913-30 | ZRpn0 Suse _

I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FALGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISCA (VITIMA/BENEFICLARIO,/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SLISEF ?Fllﬁﬂﬂ'.l.l_‘

2 - W% dio ginisro ow ASL:

5« Nome ompleto: ; - i | &-CPf: o
ot KB abO  S0UA | g5590) F12 -0
7- do: . B -Endereco: R | 9 - Ngmero: mento;
[3 Uroagno | vt \WNALPEIRE il €)Y 9*1’ (p § C
11 - Balrro: 1 ; i 13 CE
Cipie i Conpes | T iszn Vo ﬁq bpr.s60
Emall: | ; o .
SONTAR R ORe ) EELETIWE - B VBB 2
E Ml:lusmlﬂmmmmEmm:ruuyfnwm:}ummfdnuunswmmmumm
E J7 - Nome completo do Representante Legal:
o PR
2 18- CBF do Represemiante Legst: f 15 - Prafusio do Representante Legat
L=}
E Declaro, para todos as fins de direfto, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a = e )
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUISO INFORMAR [] w100 arsi.000,00 [ ms2.501.00 ATE AS5.000,00
SEM RENDA [ #s1.001.00 ATE RS$2.500,00 [0 acmaoe rss.00000
21 - DADOS BANCARIOS: |:| BENEFICIARIO D& wbtmn;i.n E] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCLARIO DA INDENIZACAD |#aJs, CURADOR/TUTOR)
[] cONTA POURANCA Someste pars o bameee shoim,. tasinaie uma ooglal | [J CONTA CORRENTE fiodes os bancsd
[ eredesen (230 [ i f3a} Nome do BANCO:

[ encodonmony) [ Coe Eondmic Federal (104) !

mmmDO cona: ]O m!snm(jo conTa: [ JD

(o o dighs s etii] [rdorrngr o dighte o Etr] [irderrar o digiin e el ) {rdrrras o Rgieo be ety

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancira informads, de ﬂm‘i. titutaridade, o valor da indeniragdofreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde [l ¢ soments apds a efethacic do orddite, quitacle total do valor recebida. )
— —— — e e e —— —

r - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO INL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET FERMANENTE

D Declarn, sob as penas ds Lei, qué estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal fiML) para os fins de regueriments de
indenizacio do Segurc DPVAT [Lei 18 £.194/74), uma vez que:

& Nio hd IML que atenda 2 regilio do ackdente ou da minha residénda; ou

& O IML gue atende 2 regido do acidents ou da minha residEnds nio reafize peridas par fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML gue atende 2 regifo do acidents ou da minha residincia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.
Solcita o proggeguiments da andllie do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, por Invalfide: permanente, com base na documentacio medic
spresentada sem 2 apresentaclo do lauds do IML, concordandes, desde i, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, 33 custas
da Seguradora Lider pare verifimgso da existéncia & quantficacio das lesdes permanentes decorrentes de acidents de transito mussdo por veiculo
automotaor, conforme o duposto na Lei & 19474,
Dedar que esla SU0THEC30 Nd0 SENIGE prévid concordancia coma futura awaliagia médes ou rendncia 3o direito de contestar 3 avallaglo médica, aso

discorde do seu conteldo
—— ———
—_——
DECLARACAD DF UMICDS BENEFICUARICS - PREENCHIMENTD SOMEINTE PARA COBRTURA DE MORTE
S & witima: ] om0 [] caio ro v [ oo [ Separacks Audcismente [] Vivo ?‘m"'f;t

5 - G de Parentesro com avltima: | 265 - Vitima deboou companheirojal: ngmm 27 - Se 3 vitirma debow companheirofa), informar o nome compisto:

28.visma [ Sim | 29- Se tinha fites, informar | 30-virmdeeoy [ ]Sim | 31-yEma [ ]Sm | 32-Setinha irmics, informar | 33 - vims debou | ] ST
MMDW | Vhes: Falecidos: [mhmﬁﬂw Hhius?ﬂ.ﬁu Whvos: Falecidos: i ovs vivos? Mg

Estou clente de gue & Seguradors Uider pagend, caso devida, a indenitacio do Segurd DPVAT por morte qusies beneficZrios que = apresentarem e provarem
exta condiclo, estando dente, ainda, de gue qualcuer omissiic ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidace crimiral por infraclo do artign 295 do Codigo Penal,

35 - Nome iegivel de quem assing & pedido (8 rogo)

35- M | Nome:
CPF:

35 - CPF lagivel de quem assing a pedido (a rago)

TESTEMLINHAS

Y ALFARETIS A

M

37- Assinatura de quem assina 3 pedido (a rogo) Assinaturs da testemunha
n-m»mﬁﬁ r;?:a E'g :# Sezeo. 2RO 21"
A AL L7

A% Asingtury & jdeclzranta)

42- Aszingtura o Representante Lege! [5e houver
FP5.001 VOOZ2,/2018 "o
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e DE!LARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e s s BAPWAT

Para mais asclarecimentos, acesse o site hitp://wwh Lseguradoralider.com.br ou ligie para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{ewclusive para pesscas com deficiéncz auditiva) e

[ ™

| INFORMAGOES IMPORTANTES: | -

| O preenchimento deste Formulario é parte in' egrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular |
numero 445/12, disponivel no enderego eletrd co;

htpdfvmm.ﬁﬂ?m IOTECAWEBR/DOCORIGINAL ASPXITIPO=12CODGO=22636 e

A Circular SUSEP' n= 44512, que trata da pre\ eng3o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradoras s3p obrigadas a constitulr cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificachc pessoal informacbes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal alémda |
! respectjva documentagao comprobatéria, |

. | A recusa em fornecer as informagdes de prof ssio e renda, nests formulério, néo impedé o pagamente da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinacio da eferida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados — mmummmmmemmmmMmmmGﬁi
I Lm:haw
{ *Consalho de Controle de Atividades Financeias— COAF, wgio integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finaBidade disciplinas, aplicar penas
! adrministrativas, receber, exarninar ¢ identificar as ocomen das sinoeitas de sthddades Bidtas mrevistas ne Lel r9.513%8,

L

Pelo exposto, ey 0X SANIBIVY. JE1T05n{auinos46) inscrito (a) no CPF L2P 942 303 / ég ;
na qualidade de (a) / Intermediaeio {a) do Beneficiirio 20y PO SINELD inscrito
(a] no CPF tob o NeDS.H0Z /3 , do sinisto de DPVAT cobertura JAVALI FES. da Vitima
inscrito (a) no CPFsobo Ne €55.902 942 ) 30O conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
] Declaro Profissac: _Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

Dedaro zinda, sob as penas da &l & parz fins d = prova de residéndz junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no enderego abakxo,
anexando a copla do comprovante de residénc 2 do enderego informadao.
Estou clente de que a falsidade da presente de daracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Céddigo Penal.

i J?U is (;IWU . mslf_"_ J CASA
i - ECEF
. /V;PL?} LB % (378 =
ES Telefone comercialDOD) Telefone celuter DOD)
L MW& VBB SRR mmL COT 175/ 99/69- 568
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GOVERND DO ESTADO OF RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

DO PRONTUARIO

ME DO PACIENTEn | APT OU LEITO | N
] i

o
?iﬂé;;,‘ﬁ\‘m;xcﬂﬂ umii SN
i

. — Teat = TEMPO DE DURAGAO I

CENEOC>:C o8 ETOAGN DV | INCO FIM [ TEMPO TOTAL 1

'~ E;;g-*i-gj;“ el o | Ve AS | |
FQUIPE MEDICA 0 S(a |

TCIRURGIA == e [ ANESTESISTA: 3 -

| o~ T ‘ RES. ANESTESIA: ) A0 Y

TTEAUKIUAR | INSTRUMENTADOR B

S 15N R&;{xﬂ:&c _ . i

| 22 AUXILIAR

iT'lPDUEﬁ.NESTESLﬁJ LT"\C;R‘_‘;&; gl 'C I h Als A -“‘E‘“n_{l:._\_;\-_._

| QUANT. | MATERIAIS' 0s .
PCTS COMPRESSAS C/ 03 } 'i [Eﬂ - e
UNID. A - - o

- PACOTES GAZE C A\ 3Dus- % g || FRASCOS- SORO RINGER LACTADO -Sc0skei
, T LUVA ESTERIL 7.0 | FRASCOS- SORO GLICOSADO
b LUVA ESTERIL 75 ; I, FIO VICRYL N° .
R [ LUVAESTERIL 80 | | = | FI0 MONONYLON N:2-0 A
L = LUVAESTERIL 8.3 I, | 10 ALGODAO SEM AGULHA N’ -
! B% TVAS 7/ PROCEDIMENTOS (P(M ) | "FIO ALGODAO COM AGULTIA N
[ A LAMINA BISTURI N°z2, I FIO CATGUT SIMPLES N°
[ DRENO DE SUCGAO N° '. FIO CATGUT CROMADO N
! DRENO DE TORAXN'_ [ FIO PROLENE N°
| DRENO DE PENROSE N’ | | 7] FroSEDA N Ladinas "reigena (300 )
i SERINGA 01ML ] SURGICEE _gegy . (0 TSCEENS O B}
B Mmkwaay CERAP/OSSO '\ x|
'. \ wmﬁ% | meﬁmaw&_
]| SemNoA 10ML S TP |[GEOFOAM 7] dopio
[ - SERINGA 20ML T G | FEACARBIACA : Wlpugadina. 47 N
[V CoSilon, & T[OUTROS: g\ unCuiy =
| vypas Seod o ¥/ .
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"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS®

CAUTELA DE DESCRICAO DE MATERIAIS CIRURGICOS

Estabelecimento: Especialidade: Procedimento Realizado: .
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | - ' N

: fhigﬂd;a. -Lmi?‘gggz{e._nm. o MIE
me do Paciente: " | IDADE: | SEXO:F() M#) | N2 do Prontudrio | Data - -

Houny o rvylD e | 23 A, 8 -"ﬂf&.ﬁ.;;’ﬂ

' Bloco: Enfermaria: . | Leito: | N2 da'Sala Circulante de Sala:
'_:ll.-ﬁ.ﬁ‘-!- .; } ng

b3
i ,..'_1*.1-.:] k....-_} whdq,
5 -

| CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO:

e

| hyader Loy Hi".:iy o Reran A5
Dados dos materiais/Servico
Hospital Geral de Roraima () | Dados Adicionais: Marca:
ITEM | DESCRICAO DO ITEM | QUANT

.-1-_.,?
_ 1
MEDICO CIRUGIAOD: _ﬁg’g_\;&pﬂ, 12 AUXILIAR: _‘.LE..; . T ||
INSTRUMENTADOR: Il
Empresa( ) | Nome daEmpresa:SIRIUS ( ) /SINTESE ( HQUANTUM{ ) | Marca:
. ATHENA () /MACON () .
ITEM | DESCRICAO DO ITEM | QUANT

EDICO CIRUGIAQ: 12 AUXILIAR: ‘i

STRUMENTADOR:
‘1A= PRONTUARIO DO PACIENTE
PME/CME
Hospital Geral de Roraima
Av. Bngedeirc Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto

CEP 588.310-005 - Boa Viata — Roraima - Brasi
o G fRE L P R PGS v




SAEP — SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIUFERTE = 0

L -
[HIE A . CENTRO CIRURGICO/SRPA
= Nome: -Nﬁ.bﬁ.. % g&l Q ’
Data de Masc: m.l.__ ne @,Wn Idade: wwm Setor/Leito: ___ Data: DQ.... p! %
Termo de Consentimento Cirurgia: { ._..M,E\._._.L.:un Termo de Consentimento Anestesia: () Sim | E.._ua
_ DADOS PRE-OPERATORIO . ~ NTRA-OPERATORIO g ) LU ARG, R et msedit Vs o e S 2 T 3
[ Cir : nicio d Ini srminoda | Términod
I Cirurgla Proposta: m.._ﬁ__“_z hi.ﬂuww M.NHM dnnﬁu.. .._.E_HE. Anestesia _ Cirurgla Sinais Vitais
‘ol . . : e 1< ¢ lecloy Hordio | T | FC PA SPO2 | ALDRE- | DOR
s QW00 | ou" A Mk | oo : > .ﬂ)?,mr.m.ﬂ : | L
protese ( )Sim (Wyido Eﬁnﬁwl [ Anestesid | posicionamento . fo ‘hip & @ | 7 1556 14 q
Exames | 15im (w0 < P L _ 18' ;
fieserva UTI | ) 5im | T H3o *.,._.T.nu ...\“..x}u 1 ) ' Corstib .- « aﬁ.,ffu
Lateralidade [ =8im | 1N30 (T it o A Mo E i ucd ]
e ( )sim (NI WFS | B D " S A=
alergla | 15Im L o = r g F BH e —
wt Mo [ Wunds || ANBOUIIEE BN WAEE
Reserva de e o SFO9%7r ¢ Dmie: \l\k\\n\.\\n : , Cutros: o 01:30h | -~ 2
[ 5im (N30 56 5%: — : ; 2 h=| I
ﬁﬂ—:-u! L - =
a0 Centro Cirirgios: Qutrgs— \__1 Hora: - _ 4 Ohservagbes:
| Deambulando | N * de Com easas olerecidas: - I.|'.|I.|l~..|||l|||||l| —
VRN . [ N* do Compressas recolidas: BALANGO H DRICO (PRE/INTRA/POS OPERATORIO) |
O — Exames na SO Entrada saida
{ 1t | )Hb ( )Hemoprama Rx ; - —
f } Agitado { JGasomewia | jOutros_______—— SNG/ _
: £H yobume DrenofCusl | H SVDfRapecto preng/tual | Ou
e ——— ]
Legenda:
G o B8
1. Oulime e —— —
3. Manguitto P &——" — =t
& Placa de Bistun -
5, Inchif_—— ]
6. Cateter 02 = n\\.\.. — i
sy M L —
-\ Urfﬁrb%mrw SNGSNE ,l[\ﬁHV\
| 10, Garrote
11 o1 psTig0  1SmN___ | ANOTAGDES DE ENFERMAGEM (Evolugho/Alta do Paciente)
) Nio | )SImN____ o " g . :
sz g | A_ o Not we- Sole- R ChCeol OO, NAA—
A A Sinais Vitals: Salda da SO " DAL paey S A e st "ALLY (A
=1 d&h& L= < R . ¢ Y bom WA Qeaivd, ! - i
- = __“_,Wz% mmbg AT .l%ﬂ oL . i
o Ae CETT ) Reguiar | irregular
.. *Fhamine:{ J5RPA [ jUT! 1 Joutros __ l|.||.|.|.|1_ -
i WU il e —— — — I
- i d

i
. arualizado pelo Nicleo de Qualidade e Seguranga do pacleme - NOSP/HGR em 05/2019



ESTADO mm Nﬂwh_?__}

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

.. iﬁg F.U.....h.
z.uu.—_a_.n .MI: .Dr...“.[.___lm._._...... i v._r.ﬁ... h_.\..lhu_..u.u.l.{ nI)G.I Anestesisia ..,_../.H.J ol _f.r.e?l.__nuu _ HJ.‘G#__.\... f“r“.ﬂum..

Responsavel Cirurgiio_ - .

PAUSA CIRURGICA (Sala Operatoria) (Sala POS Operatoria)

ENTRADA

PACIENTE CONFIRMOU: CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA 0S PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
x«m.._?:..n_in EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
Sitio Cirtirgico FUNCAO! {\) Sim () Nao VERBALMENTE COM A EQUIPE:
Pracedimento RS Bt
Consentimento [ Sim () Nilo CIRURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO I- O NOME DO PROCEDIMENTO
o ik 2 o o | CONFIRMARAM VERBALMENTE: REGISTRADO
~ RISCO CIRURGICO )ldentificagdo do paciente YSim  ()Ndo
[y Aplica ( y Mo se Aplica {)Sitio cinirgico R R
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CONCLUIDA operaglo ¢ perda sanguinea prevista. 3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
A . PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAC | [ oH | |

SACIENTE Sl 2N

2y
GNOSTN | L 278 2220 £7a2 2 T

ALERGIAY Y HAS | NEGA' | DM2 -/ NEGA

Le
IDADE LEITO DATA iy
ITEM PRESCRICAQ £

~  HORARIO |

DIETA ORAL LIVRE i

ACESSO VENOSO PERIFERICO

SF 0.9% 500ML EV SN s

'f
1
T4

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

DIPIRONA 500MG EV 6/6H ?/ ol
o

TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Wl

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM4 .~

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h Rt A EC A~ -

o o |~ jon | b L [R]=

=ik
=

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

—

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SiN s

I
VAl

-
B | -

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EQU PAD > 110 MMHG T

1]

=
LF

SSVV + CCGG 68 H -

|

-
I

CURATIV® DIARJO
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SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC). CONFORME ESQUEMA
200.250. 201, 251-300: 4UI: 301-350: 6UI; 351-400; BUI 2 400 10 LIE OV GLICOSE =70
DL/ML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA,
SENCOINTRO PACIENTE DEITADO NO LEITD, ATWO, REATIVO, CONTACTUANTE

8 Em% FIE% - BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
} , HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX UTA : MANTIDA

: # CONDUTA
# PF{DEM%D %E CiRURGLA :
# PR TA :

SINAIS VITAIS T il e

6H PA FC FR

12H MECICO RESIDENTE

18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H |

=



e LT

W e T
A\ & 2=, £ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
k- g CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
==I= PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DIH |
PACIENTE | V/cuwiund S U iS Cy ~ e
DIAGNOSTICO jécﬂ bvs e noste Do Tih o SE
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO Jox- L DATA 08/03/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO|
1 DIETA ORAL LIVRE AL
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO A
3 CEFALOTINA1GEVEBH 1S\ ZiAn o SUSPENSC
4 TILATIL 20MG EV 12/12H ) =
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN ) Lf o
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DORINTENSA | /=~
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) o
8 RANITIDINA SOMG EV 8/8H B2 B4 o 1
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h s ;?‘% K%H‘E'L:"if =
10 SSVV + CCGG 6/6 H il - Ao
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG ——
14 CURATIVO DIARIO i Lo be |
15 %ijgﬂh{.mh Aianong {Gu- il'nLLH 27N,
16 vl -~ 9 e = e ) “"E:-F:-f', . & 13
17 & —__ % -
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), i
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4UI, 301-350: BUL, -ai }d"
20 351-400: 8UIL = 400 10 Ul EQU GLICOSE s 70 DUML, GLIC v o L I
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA e
N )
EVOLUGAO MEDICA:

TRANSFERIR AO BLOCO PARA PROGRAMAGAQ CIRURGICA

SINAIS VITAIS |
6H RS | <7 3é;, |
12 H
18 H &l

[ 2an as/d #] ¥+ 1 %3,

e e ——————. —

MEDICO RESIDENTE EM
ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA.
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e HOSPITAL SERAL LE RORAIRA '
H SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA it
SERVIGO DE ORTOFEDIA E TRAUMATOLOGIA LS
rornge et PRESCRICAO MEDICA . 1%
DATA DE ADMISSAO | [ oH | | DN |
PACIENTE |RAIMUNDO SOUSA ]
SIAGNOSTICQFRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQURRDA B
ALERGIAS I HAS | DM2
IDADE | LeTe | s07-% DATA | 111532058
ITEM | HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE /iy, |
2 AVE ;]1%’*4_9\1 I
3 CIPROFLOXACING 400MG EV U 500MG VO DE 12/12H j¥ o 4
4 TILATIL 20MGEV DE 12/12H 72N :
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H s B 7 o
6 OMEPRAZOL ADMG EV 1 X AQ DIA e~
7 [PLASILIOMG EV 8/8H S/N ‘
8 [TRAMAL 100MG + SFO,3% 100tL EV OU 1CP S0MG VO OE 8/8H SE DOR A S~ /§
g [SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N =3
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 8 L~
1" [CLINDAMICINA 60MG EV OU VO DE 6/6H wTE G (5715 %
12 - i
13 [cOratvo —
14 SSVV + CCGG 6/6H 4
15 !
18
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR {SC),
—— | CONFORME ESCUEMA- 200-250. 201 251-300: 4Ul: 301-350. 6UL :
351-400° BUI 2 400: 10 U1 E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA | SESCERESE.
EVOLUCAC MEDICA: !

SENCONTRO PACIENTE DEITADC NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO. ALIMENTANDQO,, FUNCOES FISIOLGGICAS

PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS

# EXAME EISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,

EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES

EISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM

MIE

-

44 h 5;,.,‘,}'{9- W‘mm:--t
CPM . Tee- o

SINAIS VITAIS | [ o pGusto cavacplTy |
6 H PA FC_| FR T CRia-AR |
12 H IASxXB % RS i 2o 26 | tRESIDENTE EM DIAE
18 H 1pese | B | 2£.5°“1 TRAUMATOLOGIA ]
24 H 1 ]
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HOSPITAL GERAL DE PORAIMA

SZCRETARIA DE SAULE DE RORAIMA

“JERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

“SSAQ [ | DIH

l

[ DN

DO SOUSA

.EA CAPOSTA DE FERNA ESQURRDA

HAS

DM2

LEITO

1071

CATA

§6/03/2020

HORARIO

JHE

CXACIND 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H

1AGEV DE 12/12H

* 1C EV OU 500MG VODE 6/6H

-ZCL A0MG EV 1 X AQ DIA

A5G EV B/8HS/N

-
LI ¥ L E

VG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8HSEDORIT |

1 C? QU 40 GOTAS V.0 8/8B HRS 5/Iv

"5 g VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG

S0 1A LOOMG EV OuU VO DE 6/aH

CCREECAC COM INSULINA REGULAR (SC}.

- LS E + AVISAR PLANTOMISTA

L AUEMA. 200-250: 201 251-300; 4UL; 301-350: BUK;
. e.U: 10 U E Q4. GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE

e —
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V - HOSPITAL SEAAL DZ NORAIRS = e '
Ny SECREIARIA DE SAUDE O ROFiikis G
B ——"ZERVICO DE ORTOFECIA E TRAUMATILOGIA L
iyt PRESCRIGAQ MEDIC
DATA DE ADMISSAO L ~1_oH | [ oN | .
PACIENTE |RAIMUNDO SOUSA B =t s !
AGNOSTICAFRATURA EXPOSTA DE PERNA £SQURRDA - __‘
ALERGIAS —|_bAs | | omz | ]
IDADE T R R Wl 0 L e R
TEM | e e O
T IDIETA ORAL LVRE S — e W '

e — — S ——————

|Ave
CIPROFLOXACING 40CMG EY QU 500MC VO BE 12/1211

z

3

4 TILATIL 20MGEY DE 12/1211 T :

5 [GIPIRONA 1G LV OU S0OMG VODEB/BIT W= 1A /){
6 OMEPRAZOL AOMG EV 1 X 1G 1A | LN

7

8

9

e ——— —_—

[PLASILIOMG EV B/8H S/N

e

s ! = H—— i
| —[TRAMAL 100MG 1 SFC.9% THOML BV OL 102 SUMG v 1L W/BILST DORTE i
[ TSIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 1RS S/N '. ‘(Q
URSSIN I
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG o
11 [CLINDAMICINA 500MG EV OU VO DE 6/6H (E,}
12
\__ 13 [curaTvO el
14 [ssvv + CCGG 6/6H ‘ =
5| =S
16 | I o
| SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAL (5C] ! i
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1
= . 1
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COMUNICATIVO, ALMENTANDG,. FUNCOLS FISIDLOGITAS ||
PRESTRVADAS , 5114 QUEIKAS ALEICAS. '.
4§ EXAME FISICO : 3EG, LOTE, ACIANOTICE, ANICTERICC, AFLBRIL,
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Nucleo de Enfermagem em

_.EEEE n" 1

_ Versfio: 08

=t

Atualizada: 2/2020

Elaborada: 0272013

_W._._w Tratamento de Feridas — o .
mhl HGR _..wr_n_uﬁn. Q,E(P.r D S - B
_..EE, A= = .f Data: }y 3 / 20420
o [ — -— - e - : = —
Localizagio Regilo: WA\ Regido: ™M) .m.ﬂ B
— , Grau: 1(_ ) 1l1(y) ) | Grau:L( ) 1 (YY) 2
: ( FE:: IV 7 ( ) Queimadura ( ) Cirurgia{ )DM( ) Vascular | ( FEH LI IV @._ { ) Queimadura H,&D:_E_i ) DM ( ) Vascular
Ltiologia ( JTrauma;  Tragho IWL. Fixador Externo ( Jortopedia ( YTrauma: _ Traglio  Fixador Externo  ( )ortopedia
() Outro: | () Outro P :

Aparéneia do
[eito
e

Pele Perilesional

Tipo de Exsudato
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Rm”_ Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros

ﬁ?aﬂ:._m_ ( IMacerado ( )Jseca ( u._u.:.ﬁn_:n.___mzrnﬁ
( ) QOutro: . .
( ) Purulento ( umw:.._fu. ( .ﬁmu:.ﬂ:_:c_nn"_u_ﬂ ) Serossanguineo ( ) Seco
h :E:.o.

( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacele ( )Granulaglo () Epitelizagiio
(Y )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros o

QATE:.E: uﬁmnﬁ.nan:_ﬁ Jseca (  )Eritema /! Rubor
() Outrot_____

{ ) Purulento { ufns,.n D\\ﬂm:m:_:u_n:ﬁ. ua.n:ﬁumum:_ncnﬁ ] Seco
( u__.u_EE_”.

D_WHM_H_%«”M o ﬂv\u Molhado () Umido { ) Seco ( Q.E::.E;: { ”___H.__m_“_n_ () Seco
— Sbucko e e ===
E_%“H”e 2\ Soro Fisiologico 0,9% :\ Clorexidina 2% ( ) Alcool 70% &”‘_ Soro ;Estn: 0,9% G\u. Clorexidina 2% () }_Sc_ 70%
- _T_.\ ) Gaze () Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata { ) Hidrogel 9\ Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
|.—.=.HEE.E { ) Outro: { ) Outro: i
= 3
Kroce ( 12712  ( Pbidrio () 48/48h ( u_w@% % )Didrio ( )48/48h
Profissional aw_,n: Vanessa da Silva Morais o : %f e
realizou I gem . %&nﬁw\ o %
procedimento: e RR 965 152 TE &. iophg ot
DTwmﬂfaﬂmnm_ e _— - : — — = S WS ..| -

oo e

B e u——




17F]

w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE
RETAGUARDA/HC

DATA: /177 1,447
PACIENTE:

EXAMES ADWSS[UNAIS (DJ.IA __/ kHb___ Hr Hr: LCr:
Leuc: z

Na: K: Ca: i
HCC: PH: BE: PO= PCO%
EAS:

CULTURAS(_/ /_ ¥

IMAGEM

EXAL{ESDETRANSFERNCM{DJ&TA [__/__)Hb: Hit: Ur. Cr.

Leuc: ! Seg : Phqmras: Na: K: Ca:
ClL HCOP: | PH: E: POP: ™y PCOP
EAS j / /
IMAGEM / ) /

ANTIBIO * /
USADO: /
JUSTIFICATIVA DE /
ANTIBIOTICO:

EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA:

_.l"
I

71773 7 SA A7 727,
AN A

EVOLUCAO CLINICA:
. |
f:';‘ i ,»fj/’{:%f'} /Mxﬂ”?n%
Z 7l
{/
BV, 77 e S de 20~

CRM

Assinatura‘carimbo do L;[Bdinn Assistente
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AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

HOSPITALAR - AIH

~. L LEUCD Oe Inemacat (Ronam Pachaca) .,

| Prontudrio | Data Inemagdo

Datada Saida |

cB-29AL.03 2D

MNomere da AlH

\o?

T — 1420100027654 e |

1o Y §

Dados do P

aciente

Estabelacmenio Execulante

HOSPITAL

GERAL DE RORAIMA - HGR

CNES
2319659

Nome do Pacenie

RAIMUNDO SOUSA

% oo2i62$59i€ |

Data de MNasciments

[N*RG,CPF ol Regsiro de nasamanis

|Mentidade - 26493920034

Raza'Cor
= =
2510/1982 . SEXD 1 - Masculina PARDA

Maconabcage
BRASILEIRA

| MNome da Mie

|MARIA DO

SOCORRO S0USA

Nome do Responsavel

RAIMUNDO SOUSA

Fone p/ Cortato

Endarecs

RUA - VERIADOR WALDAMER GOMES

Wiemero. | [ Bairo
i BAT ' SENADOR HELID CAMPOS

|| Municipio
|| BOA VISTA

Codgo R BGE |[ UF 1 CEP

|
|‘_ 140010 L R

“Dados da Internacho

CPF Médico Sol - CRM

\qou |-

[ W&des Socitants il

AVGU SO

Carila SUS

| Frocedimenio solictado

YO IOSOSCO !I_

Frocetmento Principal | | Esn C.Int]

CIDP | [CIDS |

02 | S%2% | W89

CDCA] T Sal
B

|Em cas0 ce Parfo!  Nasc vivo ) Nasc Mero__)

() Alta D 1Trang [ Wobio

Procedimentos Realizadas

Linha | Tipo

| AloProcecimento

iCod Ope| CPFICNP |  cRrM

| cBO

L

\ A58

oNT |cum

02 12

| AREL

oL

13 e
04 | e5*

K=Y |

\o2s

O\

| AS el

05

o |

06

o7

09

O3 02 Q30N 06

QR4 7. 0220 9

[55

10

"
i2

13
|

| 3% 7

03 |

14

-

| Mome Madice alionzador
| Ronam Paéheco de Carvalho

I.
;Nmyﬂe
Ed

o Auditor

Data Aulorizazio CFF Autorizacdor

CROS 120 || 768.264.736-15

CNS Autorzador
B398 DOOT 5018 1917

| | Daa Augiona ] [CFF Audiior
, .

I
i
e —

CNS Auditor

101023252 BBEAN 5S4z A /BETERDAY 1 520-48EA-SFBE-81388DEX03CE &
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

~NOME DO PACIENTE:, APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATi |
NG o ol EE;_“L\ SRy OR 7
CIRURGIA
s ~ TIPQ' TEMPO DE DURACAD il
.LJ&LM Y wx =W\ T Nicio FIM TEMPO TOTAL
Ty ah OARIS [ OC: 45
| % EQUIPE MEDICA = (3. o,
| CIRURGI . A~ ANESTESISTA: elund " .
i e e @;\g&_&ﬁw RES. ANESTESIA: y IRV
| 1R AUXILIAR [ D INSTRUMENTADOR
|22 AUXILIAR | E IRCULANTE }[ |
; W C.ul'&i_.‘f‘-‘t“:'\l.' u{: E‘\'r-‘i&ui\h {}I t
| TIPO DE ANESTESIA: A S , © U™ - IO TEMPO DE DURACAO: W D536 =]
_QUANT. MATERIAIS' | VALOR [ QUANT | MEDICAMENTOS VALOR
PCTS COMPRESSAS C/ 03 (1. | FRASCOS- SORO FISIOLOGICO = N
j J’_.’l. UNID. *q“j VI .
| /1| PACOTES GAZE (| AL~ || FRASCOS- SORO RINGER LACTADO ~ 500 A, |
|~ ]} LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO |
| LUVA ESTERIL 7.5 . FIO VICRYL N° |
i || LUVAESTERIL 80 71] FIOMONONYLONNU € /1 11
il LUVAESTERIL 85 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°
B LUVAS P/PROCEDIMENTOS (] FIC ALGODAC COM AGULHA N°
T1]  LAMINA BISTURI Nz FIO CATGUT SIMPLES N° '
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N° |
DRENO DE TORAX N° _ FIO PROLENE N° |
| DRENO DE PENROSE N° | 11| FoSERAN L (. 5Ces |
i SERINGA 0IML l \ | SURGICEL oo, . m Erocne OF5 ]
7] SERINGA 0IMLT\. ot limcd (D) CERA ?msso ‘I ,
. ™ SEHIHGA 10ML 1 28 | EEBFGM& PLeY :Lfﬂ“ |
1 \ C@h LOR) DUTRDS SASVACRE
Piees S o 0/
| MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NAT.C DO PACIENTE VALOR |
_DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS - =
INSTRUMENTADOR (A) * ENFERMEIRA CHEFE ) m- T "AMENTOS '
i ‘ SUB- TOTAL i
™ ™ T _—
Gm“.‘_-,.i Vo, ISR
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA |
SOMA | . .
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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ESTADO DE RORAIMA
AMAZONIA P2 TRIMONIO DOS BRASILEIRDS"

| Estabelecimento;
| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ja?

|68 /03 /030
r' Circulante de Sala:
3. a T ) W

1o -m e =T

e . P  —— r e e
Hospital Geral de Roraima (X') | Dados Adicionais: - | Marca;
] DESCRICAO DO ITEM

— Far S e T
e

EDICO CIRUGIAD:

P N )
¥ '

= W 7 s 7
LT i
N-—m-—-———-_._____j |

_ ! |
mpresa( ) NumedaEmprﬂsa:SlRlUS{ ) /SINTESE | ) /QUANTUM ( ) | Marca: 1
| ATHENA ( )/ MACON () :
TEM

VSTRUMENTADOR:
— “UMENTADOR:

DESCRICAO DD ITEM - QUANT |
' : |
, :
. | _

-
N S %

S 12 AUXILIAR: '

|
RUMENTADOR:

i
!
- PRONTUARIO Do PACIENTE '
ME/CME
Hospital Geral de Roraima J
Av. Brigadai Eduarge Gomes 3308 Aeropon
EEPGB.:W-E:E + Boa Vista - Rorgimg - I3-='au.'n'Inl
Fone: (0xx95) 2121 pe37 : : ;
o

FrEil amn e R sl som




SAEP — SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

.I. H

s b
ﬁ_muml Qo n_ CENTRO CIRURGICO/SRPA
Nome: KA Lol “elindX _
DatadeNasc:_ 25/ AO /2 Idade: __AY<L. Setor/leito: Data: OY / _Du__. A0
Termo de Consentimento n_.....__.m_m { ) ) Sim_(-}-N3o Termo de Consentimento Anestesia: ( )Sim ( ) Nio
DADOS PRE-OPERATORIO iNTRA-OPERATORIO ——rr  SRPA
i| Cirurgia Proposta; Entrada Inlelo d Ik da Té .
i sih - | estess | Gl n....:.._...uu. oot | Anestesia  Cirurgia Sinais Vitais
1. . : , -y I - o LD Hoddrie | T | FC PA | 5pO2 | ALDRE- | DOR
Jejum _#._ﬂ [, INGo ﬁ:‘g ﬁ_f __T ﬁ\.f. th G’ S «U_...n...uﬁur?.__r.f nm,..fn._%: r}._.;.M.L TE 0/10 _
Hﬁn “ “”___a Mu.wa_n | Cirurgia Realizada Posiciomamento | AL AU S fialinacse An €] O H1 o i ﬂ
e m [ — - . | \
MeservaUTI {1 Sim(¥MBo Tt rtﬁtrd .\RG JT S g : o 90 | Al Y |
Laterabidade | =}Sim | )Mio ..ru.T#.“xr O gwfﬁﬁl\ s ek
e L Jsm ( WAT & oo , a5
““._m_. EH_W._.WE | Mdratagio infundida _...aEE_Eqann Hemoderivados Eﬁﬂﬂ ? ! ] 1h - —
Reserva de erivado: mmbmux ome: I i 1 5.0 : 3] 01:30h
[ 5 (%9 Nae m..mmup E e dnlln..ﬁ.u.|i..1]|q1 —— - - ...1.......-..
ﬁ Outros: B Il.“...... Zh 5
- Ghegou ao Centro Clrirgico: Outrpse—""" | Hora: A Plaquetas: - ObservagBes:
- EEHE-—E N*de ﬂnl._.._—u._ﬂma.t— olerecidas: | Andtomo Eg“ _.-.-._._.-..
Wmn.__ewii- e N * de Compressas recolhidas: _ BALANCO HIDRICO (PRF/INTRA/POS OPERATORIO)
fyror oot “Exames na S0 . o Entrad " salda
i (MU { )Hb () Hemograma (yax ace
B. sinals Vitais: { lGasometra [ ) Outros: Medi SNG/
“r Hora caglo CH | Veolume | Dreno/Qual | Hora | SVD/Aspecto Drena/(ual | Cutros
R pm Legenda: "
FC m 1. Eletrodos’ e
PA mmhg 2, Oximetrot. - =
_E__“xpnz_n a_,_" ) regula 3. Manguito PA i L.\\........\u
g 4. Placa de Bistur| A =
H!.n!nn.._ s (Admisso do . Wb : | | e
...f.._“__. Ay | 6 Caterer 02 ] | "
<o, ot 7. ..ian{!\w\\ ; : —_
_n.llnl._.. A &, Dvreno \\\Uﬁq\
.E ﬁrrphbrtrbmﬁ SNG/SNE
10, Garrote ] o= 1.
11 TOLPS NG () SimN__ . .~ ANOTAGOES DE ENFERMAGEM (Evolugdo/Alta do Paciente)
12, SVOPSiNGe | )SimN___ - : .
13. Outros: _ D.L Ad W ﬂﬁ.rﬂ.hl ...._zn.__v. Etﬁgfg. INE A
Sinais Vitais: Saida da SO 1O pes ot ol Noaa o "TAUL (A
v pm FC “bpm hq : . O,
mmhg  sa1_ ACC) % .
[ Jlrregular
TUum ( Joutros, o

Atuallzado pelo Nilcleo de Qualldade e Seguranga do Paclente - NOSP/HGR am 05/2019



ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

A LI STAIDEVERIFICAC

ANCAICIRURGICA

[P A T el

ES DA .ib:ﬂ.E ANESTESICA

i e S z
Nome ¢~ ...U......w..[w..__,n..ul_n.;.. LT -, TR T & 0

Responsivel Clrurgifio ’

ENTRADA

{ Sala Pré Anestésica)
Em_mz._.ﬁ CONFIRMOU,

Tdentidade
Sitio Cirdrgico
) Procedimento
Consentimento Sim () Nio

= RISCO CIRURGICO
(<) Aplica  ( ) Nfo se Aplica

_ S0 DEMARCADO

4} Sim ( )N#o ( )Nao se Aplica
« VERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

&

(A OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
UNCIONAMENTO

0 PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
= .L. Nio { )Sim, Qual:

. ﬂ.s bmﬁmbb_ﬁn:uﬂ_mncEm.hm_u_:}ﬂbﬁ
I Nido
( )} Sim, e equipamentofassisténcia disponiveis

R €O DE PERDA SANGUINEA >,500 m|
Nio
( vm_n_ ¢ acesso endovenoso ».mﬂ:w%& planejamento

_.E:._._E__.ua.*// _1 .ﬁ-

XF 4

Assinafura
Irata ) /! : Hora:

VY owAi 0 O 8

ANTES DA iﬁi@ 2.

Anestesista .m..;».,,. el OO q Do L

PAUSA CIRURGICA

{Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO:  (\) $im () Niio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

{s)dentificagdo do paciente

f)Sitio cirlirgico

(S Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:

(3REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sfio ns elapas criticas ou inesperndas, duraglio da
operagio e perda sanguinea prevista.

(Y-REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
H4 alguma preocupaglo especifica em relagSo ao paciente

()REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessérios, como instrumentais, préteses e
outros estlio presentes e dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador), HA
questhes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preccupagbes.

T — L i e — ——

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,
{ ) Nio se aplica
( ) Sim,

Cual: Hora:

e ——

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.

¥ Sim _.r.y
A.. * Niio se aplica I

ANTES DE O PACIENTE 8AIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pos Operatoria)

08 PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- ONOME DO PROCEDIMENTC
REGISTRADO
£Sim ( ) Nfio
~ 2- SEAS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS |
CIRURGICOS, COMPRESSAS F AGULHAS

ESTAO CORRETAS
Pwmm:u { ) Nio { ) Nio se Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

( YSim ( )Nio  (X)Nio se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
( )Sim i) Nilo

( ) O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
\m.q_vm..z._ { ) Nio { ) Nio se Aplica

Asginntura e Carimbo




P HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
) SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L=

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAC | | DIH | |

SACIENT e Sl A

RGNOST " 4£2C 277 D LR i) =

ALERGIAY T HAS | NEGA' | DM2 ;  -/NEGA

IDADE ' LEITO DATA | FZZ&/ 7
ITEM PRESCRICAQ /7 T~ HORARIO

1 |DIETA ORAL LIVRE Ll
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO T
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN B
4 DIPIRONA S00MG EV 6/6H - . =
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA "l
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA |
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM4 | 2
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &8 h NTY (- ZF —b
¢ |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N = =
10 |CLINDAMICINA 800MG EV OU VO B/6H = L
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H = = F
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e
13 |SSVW +CCGG 6/6 H )
14 |CURATIVG DIARJO . _ o —
TR 7072 L O A I Al
L2 A :
17 e L
18 f - %
18
20 2 J aef
21 gi T RN

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESGUEMA
200-250: 2U1, 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400- BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,

EVOLUCAD MEDICA:
EENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
0 Hﬁfﬁgicﬁb. HIDRATADO.

NOR
8 SOLICITADD : RX: & CONDUTA : MANTIDA
# PROGRA B E

ap B

SINAIS VITAIS f——
6H PA FC FR
12 H
18 H
24 H

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA




e T s = o A
."\ * &

e D S e

Y SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Talls

et PRESCRICAO MEDICA o
DATA DE ADMISSAO [ | DH ]
PACIENTE FainundS O iS o 5 .
DIAGNOSTICO 2bFs e nste e iy 20 e/
ALERGIAS v, HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO Jox-L DATA 08/03/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO|
1 DIETA ORAL LIVRE el o=
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO T
3 CEFALOTINA 1IGEVEBH G\ TN 2 SUSPENSC
4 TILATIL 20MG EV 12/12H Z 2" 2l
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 9 o e
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | /o
T PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) . —
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H 5 S8 Zer
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &8 h W (Z 0> LIS 7=
10 SSWV + CCGG 6/6 H A
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG fe.
14 CURATIVO DIARIO jr 2y -0
15 (1 ] 2 f o 4 Ta 'L!IH._:;,_.W-\.E G\_,; 11’“1.:‘;& = LY L
16 Efiﬁ’ adnAlany Eora o Ga SL] T4 %ﬁ?&
17 3 /£
18 CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), | gi®
18 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: BUIL ek
20 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70 DL/ML, GLtC%ﬁ WD e
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA P :
.

EVOLUGCAO MEDICA:

TRANSFERIR AO BLOCO PARA PROGRAMAGAO CIRURGICA

SINAIS VITAIS . MEDICO RESIDENTE EM
6H LS | 27 3€;, | ORTOPEDIA E
12 H ' TRAUMATOLOGIA.
18 H iy
24 H Je3/6 #/ ¥ H | { ,,?_;':_ L E——
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Pamferirmad,

HOSPITAL SERAL GE RORAIAA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOFEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGCAO MEDICA

I DATADE 7DWMISSAD [ [

DiH | |

PACIENTE

RAIMUNDOC SOUSA

DIAGNOSTICA

ALERGIAS

FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQURRDA
| DM2

IDADE

| HAS
! [

DATA

THL302050

—ITEM

LEMC | -or.
|

HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

S,

AVP

CiPROFLOXACING 400MG EV DU S00MG VO DE 12/12H
TILATIL 20MGEV DF 12/124

_:j-r'ua-ﬁi.f"-}

[DIPIRONA 1G EV OU 500MG voD< 6/6r

__OMEPRAZOL A0MG EV 1 X AQ DIA

——

|PLASILIOMG EV 8/8H S/N

TRAMAL 100MG + SF0,9% 10CML EV QU iCP 50MG VO DE 8/8H SE DOR

-7

SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 7

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHNG '

|[CLINDAMICINA 50QMG EV OU VO DE 6/61 UTE

Hhie2 ~y

cOraTivOD

o it

=
¥

S5VV « CCGG 6/6H

&

| —

s i = L R I A S O o

!

I

SE DIABETICC CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESCUEMA. 200-250; 2Ui; 251-300: 4U1, 301-350; 6UI:

351-400: BUI, 2 400: 10 WIE OU GLICOSE =70 DL/ML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

r/-r'!L.

EVOLUCAQ MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LE(TO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO., FU NCOFS FISIOLOCICAS
PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,
EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES
FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO DE FIXADOR EXTERNO Fivi
MIE

SINAIS VITAIS | i
6 H PA FC |
12 H 1663 | i<
18 H flo§ O £e?

_FR R
J6 ©

2585

CRM-RR

/
/

DR AGUSTO CAVAL Ty

FRESIDENTE EM DR

I
5] I

Fi

s
DIAE

24 H

TRAUMATO LUGM/;/

24h Su S5 meckiceesie & STV
CPM. Tie-Luwron

22.00 (orielh g HC

lh'.!u' H'l-‘il'l' \ \'_ﬂﬂli
Rowse= 5 |
CORENEE £5 i F



| ' HOSPITAL GERAL DE PORAIMA
\ SECRETARIA DE SAUCE DE RORAIMA

_~ERYICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E':.
: = = S PRESCRIGAO MEDICA
i . LSSAQ | | _DIH | | DN |
: i DO SOUSA
A SAPOSTA DE PERNA ESQURRDA
HAS bM2
LEITO 1071 DATA 05/03/2020

HORARIO

k8

- AACIND 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H
S1AGEY DE 12/12H
- LU EV OU 500MG VODE 6/6H
#2GL 40MG EV 1 X AQ DIA
_': EV 8/8H S/N
L -0CMG + SFO,9% 100ML EV OU 1CP S0MG VO DE 8/8H SE DOR i
./ 2 CPOU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N
L5 Mg VO SE'PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

U114 COOMG EV OU VO DE 6/6H ) m

A (e r gl (3
G &/70H bl we s
o |
co o CCIRRESAT COM INSULINA RESULAR (SC), !
P I G IUEMAD 200-230: 2UL 251-300: 4UL: 301-350: SUL
C =ur 2 400 10 Wi EQU GLICOSE £ 70 DML, GLICOSE
L E% + AVISAR PLANTONISTA
JZiTADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
-1 nND0,, FUNCOES FISIOLOGICAS
¥ AZ ALGICAS.
. ~UIANGTICO; ANICTERICO, AFEBRIL,
+, HIDAATADD, FUNCOES
3. EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM
"2
|IIII 1
| l
; DR AuGua‘m CAVhLCANTE
[2oQ _7C o S N CRT- [
i XL 1 (3 3% S0 1 ReSIDENTE EM ORTOPEDIAE
(}:% Hlieg. _ 19 2C.  TRAUMATO

Peuér F}R%
THN 36 ‘F—‘C




\u,___j {.’l“
i F ]lﬂ E n._ '\-EI "EL :l'._ LI r 'I" .

btuﬁrvnﬂih OFE SAUGE DE HoRallas w z
SERVICO DE CRTOPEDIA E Tﬂmumhr».guam R Ly
e B FRESCRIGAQ MEDIC
DATA DE ADMISSAO i | DIH 1* | DN |
| PACIENTE [RAIMUNDO SOUSA - )
DIAGNOSTIC(FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESAURRD- |
ALERGIAS IS 1 Daw ]
IDADE | wame ) 77 U nlaa | T

ITER; S S TR, ot

B DIETAORALUVRE T T ﬁﬁ,@ﬂ
AVD ~

CIPROFLOXACING 40CMG EV OU 500MG VE DL 1271211
TILATIL 20MGEV DE 12/12H

|DIPIRONA 1G LV OU S00MG VOGE 6/61;
OMEPRAZOLAOMG EV1X AG DA
PLASILIOMG EV 8/8H S/N

—h

{TRAMAL 1COMG 1 SF0,9% TOOML LV DU 1L 501G V) 5. /811 513 i
[SIMETICONA 1 CP OU 10 GOTAS V.0 8/8 1 S S/N / L ¢

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MIMHG 2~ TS

11 |CUNDAMICINA BOOMG EY CU VO DE 6/6H 3 (t_,}

| 13 CURATIVO o ~ | (el ,ti{im.
14 S5VV + CCGG 5/6H - B . iy

wice|~|olen| s
1

CIABETICS O IRECAG COM INSULINA REGULAN (SC) A
:M—C‘Rmt ESQUEMA 200-280: 21 251-200; AUL 301-350: UL P
351400 SUI > 400 10 Ul £ OU GLICOSE £ 70 0L ML, GLICOSE -

S0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

SR S

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRC PACILNTE DEITADC NO LETC, ATIVO, RLATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,, FUNCOES FISHILOGIOAS i
PRESERVADAS | SFM QUEINAS ALGICAS.

¥ EXAME FISICO © BEG, LOTE, ACIANOTICG, ANICTERICG, ATEBRIL,

EUPNEICC, NORMOCORADG, HIDRATADO, FUNCOLS

FISIOLOGICAS PRFSERVADAS , £ M USO DF FIXADOR [XTERNGD UM ~
MIE

1
SINAIS VITAIS | : T

4

L .......:.. Bt ] ..’.-n..:U‘rI._r._ﬂUﬂLL"\Nt[

12 H 1 }J.. }’E‘ _'______. RS qum.:w m?ﬁwi DINE !
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EVOLUGCAO DO CURATIVO

{

{

HER

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas -

Protocolo n® _

Versio:08

Elaborada: 02/2013 _V__rn...u_muuam_ 2/2020

Paciente:
LG

Leito: D% = .w

?:EPO _‘Ouv / U,OFO

—
Localizagfio

Etiologia

Aparéncia do
Leito

..\‘l
Pele Perilesional

Tipo de Exsudato

L ) Outra:

WA V1

= | Grau:1( ) 1l ()
( JLPPLIHLIV ..... ( _,".,n._._EE:n_E.m_n ) Cirurgia'{ ) DM ( ) Vascular
{ Ylrauma:  Tragio ,w___\ Fixador Externo ( Jortopedia

Regido:

e ———

{ ) Necrose: Amarcla/Negra () Esfacelo ( )G E_E_pﬂmaa u.m._:__mrwhﬂms
(¢)) Ferida fechada { ) Dreno/ Sonda () Outros

)Eritema / Rubor

—

{ ,ﬁz.u:::_ { u_?__.,nn_.mnn_“ yeca |
( ) CQutro:

{ ) Purulento () Seroso ( .nrwumz_aﬂ_n:ﬁaﬁ 1 .unqnammzmz:ﬁs £ m_nn__u
{ ) Outro:

({)Ferida Fechada ( “__U_..E:qm_._:r_m_ )Outros )
..muww_c:um_ ( )Macerado ( yseca ( )Eritema/ Rubor
| ( )Outror____ o - B

Regido: M b
< ) | Grawl( ) (V)
I ..ﬂ JLPP LI LIV 7* ( ) Queimadura ( wﬂ..,., _EEE_H ) DM () Vascular
( )Trauma:  Tragio  Fixador Externo () ortopedia
|.( ) Outro: SRy

() Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulag@o () Epitelizagio

( ) Purulento _M. ) Seroso Q\”.. munm:_zc_r_._:..._“ uvﬂi.,.w:m:_:nn ( ) Seco
( ) Outro:

GJN_H“HWM_H e R., ) Molhado ( ) Umido ( )Seco ( nﬂin_rmmg ( ) Umido ( )Seco
mh,.__ ”__.“me“u.m“r A)D.WE.D Fisiologico 0,9% ﬁu\”_\ Clorexidina 2% () Alcool 70% E\“.ma:u Fisioldgico 0,9% Q\ ) Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura _T\m_ Gaze () Colagenase/Fibrinase () Sulfadinzina de Prata () Hidrogel ;FE { ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadinzina de Prata () Hidrogel

() Outro:

_primicia ¢ ) Oure:
Troca ( 212 :Eazc ( ) 48/48h ( u_ %Eazc ( ) 48/48h
Profissional ¢ que | VanessadaSilva ) D e % » N
realizou ;w em L < A m __ _.ﬂ
procedimento: i RR 565152 TE Ga.ﬂ,.. COREN-RR 1247420 TU
Observagdes: e i il T : - e
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m HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE
RETAGUARDA/HC

DATA: i 1770 1.4/
PACIENTE: g
DIAGNOSTICO(S):

DH: o7/ 5 LA AY

KANBAM: Dieta: )
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA__/_ /_ ):Hb: Ht: bﬁr: Lr:
Leuc: * Seg: | Pﬂnquetas:

Na: K: Ca: /_CE . f
HC(C-: PH: BE: POE: PCO*:
EAS: B
CULTURAS(_/_/

IMAGEM

EXAMES DE TRANSFERNCIA(DATA_ /__/ ) Hb; Ht: Ur: €r___
Leuc: ! Seg . Plaquetas: Na: K Ca-,

Cl: HCO® | PH: BE; PO?: PCO?: |
EAS il / /
IMAGEM ] 7 /

USADO:
JUSTIFICATIVA DE /
ANTIBIOTICO:- /

EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA:

-
.l = 1

R Mt oo 2 o
2l L0 7 S 7PV 2L

EVOLUCAO CLINICA:
7 S
= -:"'"' . ik zJ.-*"\ [
P =N £ & ,}f’

Z

Boa Vista, : ¢ ) : de %’?ﬁ;{f;@?’ &Iqﬁﬂfﬂ{nm:

7

Assinatura/carimbo do Medico Assistente
Autoriza¢io de Transferéncia para Hospital de RetaguardaHC

CRM

CRM

PasipaturTe ovvinmke do Medico Raguladnh



o E AMRXD |

:'_'—H-- M s i ﬁ%_!_’. Iie2l2o r
[ i Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO -
| SIS e e ' DE INTERNAGAO HOSPITALAR
|dentificacdo do Estabelecimento de Salde :
[' 1 . ROME DO ESTABELECIMENTD BOUCTANTE —1 - CHNES - .
3 - NOME DO ESTABELECINENTD EE:uTM% . T CHER ey
1\\:"— _ [ | |
—lde cio do Paclente ~\
—_— 5 ’, T ,—u--rn-unwnnm
. R = 5= T 5 E
- CARTAQ NACIONAL DE SAUCE (CNE; ﬁuxmﬂ VL0 T —— 1 see———
{ | = | | Fan (3] | |
70 NOME DA SiE O RESFONSAVEL- = ' e "E:.EF'E-NEDE ECoRAT0———)

Maua de Eennd Soriace
12 - ENOERECO [RLW, M BARROT =
s . AU Luosbey Woaldamas, E6wes -BHUX ks s (omngos |

13 - MAPSIPD DE RESIDENCIA = 'I-t-l:t'.’ﬂ.ﬂGEll.Nrcm—t!l-l.Ff 8 - CEP '
|
BB{, L

L___ Yoo 2 ln £ < | | _}]

- - JUSTIFICATIVA DA IHTERFAELG -
4T . PRINCIPAIS SINAM E NTOMAS CLINICEE ——

L 2;2 Y Lo Mmﬂ%ﬂﬁ%

ik bas |

18 - CONDI BUE JUSTIF A NTERNAGAD:
o L vox
15 - PN PLS RESULTADOS DE PROVAS TAGNOETICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALTADCS)

i ///“L_Wﬁ/}qf LT |

..—-?—___'_K G | 21 - 215 13 PRNCIPAL ﬂ-tlﬂﬂmiﬂ-;'il-:rﬁ":mmiﬂ

Mﬁ:‘-'t.

PROCEDIMENTO SOLICITADO . = —

|
=
PREENCHER \‘l
r - ' : W . O DA SEGURADDRA — 30 - SEAE —
|} ;-1 ) acoewTE pE TRANSTO ! | |
1 r " i | |
34.( ) ACDENTE TRABALNO TIRCO 35 . NP EVPRESA - | ,ﬂ_mmw- 41 - CBOR —
35.( | ACDENTE TRABALKO TRAJETO || I | <4 §. LD e i
—— i - VINCULD COM A PREVIDENCLA - Y
| IEWPRESADO [ JEMPREGADOA { f.tl.,p:-‘c’wu | | DESEMFREGADD [ 1APCSENTADO, [ IMADSEGUARADD |
\ : =z =
P /f’ AUTORIZAGAO -
1 — 43 NOME DO PROFIESIONAL ALTORIZADOR — / 5. ci0 ——49 vmmmwaneaﬁchaWrm«I
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: RAIMUNDO SQUSA 37 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 11/03/2020 , com
DIAGNOSTICO DE FX EXPOSTA DE PERNA E E NO DIA
11/03/2020  , FOI REALIZADO TRATAME NTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
SENDO
OPERADO PELO DOUTOR ALBERTO E P/DR 0
ReCeBe ALTA HOSPITALAR noO pia 11/04/2020 As , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 03 (TRES) SEMANAS, COM O
DOUTOR ALBERTO

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;

2. TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL:

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

/;.—
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAO DQ/DR ieira
mm
Onnoedia @ TraumSogEs

sabado, 11 de abril de 2020 Residente de Ortopedia e Traumatologia CRM/RR
¥
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255323/20
Vitima: RAIMUNDO SOUSA Data do acidente: 08/03/2020
CPF: 055.907.813-70 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RAIMUNDO SOUSA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

RAIMUNDO SOUSA : 055.907.813-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PROCURACAO

uumgmm}%
NOME: PMMVNIO __ So\USHr _ -
NA{:loNAuﬁi'/DEr LRl e el _ESTADO Ewrt: _FTV-; '?-‘T:ﬂu::’;..a =
PROFISSAO: Ay Tonvan 0 RG: 7694957703 -~ ” b 1572, o
CPF O5S.904+ 4)%3- 7o ENDERECD:{E’.'*NM_}EJ?&?E c_;ax}:!ﬂ 29
BAIRRO: S e fhet i CompPeED CIDADE: Feld isrp A &timr

CEP 47 M- S0

VITIMA: E,afmgwgg SOUSH

P OSS.904. 9i% -320 DATA DO ACIDENTE: [/ -&% - 202 C

NATUREZA: [ ) DAMS [ ) INVALIDEZ () MORTE

OUTORGADA: o B o
NOMES A% (oiTB0d  fes Tosa [ eumibiifEs

NACIBNALIDADE: “£00:16/5 4

ESTADOCIVIL:  _Sg¥ 7220

PROFISSAO: Aitienc

N.DORG: /4 E&l 3772 ORGAQ EMISSOR: 5547/ 14/

DATA DE EMISSAD: (/- &7 /599

N.DOCPF: (77 947 . F¢7- 6%

- e — . o T T - s i3 _f'f:‘!J
ENDERECO: 'y 4 Gideit NS 112 EREED!  Hwd [ hom
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credito de indeniza¢3o de sinistro DPVAT.
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ASSINATURA

OBS: Reconhecer por autenticidade

is, Ou Orgdos privados
ecer, tendo também poderes especificos para
em nome do proprio, bem como fornecer dados para
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0255323/20
Vitima: RAIMUNDO SOUSA Data do acidente: 08/03/2020
CPF: 055.907.813-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAIMUNDO SOUSA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RAIMUNDO SOUSA : 055.907.813-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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