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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607258 Vitima: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15029152
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190607258 Vitima: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS

Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000475516-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE Dmmm

2 - N do sinistro ou ASL: imnd; 4 - Nome completo da vitima:

03% 56 49

REGISTRO DE Mlﬂibﬁ CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSEL DA PESSOA FISICA (WITIMABENEFICIAR O/MEPRESENTANTE LE

I Uods @ﬂm n )_d;va Maslag ot iToee dva
L1 e 9 - Mimern: 10 - Complemento:
T N s Mﬁm_ﬁ‘ 0 0&1 S

il o 77 12 - Cidadgr ol I —— g
ho Q)Jnﬁ:nmg_umnd.&r_d 55;.5_ S8430-490

15 - E-mail: 16 - Tel {DDO):

iw&EMAL

E DADOCS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR CNTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< -
ﬂ 18 - CPF dao Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CﬂlFll.],
o
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUISC INFORMAR O rs1.00 A RS1.000,00 [ #s2.501,00 ATé Rés.000,00
[ semrenoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma pE rss 000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA [somente para i bances abalus. Assinale s a3} | [ cONTA CORRENTE [focks cn trancen)
[ Bradesca(237) [ i f3a1) Nome do BANCO:

[ eanodonrmaiioor) P caba Econdemica Federal (104)

.n.s}!nnn.,-o conta: [ 4155 16 ). AGENCIA: (:O cona: [ _]D

(iesforrmar o chito 1o et [k nﬂnnwnul I'!nl':lrrrul nthﬂnwol.ﬂl:l [infonmar o diglo ue exsita)

Autorize a .;r',ﬂul"]dﬂla Lider a eraditar na conta bancina imformada, de rmunka Htulond) |u.1r:' o valar da indenitagio/reembalio do Seguro DFVAT
& que eu tiver dirélta, reconhecendo & danda, desde (b # somaonts apds a efetivaclo do credilo, quitacio total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, wob IS_FID-II din lal; que estou iImpesshilitado de apresetar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para s fins de requerimento de indenizaclo
do-Segurn DPVA invalides permanents, uma vez que (assinalor uma das opgBes):

D Mao ha IML que atenda a regido do aodents ou da minha ressdéncia; ou
D O IML que atende a regido do addente ou da minha resicéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

I PERMANENTE

m O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pele mothe aiéinatado, wlicto o proseglimento da andbte domeu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invaldes permaneite, com base s decumentadla
apresentada, congordandn, deade 4, em me sibmeter 3 avaliagBo medica s custss da Seguradoss Lider para verificagdo da enstencia e quantificacdo das lesdey
permanentes decormentes de acdente de triinsto, conforme Len 615474, st 37, 515 declarando que ea autoniacio nia :.-Rf‘.lFl:j privia concordancia com a futura
avaliagBo misdica ou rendingia oo diresto die contedti-la, caso diworde do oo contelda

INVALID

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e s [ sottero [] casadoino Oy [ iverciado [ Separado Jucidaimente. [ Vicve el iarades S

75 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheirofa): D Slm_ Dl'dln J_ 27 - 5 a vitima debou companheinoda), informar o nome completo:

28 Vitima ) Sim | 28-5¢ tinha filhas, informar | 30.vémadetou LSIm | 31-Vitma [ ]Sim | 32- Setinharmlos, informar | 33 vaima deixoa LJSim
mﬂlm?n Nig | Vivos: Falecidos: n-'u:hm[nmuﬂ?ﬂ”m mhnlwe,?l:lmm | Vivos: Falecidos: paisfavﬁsm‘? D"‘."’

Estou clente de que o ‘.egur.'ydgra Lider pagard, caso dieveda, a ind=niaglo do ':-c_'}.ur.'J DPVAT por more agueles tll'l'll"|ll.h'llll:"5- Que se gpresentarem e FII”'N-IPI"T'
esta condiclo, estanda ciente, sinda, de gue qualquer orisslo ou declargdo nllo verdadeira podent gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebide, dem da

fesponsabilidade criminal por infracio do artipo 290 do Codigo Penal,

38 - 10 | Nome:
35 - Neme legivel de quem assing a rogo/a pedide CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF logivel de quem assina a rogo/a pecido 39 - 22 | Nome:
CPF:

MAD ALFABETIZADD

- [® H |
37 - [*) Assinatura de quem aisina a rninfl prdido Assinaturg da testemunha

- Local @ Data %f‘m“ﬁ .\axcwc{'i"‘l‘{rl JC'J Li:-‘
i Mf/’?m' Faddg L |'10{Lr,/ﬁ’}

41 Astinaturn da ull]'mﬂhaneﬂdrlrln :rjedaﬁnln
42+ Assinatura do Representante Legal (s& howver) 43 - Assinatura do Procurader {se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGEALE DA DEFESA SOCIAL
-y b ﬁ_i'fcpuﬂ;ﬁml iln Policia Civil
||mpmcnd§ni:m"ﬂc3mnnl de Policia Civil
v hll Puﬁcl.i Civil de Jofio Pesson - Setor
i " de Baletim de {}:n:‘rﬂ:ncia

e i
=] |
e !""

POLICIA (#: GOVERN
CIVIL = 0™

(“IZR'I'IFIFA?M de meu offcio e o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de

Ocorréncia Policial N* 10610,01,2019.1.00.401, cujo teor agora passo 4 transerever na integra: A(s) 08:43 horas
do din 13 de setembro de 2019, na cidade de Jolio Pesson, no estado da Paratba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delepadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1360913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagiio, matricula 1550888, ao final assinade, compareccu Caio Fabio Nobrega Medeiros, CPF n”
121.568,484-32, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(n), identidade de género masculino, profissio
Auxibar Administrativo, filho(a) de Marizete Nobrega Silva e Francisco de Assis Silva Medeiros, natural de
Campina Grande/PB, nascidofa) em 15/08/1999 (20 anos de idade), residente ¢ domicilindofa) nofa) Rua Jose
Precipicio, bairro [indeternimado], tendo como ponto de referéncia Escolo Presidente Kennedy, na cidade de
Campina CirandePB, 1elefone(s) para contoto (83) 9888E-0129,

Daduos dofs) Fatos:

Local: Liberdade, Praga da Liberdade, Compina Grande/PB, bairro Liberdade: Tipo do Local: vin/local de

acesso publico (rua, praga, ete); DataHora: 18/ 07/19 17:30h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 18/07/2019, POR VOLTA DAS 17:30, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN ANO 2016, PLACA QFO-7867/PB, CHASSI 9C2KC2210GR511955, REGISTRADA EM NOME DE
PEDRO SILVA MEDEIROS, NO BAIRRO DA LIBERDADE, CAMPINA GRANDE/PH, QUANDO UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO QUE VINHA NA MESMA RUA
DESTE NOTIFICANTE, TROCOU DE FIXA DE ROLAMENTO SEM SINALIZAR E QUANDO ESTE
NOTIFICANTE TENTOU DESVIAR.PARA NAO COLIDIR, PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E VEIO A VIR NO CHAO; QUE FOI SOCORRIDO AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
FRATURA DE PATELA DIREITA, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, YWRY DE
PAIVA CAMARA.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Pennl Brasileiro, depois de lida ¢ achads conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou £,

Joiio Pessoa/PB, 13 de setembro de 2019,
r-—"'"
\\m %\Um n Oy J\\ (Lo [0l Jo Sodio

Iﬂ!\-ﬂ;l{ﬂlﬁﬂl(ﬂll.ﬁ DA SILVA JUNI CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS
\ Agente de Investigagil Noticianie
= >

Procedimenta Palicial, 10610,01.2019.1.00.401

i



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190607258 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (BANDA DE TENSAO) E ALTA MEDICA. (P34 P55 P72 P81)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

IADD

NAD ALFARETI

5« Nome complato; ; . G- CPF:
~ Coue Tohio Moo Muducel Til50e 49422
7-Profissiio: ) B - Enderego: - 1) . 9 - Nimaera: 10 - Complemento
CUMT— AL Al _FALL 0 ) gl | CosMo.
11 - Bairro: - 1 12 - Gdadg~ " | 13- Estado: 14 - CEF:
L"“ﬂ@_ [ O [J wonele | E’é: S8430 4qo
15 = E=mall: 16 - Tel{DDD)
(8319 ﬁ?ln-:z - EWAY

[ > sequincon h
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L — ]

1- Escolha ofs) tpo{s) de coberturs: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] nvaupEz permanente  [Jmonte

2= N7 do sinistro ou ASL:
03% 56 49/ ¢

REGISTRO DE muﬁsmm E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FES!:I Mmmmﬁmmummmm 3

4 - Nome completo da vitima:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDOR £ CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENDOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAT COM mmm

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residic no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

0 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dvi, CONTA:

RECUSO INFORMAR O rs$1.00 A R$1.00000 [J ns2.501,00 ATE #$5.000,00
[ sem RENDA [ #s1.00100 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [J] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ECONTA POUPANCA {Somentn gara m banoes ababo. Asanake uma oogial ] conTa CORRENTE frosios s buncas)
[ eradeseoizan [ ma(za1) Nome do BANCO:

[ eanmdobad(oo1) [ Caba Econdmic Federal (104)

n:;l-:ur.qm-[:] conma:[ 435516 ] mstum:[:)o conma: ]D

llnl'ur[rurn-ﬂmnr nﬂrﬁ | o g o euistn) {informar o diglito e exmt] (InBorrna ﬂtﬁﬁﬂﬂ H‘f—lﬁll‘]

Autorizo a _-.r_gura.d-:u.l |||11_r a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valer da indenizagdofreembolso do *ﬂ. gura DFVAT
] quu eu tiver dirgito, recontecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do cridito, quitaglo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE Pl.ﬂl COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

sob as panas da lel, que estou impossibylitado de apresentar a laudo do Instituto Médieo Legal (IML] para os fins de requadments de indenizaclo
do Sejurn DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma daz opgBes):

D Mo ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regiio do acidente ou da minha reskiéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [(noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assnalado, wlicto o prosseguimento da andine do meu pedido de indeniracdo do Seguro DPVAT, por invaliderz permanente, oom base na decumentagio
apressnacs, congordandn, dewle |j FIT PR e subrreter g .|,-4I|a|;.&nn rreglica b custas da Segruradors Lider para '\.'\It'll!lt..JI.Iu da enisténci & quantificetio das leiles
permanentes decorentes de acidente de trinsitn, conforme Lei 6 194,74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizagio ndo sgrifica prvia conconddncis com.a futura

auniacdo mididhea ou renuncia ao direito de contasté-la, caso discorde do seu contewdo
—_— e _§C}§}§C§{E———
DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= : 24 - Data do
Emﬁuum; [Jsciteire [] casaco (paCvl) [] Diverciado [ separado kudicialmente [ Vidvo R Y

25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelrofal:  [T] Sim 1_'_‘|N5u I7 - Se a vitima deivou companheirodal, informar o nome compisto:

78- WWDSIM 29 - S tinha fithos, informar | 30.Vitima defou I |5|m 1 -VHma D_"um 32 - S tinha irmos, Informar | 33 vitima detxeu [ 5im
mﬂlm?D Nip | Vivos: Falecidos: rancitu fualr M?D Nio Mhﬂbﬁ?ﬂﬂh Vivos: Falecidos: pns,-'nnsﬁuu-r? _DH“

Tean ' ey | G SRS

Estouw clants d= gue a Seguradora Lider pagard, caso dinvsda, a indenagle do Seguro DPYAT por maorte Squeles e — Que e apretentarem e pre ratem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer ormassdo ou declaragio nilo verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcr o valor recebldo, altm da
wponsabilidade criminal 261 do Codgo Penal,

3B8- 1% | Nome:

15 - Nome legivel de quem aizina a rego/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 4 | Nome:
CPF:

e i
37 - {*) Assinatura de quem assina a m-,g.u.iu pedida Aasinabury da tastemunha

40 - Local & Data, LJQJVm”“ﬂ W'MEWC{}..JJI, JD J "5:1
i F(x WL Uapn L Mﬂ/ﬂ,’p%

a1- m-nlmura la \urll'ma,l'bﬁreﬂr_l.irln {dularmteT
47 Assinatura do Representante Legal [4e houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

FPS.001 V002 /2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CAIO FABIO NOBREGA MEDETIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000475516-8

Nr. da Autenticacdo DCE062E344C8DEBC
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180T R019 HTCG-Painel Admimstrativa

£ Dusta: 1990772009 3
Horas: 09:13:17
.rf&giutkdhrc_. Meédico (n) Dinrista : Schubert Luigi Costa Rodrignes

i

A o

é;"dﬁ'

5 > GOVERN
T@ A DA PARAIBA
NG
t “""Mg 0o
5 PRESCRICAO MEDICA
DPADOS DO PACIENTE ; : -

N*do pronisirio: 1947233 PacienteCAIC Uldade: 019 ;

Nome da Mic: MARIZETE NOBREGA SILVA Data de Mascuneno: 1508/ 1999 Sexo: M

Clinicm: AMARELA  Enfermarfa: 11 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA DE PATELA D

DIA 190720019
(DEDICO(A): Schwhort Lulgl Casta Rodrigues! pn— -
Ttem | Prescrigio = Apri:umcntn

I [DIETA LIVRE

3=, 'SORO RINGER COM LACTATO S00ML_ EV. |[FRASCO , Sh/8h
. DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, |AMPOLA, 6hah ;
H

ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 121012k
econstituir 2ML ABD, }95/ __
5 IRANITIDINA CLORIDRATO 150 MG VO, 1COMI, 12h/1 2h e

|- JONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 M1, EV, MMPanﬂr =

3 s Ta it : _ __,.-""
ENOXAPARINA SODICA 40 MG ML 5.C, ISERINGA, 24h24h (ADM AS I-HIIE J-&'-'J

IFI TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, LAMPO [
i e
‘B CAPTOPRILISMG V.0, ICOMP, FAZER SENECESE . | P
|1 CuIbADOS GERAIS + SINAIS VITAIS =3 1,3_—».
-
e

10.1,1, 148/projatohtco/enviarpreser php Pdatasai=2019-07. 198 comtar=1947 233 1
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18072019 HPM-Painel Admnistrolive

: CNPJ: 10848 190/0001-53
s Diata: 19072019

e . ™ : Horas: 09:13:52
I~k%.'] m BRVERRRA Miﬁi::- {a) Dharista : Schubert Luigi Costa Rodrigues
" st T " c
EVOLUCAO MEDICA

N"do prontudrio: 1947233 Paciente: CATO FABIO NORREGA MEDEIROS Idade: 019 g
Nome da Mie: MARIZETE NOBREGA SILVA Dara de Nascimento: 15/08/1999 Sexo: M

Clinica:AMARELA _ Enfermaria: 11 Leito: 3 Dingnéstico: FRATURA DE PATELA D Cirurgin Realizada:

EVOLUCAOD
DATA207/2019 HORA:09:13:38

PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM QUEINAS
CD AGUARDA TRANSFERENCIA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Luigl Costa Rodrigues

10.1.1.148/projolohlcoiveravo. php Pdatosam 20 10-07- 104 conta= 184 7243LIDC » 20034 1M



1840772010 HPM-Painel Adminigiralive

CNPL 1ORAR 190000 -55
Datar 130772009

enags IYaLbE)-
(S L= Hoveas: 20:008:46

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontuario: 1947233 Paciente: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Tl 019

Nome da Mae: MARIZETE NOBREGA SILVA Data de Nascimento: 15081999 Sexn: M

Cliniews AMARELA  Enfermaria: 11 Leito: 3 Diagnistico: FRATURA DE PATELA D Cirurgia Realizada:

EVOLUCAO
DATA:IS07/2019  HORA:20:08:20

PACIENTE LOTE E BEG, COM QUEIXA ALGICA EMJOELHO D
CONDUTA: INTERNACAO HOSPITALAR. 2. SOLICITO PRE-OPE

- ASSINATURA £ CARIMBO. oy poreis JE

Otavie Ferrcira Junior W

10.1.1.% :."!“rm|:|;r:'.i:l1.1:.g-"..'t':ruwﬁq’.'rm"’:m:iﬁﬂ:=ZI}1B--.':IT-'J BEeantar=104T72338I0DC29710

Médico (a) Diarsta : Olavio Ferreira Junior

"
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HPM-Paingl Administrativa
CNPL: 10,845 1 ooy ] -55

_:,.:,:r'-r*-'?;‘“r_;..,‘ Dta: 19072019
{- PR . ) ke Sy Horas: 09:13:52
"1._:-_ __..-"f - _ ARa Miédico (a) Diaristg « Schuber Luigi Costa Rodrigyes
e T T R

_____ __ -~ EVOLUCA0 MEDICA

DADOS po PACIENTE :

N" da Pronivario: 1947233 Paciente: CALD FABIO NORBREGA MEDEIROS Tdade: 019 8
Nome da Mie: MARIZETE NOBREG A STLvA Data de Nascimenta: 1581999 Sexa: M
gfnl_uyt_h!,}m‘:g_ _ Enfermaria: 1 Leita: 3 Biagnisticn: FRATURA DE PATELAD Cirurgin Realizad.:
EVOLUCAQ

DATA: 1972019 HORA:09:13:35

PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM QUEIX AN
CD AGUARDA TRANSFERENCTA

ASSINATURA + CARINDG
Schuberg Luigi Costa Rodrigues _—







O s e OISR ivE
Dataz 19072010
Huoras: 09:13:17
Médico (a) Diarista : Schubert Lui £ Costa Rodrg

EMERGE .
"f;“rma Gre, -"'I,,_q.

"X

®,

: GOVERNO
DA PARAIBA

B

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N"do prontudrio: 1947233 PacienteJGATO -

CATO FAT - » :-_.;_._, E .r.l_:_'i'l_;',};;f-:.'-. doder 019

Nome da Mie: MARIZETE NOBREGA SIlL.va Daty de Nascimento: 15/08/1999 Sexo: M

Clinicx AMARELA  Enfermaria: Il Leito:}  Diagnostico: FRATURA DE PATELA D

DLA 19/07/2019
MEDICU[M. Schubert Luigi Costa Rodrigues /

Ttem 1 Preserigiio | Aprazamenio T
T DIETA LIVRE S
3=, SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E V, [FRASCO , 8h/sh 1T e \ A~

___ DIPIRONA SODICA S00MGML2 ML EV, IAMPOLA, 6 "ﬁ, 1% al"-(u_O_Y___

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP. 121/12h = 4 -Q":r‘
Reconstituir 2ML ABD, ’_ﬂ
RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.O, ICOMP, 12iv12h ﬁf ;EF'

4
5
k 0 \fumqmnm CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV. IAMPOLATFAZERSE |
o

-:ux,n,:.mm SODICA 40 MG/ ML S.C. |SERINGA, 241724k (ADM AS 14h)| )1_!‘-:-'7‘_/ =
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGAML 2 L EV. [AMPOI [

;carmpmus MG V.0, ICOMP,FAZER SE NECESSARIO" . i 1
10 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | [V

R N

b Asesee =20 T-188c0niar=1847233
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/ 200072019 HTCG-Paingl Adminisiralivo

. i
e EM'EHTJEQE e
- il
e L PINA G f):E;'\
}4 (=
]

&

\ ;

{81 GOVERN
DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA

DADROS DO PACIENTE @

Data: 20072009
Horas! (64 3:23

Médico (o) Diarsta : Ywry De Mava Camara

B

W' do prontudria: 1947231 Paciente: CALIO FARIO NCBREGA MEDEIROS Idade: 019

Wome da Mie: MARIZETE NORREGA SILVA Data de Naschmenin: 150871999 Sexo: M

Clinicat AMARELA  Enfermaric 8 Leite: | Diagndstico: FRATURA DE PATELA D

DIA 20/07/2019
MEDICO(A): Ywry De Paiva Camara |

e | Preserigin

Apmtum‘r_niu

I DIETA LIVRE

#~ SORO RINGER COM LACTATO S00ML__E V. FRASCO , §vih i
DIPFIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/oh

[TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 1207121
[Reconstimir 2ML ABD,

=

5 [RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.0, ICOMP. 12/ 2h
L’. ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGAIL 2 ML EV. TAMPOLA, FAZER SE

NECESSARIO

¢ [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h 24h (ADM AS 73k J 74

E RAMADOL CLORIDRATO 100 MG/IML 2 ML EV. IAMPOLA, FAZER SE | 7
¥ NECESSARIO B '. s -
% CAPTOPRIL25MG V.0, ICOMP, FAZER SE NECESSARIO : T
0 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS ) — . ]
wa Camaa
T & E IMTDLUE
o WP 10807

CR

10.1.1, 148/prajetohicofenviarprescn. php?dalasai=2019-07-208 contar=1847233
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21072018 HTCG-Painel Administrative

Data: 21472019
Horms 13:22:12
Médico (a) Diarista @ Ywry De Paiva Camara

GOVERN
DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA %

DADOS DO PACIENTE :

W dis protigo; 1947233 Paclente: CALO FARIO NORREGA MEDEIROS lilace: 018
Nome da Mie MARIZETE NOBREGA SILVA Dona de Mascimento: 13708/ 1999 Sexo: M

Clinicx AMARELA __ Enfermaria: 8 Leito: | Diagnastico: FRATURA DE PATELA D

DIA 21072019 »
\IEB_IF{]{A}' 'l"“'l“:l' BE P:ha Cllm'll‘n J’ = L o @@ — "= o
e | Prescrigio | A.prl.:nmmm :
I DIETA LIVRE *_{_[
S fﬁj_'-'-ﬂ I o
DIPIRONA SODICA 500 MGAL 2 ML EV, [AMPOLA, 6h/6h r}ét’ Ch.
A TE\GH..IL‘AM 20 MG SENI DILUENTE  EV. IFRA AMP, 12Rh/12h L A
| Reconstituir 2ML ABD, ;" i
5 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.0, ICOMP. 121/12h J‘( Q};;J \ |
IDNDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGMIL 2 ML, EV, IAMPOLA, FAZER SE i
O NECESSARIO !

7 ENONAPARINA SODICA 40 MG ML S.C, ISERINGA, 241v24h (ADM AS I-lhl[‘%
h TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML EV, IAMPOLA. FAZER SE |;
il

¢

NECESSARIO 15 M =
~[CAPTOPRIL 25MG V.0, ICOMP, FAZER SE NECESSARIO 51 st
10 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS icA
320l 4
- D ——

__E,GG' E’Qk‘“‘ u{ ' | s_;!.n..-at.ﬁ =Y -
Prums—t (;_"_, e G:"

cA-

—_

]E:.I\W,Lﬁ uf\-'"‘i"*‘t'-' '

10,1, 1. 14Bfprofelohicglenviarprescr phpPdatasal=2019-07-2 1 £ contur= 1947233 "
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22072019 HPAM-Painel Administralive

4 CNPJ 10848, 1 90/0001-33
Data: 22072019
Rn Horas: 10:04:39
Médico (a) Diarista : Schubert Luigi Costa Rodrigues

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N o prontuirio: 1947233 Pagiente: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIRODS Tdade: 119
Nome da Mie: MARIZETE NOBRREGA SILVA Data de Nascimento: 15/08/1999 Sexo: M
Clinica; AMARELA  Enfermaria:§  Leito: | Dingndstico: FRATURA DE PATELA D Cirurgia Realizada;:
EVOLUCAD

DATA:Z207/20019  HORA:10:04:18

PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM QUEIXAS
CDAGUARDA TRANSFERENCIA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Luigi Costa Rodrigues

3 1 - 73]
10.7.1 1-'I-Hu'pru]el:uhlcg_.‘uzrwn_php"n‘d'.quml=Eﬂ-'lE-UT—E?&EDHHT1195?f33bmﬂ=3ﬂ41r



2200712018 HTCG-Painel Adminisiraliva

Dk 2270972019
Horas: 10:03:47
Médico (a) Diarista : Schubert Luigh Costa Rodrigues

&
F i o
GOVERN
DA PARAIBA
e
- L
- PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE ; . = =
N* do prontudrio: 1947233 Paciente: CAID FARID YOBREGA MEDEIROS Idade: (119
MNome da Mis: MARIZETE NOBREGA SILVA Drata de Nascimento: 1508/1999 Sexo: M
Clinica AMARELA E!!f!-'.m_mr.-iﬂ,f_’_f}’ Leitar ] Disgndstico: FRATURA DE PATELA D s s
(|
DIA 22072019 =

MIEDICO(): Schubert Luigi Casa Rodrigues
Mem| Prescricio iy | Aprozamente
i DIETA LIVRE iy | 4 D —

s=- SORO RINGER COM LACTATO S00ML  EV, IFRASCO , 81/Sh

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V IAMPOLA, 6iu6h

5
]k TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 121/12h
Reconstitwr IML ABD,

5 RANITIDINA CLORIDRATO 180 MG V.0, ICOMP. 1217135 @ [CO)F i
| (ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML ML EV, IAMPOLA, FAZER SE

£ NECESSARIO b1 PP,

7 8 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML, 5.0, 1SERINGA, 24/ 24h (ADM AS 14h) AT |
[TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGR2ML 2 ML EV, IAMPOLA. FAZER SE

®_INECESSARIO S/

8 CAPTOPRIL25MG V.0, ICOMF, FAZER SIE NECESSARIO Yt

(10 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

s I e — e ML I . ST 2w — e

1011148 /projelohtegfenvinrprescn. php tdatasai= 20 10-07-228 contar= 1847233

1



Z3NFG HFM-Fainel Administralivo .

CNPL: 1R, 190000055

Data: 234072019

Horas: 09;16;03

MEdicn (a) Diarista : Ana Maria Do Silva Ansclmo

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : :

N* de prontudrio: 1947233 Paciente: {AIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Idade: 119
Mome di Mie: MARIZETE NOBREGA SILVA Data de Nascimento: 15081999 Sexer M
Admlssin: IE121959 DI - 18100

Clinlen:ORTOPEDIA 1 Enfermardazl  Leitos | Diugndstico: FRATURA DE PATELA D Cirurgla Reallzada;

EVOLUCAG

DATAZIOWI0N9 HORA::14:21

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR EM JOELHO.
S0NO PRESERVADO, BOA ACETTACAQ DA DIETA, DIURESE E EVACUAGCOES PRESENTES.
WEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA,

MNaNDUTA:

- vPM. :
- AGUARDA CIRURGTA. r

_J{ruhtu&auﬁaam_&m

10.1.1. 14&/prajetohicgiverevo.php tdatasei=201 $07-23 8 cemia r= 194 72338104 = 30637 iyl
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2310712019 A TCGPaino Admmisirabve
D 230772019

Horas: 08 16:25
'ﬁr‘pﬂ:ﬁ:xiih"e* \DF Médico (2) Dinrista ¢ Ana Moria D Sl Anselime
S B

EEllE: GOVERN
. ’ DA PARAIBA
e vﬁ’
NN
\\____‘__‘J__,.,-"

.« PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
W di prontudtio; 1947233 Pacienie: CAID FARIO SOBREGA MEDEIROS fdmde: 019
Meine da Mie: MARIZETE NOBREGA SILVA Data de Nascimento: | 50819949 Sexa: M

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: | Diagndstico: FRATURA DE PATELA D

DIA 23/07/2019

 MEDICO{A): Ana Maria Da Silva Anselme/ ey ) e _
'[ltcm Preserigio - N [ Aprazamento

I IDIETA LIVRE | o
#%  DIPIRONA SODICA 500 MGAL2 ML EV, | AMPOLA, Ghifh ! :

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12h/1h ' :

F Reconstituir 2ML ABD, N ka:'/ e

4 TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MGML T ML BV, TAMPOLA, 8high </ £ .

' s {M‘H'I‘IDIH.A CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML L.V, TAMPOLA, 12h/12h
| Dilwir em 100 ML SF

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGIVL 2 ML E V. IAMPOLA, FAZER SE
5 NECESSARIO

7 ENONAPARINA SODICA 40 MG/O4 ML §.C, ISERINGA, 24 24k (ADM AS 20h)|
5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
B MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

10.1.1. 138/projeiohicglemdarprescn. php?datasal=201 0-07-0 bonnles = 1847233 "
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24072018 TG Paingl Administralve

Daiza: 240772009

Haoras: 07:45:28

Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo

PRESCRICAC MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudries 1947233 Paciente: CALO FABIO NOBRFGA MEDEIRGS  ldade: 019
Mo da Mie: MARIZETE NORBREGA SILVA Data de Nascimenio: 1506/19499 Sexor M
Clinict:ORTOPEDMA | Enfermariac | Leitor 1 Dragndaice: FRATURA DE PATELA D

I.'III;\ 2072009
MEDICO{A): Ana Maria Da Sﬂvq .-_\nsn:!nlll (]

lecwm | Preserigho Apraza ncafa ]

I DIETA LIVRE =R = Oﬁ
- ;mrmum SODICA 500 MG/ML 2 ML LV, [AMPOLA, 6eh

" TENONICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12iv12h
1 !llc:unmmlr ML ABD,

i TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 MI.__E.V, |AMPOLA, S8k ]

. ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML £\, IAMPOLA, FAZER SE

P NECESSARIO gt LSS s s FoAs S/

[ RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGIML 2ML EV. TAMPOLA, 1207120 5 ,Bé-,/

i" |U|Iutr em 100 ML SF A —
[ [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ ML S.C, ISERINGA, 241 241 (ADM AS 22h) [ 20 . _
4 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ™ 3] [ ;

5 MANTER EL'I_.'I!_.I‘JEJ:FU HEPARINIZADO ‘ B [ “Canl ~ I
H MD # 1
y &, comseunic
B Juto dx W 2 BE
immﬁwwﬂMMﬁ(ﬂM@EﬂMﬂW
- pebmull o s - .
Son0 Wmdfa* dine @, macagis &
2 (d:
uqrﬁ‘-wﬁb\ W

n

FTLT M‘ﬂum‘;,
ES %ﬁi A
e Ot L] 1883
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510720149 HPK-Paineal Administrative

CNPL: 10848, 1900001 -55
oy Data: 25/07/2019

"\ el GOVE Horns: 08:03:42
J LEmi SRVRIRA Midico (a) Diorigta © Ana Maria Da Silva Anselmo

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontuirio: 1947233 Paciente: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS lddade: 019
Nome da Mie: MARIZETE NORREGA SILVA Data de Nascimento: 15081999 Sexo: M
Admissdio: 31/12/1969 DI - 15102

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 1 Leito: | Diagnéstico: FRATURA DE PATELA D Cirurgia Realizada:

EVOLUCAD

DATAZSNT72019 HORA:08:02:53

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR EM JOELHO
[+id=).

SONO PRESERVADO, BOA ACEITACAD DA DIETA, DIURESE E I:'.\’.-'-.CIJ,H,Z!:I'EE PRESENTES.

I":‘.EGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.

#ONDUTA:
- VPM.
- AGUARDA CIRURGIA. »
§ e 5 \L"::kl ah
ASSINATURA +(ARIMEBO 20"
Ana Maria Da S0y ;‘Euﬂﬁ‘;&
W et g
-n_"ﬂ:i'«-':y'h L?'N?

10,1.1. 148/projsiohtegiverave phpfdalasai=2019.07- 258 contars 184 T 233410 C=1 1005 1
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h HTCG-Painel Administrativo

Dot 25072019
Horas; 011:31:19
Maédico (a) Diarist : Ana Maria Da Silva Anselmo

kil GOVERN
DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA

N do pronudrio: 1947233 Paclente: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS — [dade: 019

Nome da Mie: MARIZETE NOBREGA S1LVA Daia de Nascimento: | 57081999 Sexa: M

Clinicai:ORTOPEDIA | Enfermaria: ] Leito: 1" Diagndstico: FRATURA DE PATELA D . ———
DIA 250772019

_MEDICO(A): Ana Marfa Da Silva Anselmo / IOy

Ttem | Preserigio Aprazamento |

I IDIETA LIVRE =
5 DIPTRONA SODICA 500 MGIML 2 ML EV. IAMPOLA, 6h/th

1

" [:mermm 30 MG SEM DILUENTE  EV. 1FRA AMP, 12112k | ;?"?"n
econstituir 2ML ABD, . .
T [TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML | ML EV. IAMPOLA, 8hi8h = =
" E;g.mﬁs_m_om CLORIDRATO 2 MGMLZIML  EN. IAMPOLA.FAZER SE
f ECESSARIO © | < P4
A l%qimmm CLORIDRATO 50 MGIML Z ML EV, TAMPOLA, 120/12h I }3/ ’9/6
ilnir em 100 ML SF I -
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/od ML S.C. ISERINGA, 24h24h (ADM AS 22h) %
B CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 2.y

|
§ MANTER COMJELCO HEPARINIZADO [

faiet o e e il W —a - e i ==

DOra. Ana Mart ~Apeelme
MR, Onaf Traumatologia
R 7425

)

10.7.1. 148 /projetohicglenviarprescr php *datasai=20 19-07-258conlar=124 7233 i



CNPJ: 10848, 190/0001-533

.r"'"‘_":-i__tiﬁ"‘x Data: 26007/2019
= o =y m SOVERND Horas: 09:37:12
“-'ﬁ-,ﬂ. j_ﬁ,ﬂ’ ] o i Médico (a) Diarisia : Ana Maria Da Silva Anselmo
T T el
-~ F
EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontusdrio: 1947233 Paclente: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Tdade: 0019
MNome ida Mie: MARIZETE NOBREGA SILVA Data de Nascimento: 15/08/1999 Sexn: M

Admissio: 31/12/1969 D - 18103

Clinica;ORTOPEDIA | Enfermaria: 1 Leito: | Disgndstica: FRATURA DE PATELA D Cirurgia Realizada:

EVOLUCAD

DATA: 20072012 HORA:08:42:40

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR EM JOELHO
(+/41).

SONO PRESERVADO, BOA ACEITACAO DA DIETA, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES.

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.

#LONDUTA:
- VPML
- AGUARDA CIRURGIA.
ASSINATIIRA RIMBO) S A
Ana Maria Dz Silve Anselmo Q{;“ﬁ' gﬁa‘.‘ﬁ ol
-:_;LLU" ,.‘E"q’ .-.':'.'5*
(ol {ﬂit‘
i
a L,
L

-:."L'\
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26107/2019 g HTCG-Pmnal Administrative
Data: 26007/ 240149
e e — Horas: 04: 14:35
e BMERGEN : arista ; i ;
E ;\t"?;.hﬂp""“ g"‘:qf:;-\ Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo

i ol WP,
- | £ GOVERN
DA PARAIBA
I\
'\_\(’
“Loonzmen

PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE &

W* do prontudrio: 1947233 Paciente: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Tikaaehe: 019
Nome da Mie: MARIZETE NOBREGA SILVA Data de Nascimento: 15/08/1900 Sexo: M
Clinica,ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leioc 1 Diagndstico: FRATURA DE PATELA D

DIA 26/07/2019
'.rl-:ﬁigt}l‘ﬂﬂnn P:Tlrln Da Silva Anselmo / _ _ w—
item| i Preseridn _"Ap_mumnnm_-?m' -
I DIETA LIVRE '
2~ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, [AMPOLA, 6lgh
 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV. [FRA AMP, 1212k
__Reconstituir 2ML ABD.
‘& TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MGAML | ML E.V, IAMPOLA, 8VEl
;-_'ﬂnn,ms ETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EN, IAMPOLA, FAZER SE
MNECESSARIO
;  RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGML 2 ML EV. IAMPOLA, 12012k
| Diluir em 100 ML SF
T ENOXATARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C. ISERINGA, 24h 24h (ADM AS 22h)| )35
B CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS
B MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

10.1.1. 148/projetohtcglenviamrescr ghp?datasai=2016-07-26 Acontar=1847 233 1
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27072019 HPML-Painel Admingirative

O3 10848 190000155
Data; 370772019

Wi :
s/ il sovenup Horas: 09:41:15
-

Méulieo () Diarista @ Wagner Luiz Egito De Arujo

~ EVOLUCAO MEDICA

gy T

DADOS DO PACIENTE :

N" do prontudrio: 1947233 Paciente: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Tdade: D19
Mome da Mie: MARIZETE NOBREGA S511VA Mata de Nascimento: 15081900 Sexn: M
Admissdo: 3171271969 DI - 15104

Cliniew:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 1 Leito: 1 Diagnistien: FRATURA DE PATELA D Cirurgia Realizada:
EVOLUCAO

DATA:ZT07/.2018 HORA:09:41:01

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEINA DE DOR EM JOELHO
{E‘Ef':l}} PRESERVADO, BOA ACEITACAO DA DIETA, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES.

EEG.-\ HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.

7 CONDUTA:

- VPML

~AGUARDA CIRURGIA.

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito De Araujo

10 1.1 1480projelohlcgiversvo.php Tdatasal=2015-07- 27 Rcontar= 104 7233 51DC=31 582 1



2TiarE012 HTCG-Pamol Administrativi

Daga: 270720149
: Horas: IJEI.-iI:l.J‘.

_;é ;ﬁﬁﬁ? 5 Medico (a) Diarisia ; Wagner Luiz Egito De Araujo
f ﬁ% GOVERNO
’ DA PARAIBA
wl

N Gﬂma.n e
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :
W* dis promtudrio: 1947233 Paciente: CAIO FABIO NOBREGA MEDETROS Tdade: 019
mome do Mie MARIZETE NOBREGA SILVA Data de Nascimento: | 508/ 1999 Sexo: M

CliniearORTOPEDIA I Enfermaria: | Lento: | Diagnostico; FRATURA DE PATELA D

DLA 270072019
MEDICO{A): Wagaer Luiz Egito De Araua! - . o e
Ttem | Preserigio ; Aprazamento

i DIETALIVRE (Wiafe. o o oo €U 0 O0R)

A~ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 616k

T TENONICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12112h

seonstinuir 2ML ABD,

TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 ML E.V, IAMPOLA, 8h/sh

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/AML 2 ML EV IAMPOLA, FAZER SE
NECESSARIO

RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 120124
Diluir em 100 ML SF /ﬁ" ﬁ{-/—_

7 ENOXAPARINA SODICA 40 MGI4 M1, 5.C, ISERINGA, 24h 24k (ADM AS 22h) %,5@
B Eummm GERAIS + SINAIS VITAIS
b j‘MH‘l‘EIt COM JELCO HEPARINIZADO |

g =S Lay s

'I-|_...‘=" T A | B W

10.1. 1. 148 projeiohiog/enviarprescri.phpdatasai=2010-07- 27 Scontar= 1847233 n
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280072019 10.1.1.14&projelohicgtimpripevs. shp?datagal=2013-07-28 Aconlar= 1847220 8I0C=3 1540
CHP): 10.B48.190/0001-55

Data: 13!0:2;'!2!}19
- y CNFERTY Horzs: 11:21:45
et o B SRVEANRA Méﬁu (n) Diariswa : Otavic Ferzeir Junior
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;
N7 do prontudrio: 1947233 Paciente: CAIG FABLO NOBREGA MEDEIROS fdade; 19 Sexo: M
Mome da Mie: MARIZETE MOBREGA SILVA Dais de Mascimente: 1508/199%  Admissdo: 18020019 DI - 19

Cliniga:ORTOPEDIA | Enfenmurie: 1 Leite: 1 Diagndstico: FRATURA DE PATELA D

D1 28072019
MEDICG[M ASSISTENTE Dt:mn F_'e_ﬂffjjuninr.’ R e e
“fitem| - _ Presubfo — Apraamenio i
el DIETA LIVRE ___ . R I
a2 —SORO FISIOLOGICO 0,9% SCOML E., | FRASCO, 60/6h -
: CEFTRIAXONA SODICA | G mmvEﬂwmuscmk EV, IFRA AMP, lzhnzh )/{ )a'{' E
W 3 ;
1 o Reconstitir 10 ML ABD, Diluirem I00MLSF IE
- ~ DIPIRONA SODICA 500 MGML 2MLEY, IAMPGLn Ghi'ﬁh _
-~ TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 120/12b
e _._Recenstituiy IML ABD, . el .l _.
1e ] ) cumus GERAIS +smmsw1ms - i B ) _*
7 CURATIVOS . oo e e
..... [+ .M'u-'::l'rl—ﬂ'lh'l -J' _r\..-l—'FI:ltﬂ' EoE i
EVOLUCKG

DATA:ED7200 HORA:I:IIEDY

PACIENTE SUBMETIDD A OSTEQSSINTESE DE FRATURA DE PATELA D SEM INTERCORREMCIAS.
CONDUTA: 1. YPM. 2. YBO, SOLICITO RX POS-OPE

ASSINATURA + CARTMBO

Otnvle Ferreiea Junior
33“ ﬂ‘!;:ﬁ?ﬁ%
LT

1I:I,1.1.145!prnjatohlogﬂrnpﬂpwn.php?daiasai=2mQﬂ?-zﬂsmntaﬁmd?ﬂaﬁmtﬂwm 113l



20072018 HPM-Pairel Administrative
CNPI: 10848, THNVO00 | -55

sl Data: 29/07/2019
= i
[f Wk “N ) M SovERMO a Hloras: 00:08:19 :
%, j wédico (a) Diarista - Ana Maria Da Silva Ansclmn
T

T e v

- EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontuario: 1947233 Paciente; CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Tdade: 019
Nome da Mie: MARIZETE NOBREGA S1LVA Data de Nascimento: 15081999 Sexn: M

Admissio: I1/12/1969 DI - 18106

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: | Diagnastico: FRATURA DE PATELA D ~ Cirurgia Realizada:

EVOLUCAQ
DATA:29/07/2019 HORA:09:06:29

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, EM 1 DIPO, COM QUEIXA DE DOR DISCRETA (H-4+).
FOy COM BOM ASPECTO.

# CONDUTA:

-PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL.
CAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESS0OS PARA RETORNO,

- ENCAMINHO A FISIOTERAPIA.

- FORNECO ATESTADO MEDICO.

- ORIENTACOES GERAIS + RETORNO IMEDIATO SE INTERCORR-ENCIAS,

- ALTA HOSPITALAR.

e
ASSINATURA + MBQ 4> {ﬁﬂnmﬂ“
Ana Maria Da Silva Hﬂnﬂ_ﬁtwﬁ
% e 1%

10.1.1,148iprejerahicgivereve.phpPdatasai=2019-07- 298 contar= 1947 2334I0DC=32144
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20712019 HTCG-Fakai Adminisiraliva '

HOSEITAL BE RMERGENCTA E TRAUMA DOM LUTZ DONZADA FERNANTIES  CHIT: 0K, 74,264 003H-52 o,
At Muol. Fieriana Peizena, 4700 - Mulvinas, Conpion Girmde - PR, £S5 $8432.E09 Duata: 290772017 z -
£ BGalotim de Erseygéncia (1. EY - doadeln 03 NOME ; Ana Maria Da Sifru Ancclma b3R8
E GOVER E

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: CAID) FABIO NOBREGA MEDEIRDS

Data da Internagio: 18/07/2019 Data da Alta: 294072019

Registro: 1947253

Tempo de Permanéncia:-18096
Diagnosticoe Inicial: 0408050527

Diagnédstico Final:

Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

Cirurgin: TRATAM,ENTO CTRURGICO FRATURA PATELA Data: 290772019
o~ . .

h.iuipe:

Cirargido:OTAVIO FERREIRA JUNIOR

Aux I:

Aux 2

Aux 3:

Aux d:

Anestesista:SIDDHARTA GUATANHA LACERDA

Medicamentos:

Infecgao F.O:NAO

Coleta de Materiab:NAO

Bacterinlogia:NAD

entaghes:- PRESCREV(Q CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL 8L.-
T T CAMINHO A0 AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. - ENCAMINHO A
FISIOTERAPIA. - FORNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTAGOES GERAIS +
RETORNO IMEDIATOQ SE INTERCORR-ENCIAS. - ALTA HOSPITALAR.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAQ QU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

. o Dra, Ana Maria d img
Condigbes de Alta::Melhorado MR, Ortope matalogia
Data20/07/2019 Assinaturarcarimbo

Ana Maria Da Silva Anselmo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Ana Maria Da
Silva Anselino

10.1.1.148/pro]{stohtcgimpreresurmngsalla phpteontas 1947233 L3
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TN = SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
A s BOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
" m—— CAMPINA GRANDE - PARAIBA
[PACIENTE: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS
DATA DO EXAME: | 18/07/2019

ULTRASSONQGRAFIA DE ABDOME TOTAL —“FAST"

METODOLOGIA: ]
Exame realizado em moda bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:
=, Niio identificamos sinnis de liquido livre intra~abdominal en deyrame plearal no presente estudo.

Auséncin de lesiies ecograficas relacionadus ao trauma no figado, bago, rins e bexiga identificiveis ao
métado.

Ohservacio: Ressaltanas @ baiva senvibilidade da wirassonografia na detecpae de fesdes wm drgans solidos ¢ viseeras
acas, assin como de Removetroperittnio, nido favenide eritérios ecogrificos seguros parg indicagdo de afra Ispitolar
baseando-se apenas no reswliado megativa da uliraxsonngrafio,

Segundo orientagifo do Coléglo Americano de Rudiologio, paciernies com USG FAST nepative deven permiariccer em
ohservardo imraliospitator,

Obsrrvagdo: Salientumos ainda gue o mdtoda cansiderade padrio-atro para mvaliapdo de pacienies vitimas de frauma
abdominal fachady, estdels hemmdinamicamenie, & a tomografia computadorizade de abdomen com coriraste, ficando
o necessidade de sna solleitapi o carpe oo arddico osvisrente,

Dira Ina Ross ol
CRM 4386
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SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADO . REQUISICAC DE EXAME

i i ; '-.‘ ii
Y B | . ] -
PARAIBA' oseiraL e EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

. ; PRONTUARIO:

Dt i DATA DE NASCIMENTO:

B Czﬂiﬂ ?QLE‘Q Né}%ﬂﬂﬁ'} Mf’iﬁ,-lfﬂs ‘ . : | LEET@,
IDADE: : | SEXO: [COR: PESO: ALTURA: | CLINICA: ENF: :
"DADOS CLINICOS:

“MATERIAL A EXAMINAR: W o

T T

A~

TR R SQLICH@O:

T Use Fast

[ — =

(ki leiva
piEg g0 TTeuma

‘URGENCIA: |/ ROTINA:

g -Pa: 7.933

DATA: - HORA DA SOLICITACAD:

il 0. 4 1 |

' RESPOSAVEL PELA SOLICITACA!




{1




T -
Ohverva, O —wiFanOErafia 0 delveede de ferdes om crgdos séifefeer ¢ viseernas
4008, didy - emsitich Vil critdrias econvdficas SEguras pard indicapdn de olte hospitala:
Dasaomdo- _ _ e AEE Ve i plirarsoneralia

Segando o8 __wgta do Coldglo dmericme du Rudiolagie, pocienies com USG FAST negarivn deveny Permicer eny
olservapde inralmapitofar,

Observacio: Salientamus aimda que o mirodo coniderado prdrda-gire para ivaliagie de paciemies vitlaas de tramag
abdamived fechads, extdvets hemodinamicamente, & a iumegrufia computadoriada de wbddnen com contrnste, flcande
a nweessidads de s soficitagdo @ cargn dn médico axxisteie.,

0
Dra Ina Rossan#-L/&w@nm———
CEM 4386
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ek Egmﬂﬂﬂ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
s GONZAGA FERMANDES
IENIINSISSSSE | ABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sra). CAO FARIO NOBREGA MEDEIROS Pratocolo:  B0IN477397 e A IRTHRM A
Birfag OTAVIO FERREIRA JH Data: [T | 1219 Uhrigem: ARIA AMARELA
Convinin:  HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUTZ G, FERNANDES  Jdade: 14 s Pstine: Ratbup-s Oy
GRUPO SANGCUINEO E Rh
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ESTADO DA PARAIBA
GU SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
o PARAP HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
BA GONTAGA FERMANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLIMICAS

Srink: CAID FARIO NOBREGA MEDEIHUS Protogola:  D0HBITINT Lt NAIRTTMIALA Y
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Pele: ( X) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( )Suderese ( )Fra ( )Aguecida,

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 sequndos; ( }>3segundos.( ) Turg&ncia jugular: [ )

Drogas vasoativas: { ) Quais? Precordialgia { )

Ausculta cardiaca: ({) Ritmica ( ) Ariimica (_)Sepro { )Oulro. Marcapasso: ( ) Transitério () Definitiva

| _Cateter vascular: (y) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdio. Localizagao: N 5E Data da pungdo X 0%/ _1€]

Edema: ( ) MMSS ( )MMIl { )Face { )Anasarca. Observacfes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico; { ) Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquélico { )Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa (_)Incompleta { )Prétese.

Alimentagdo: (/)VO ( JSNG ( )SNE ( )Gaironomia ( Wejunostomia ( ) NPT: Hora: Data;__L [

Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( )Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: ( ¥)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos | JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminacio Intestinal: ( )Normal ( JLiquida { )Constipado ha dias { )Outras:

Eliminagio urinaria: (#)Espontanea ( JRetencdo ( )incontinéncia { JHematuria { )SVD: Débito mil/h;

Aspecio: (_)Outros: Observages;

INTEGRIDADE FISICAE CUTAN EO-MUCOSA

Condigéio da pele: ({) Integra ( ) Ressecada () Equimoses ( )Hematomas { ) Escoriagdes ( )Outro:

Coloragdo da pele: ()Normocorada | JHipccorada (_ictérica { )Cianética [Turgor da pele: ( yJPreservado

Condi¢ées das mucosas: (£)Umidas ( )Secas | Manifestacées de sede: ( ). ~_
Incisdo cirirgica: ( ) Local/Aspecto: Curativo em: / I

Dreno: () Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/___|
Ulcera de pressao: ( JEstagio:  * Local: Descrigdo: Curativo:__/__J___
CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: ) Independente ( ) Depandente ( ¥) Parcialmente dependente. Observagies:

Higlene corporal: (X )Satisfatéria ( Jinsatisfatdria | Higiene Corporal: { ¥)Satisfatéria { )insatisfatéria.

Limitagéo fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro: ;

SONO E REPOUSD

Tipo: () Praticante ( ) N&o praticante. Observagdes:

INTERCORRENCIAS

—_—

. —= Uy

Carimbd e Assinatura do Enfermeiro: wﬁ;ﬁ Y v pATA: 23701, 19
i« :

corEY l'm&

HORA:LQD 1

FONTE: BORDINHAQ, R.C: Coloia de dados por meio do grupo focal. Pora Alegre (2009)
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LAVALIACAD GE = S e e, o g 7 e
Sinais vitais: Tax: "C: P bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: pm; SPO2: %
HGT: mg/dl; Peso: Ka: Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:

ORATO DOS:

Sl LW el P

REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: {x') Consciente (X) Orientado ( ) Confuso ( ) Letrgico ( ) Torparoso | ) Comatoso () Oulro

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):
Pupilas: (%) Isocéricas ( )Anisocéricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Folorreagentes ( ) Miticas ( ) Midridticas

_Mobilidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

_inguagem: ( ), Qual?{ ) Disfonia ()Afasia ( ) Disfasia ) Disartria,

| Obs: . ;

OXIGENACAO X

Rasplrzr;iu:[j]EspnnlﬁnEa[ ) Cateter Nasal ( ) Venturi % limin () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

[ JVMNI( ) VMITOTr®  Comissura labiain®  Fio3 % PEEP  cmHzD ]

( ) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmirio vesicular presente: (¥) Diminuidos ( JD({ JE
Ruidos adventicios; ( ) Roncos ( ) Sibilos ) Estridor { ) Qutros:

Tasse: () Improdutiva () Produtiva | Expectoragéio: ( ) Quantidade o aspeclo:

Aspiragdo: Quantidade e aspecio: |Drenc de térax: ( D( JE ( )Selo d'agua:
Data da insergéo dodreno 7 | Aspeclo da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH  PCO, PO: HCO: £B Sp0: Data:___/__ /[ ___ Hora:

_PERCEPCAC DOS ORGACS DOS SENTIDOS

Alteracio: ( WVisgo ( JAudicao ( JTato ( )Olfato { )Paladar Observacéo:
SEGURANCGAFisICA
| () Tranquilo ) Agitado ( ) Agressivo. () Risco de queda, Observagao: ]

REGULACAO CARDIOVASCULAR
Pulso:{;ﬂ} Regular ( ) Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme { ) Cheip. -]
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE ?”F"‘

gl
> 17554 GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ﬁ\
4T DAPARAIRA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES A1)

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME:

IDADE: {SEXO: M [ | “F[ ] | DATA DE NASCIMENTO: / ] as : h
SETOR. ' [LEITO:

DIAGNOSTICO MEDICD: -

ALFRGIAS: SiML ] NADL] QUAIS:

MEDICACAD CONTINUA: ~ SIM MAD QUAJS:
{DOENCA CRCNICA: sSiMl | NARD QUAIS:
|PRESENCADE ESCARA: SIM| |  NADI 1° LOCAL: .
FRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO N

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPE ___TAQUIPENICO BRADIPNEICO] |
SIST GENITOURINARIO POLURIA svol |
(DIURESE) CISTOSTOMIA -]

~ [MOBILIDADE: ] DEAMBLLA G/ APQIC S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA RESTRITO NO PEIT

SIST, GAS. ROINTEATINAL: SNG

(DIETA)

ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOL || DESNUTRIDAL ] OBESO CAQUETICO

' 5 e i PESC:

DADOS VITAIS:

[_IRISCO DE QUEDA _ COFR:

[_|RISCO DEASPIRACAO COFR:
__|RISCO DE INFECGAD COFR:

| RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR:
_JRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL : |corr:
_AISCO DE RETENCAQ URINARIA [T TRETENCAD URINARIA COFR:
[_IRISCO DE SANGRAMENTO |corr:
L_INAUSES, COFR:

- |_IDORAGUDA |[_ DGR CRONICA COIFR:
|_IPADRAD RESPIRATORIQ INEFICAZ ~|corr:
MOEILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:

IE DEFICIT NO AUTO cUIDADO [ ] ALUMENTAR-SE COIFR:
# |l |INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CD/FR:

_|RISCO PARAINT. PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR:
i : CIVFR:

% : ' COIFR:
CD/FR:

CO. CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONAGO

_ASSTHATURA DO ENFERWEIRD RESPORSAVEL
AGAD DE SINAIS VITAIS

|REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAD FROFUNDA

L_IINSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.
—1AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENGIA RESEIRATORIA (RUI T ESE
— BATIMENTOS DAASA mrmm sl - S il
_|ASPIRACAD DE VIAS AEREAS,

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
e =B M LELLOH U UE 7
[_IMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA QUANDO RECOMENDADO.,

MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE IN
] RUBOR HPSAEMIA ! FECGAQ (EDMA, HIPEREMIA, GALOR,
L |ASSISTENCIAND AUTOCUIDADD,
REALIZAR TCOOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
[RELACIONADOS AQS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO FAGIENTE :




e . _ — - . a
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
FACIENTE: - - 2
( ~=?u S E il 4fodrioon Meotrapn DA S 82/ G GOVERND
al = | LEITE -::uNuEmu b IDADE REGISRY L DAPARAIBA
] ( . _d LE i r"-f-rﬂ 1- ¥ ,-,jfﬁ I ———
URGIA T e oL 0! _4'[_‘ £} CIRURGIA // )
Lt blaa s ('ﬂ:? 7 f*TV "Lf o T, '?:j !’?"Q-"’?/ Hoaphal d2 bom
ANESTESIA ESTE Emerplaci o TrUMme
] 1:2_ Y ? ﬁ ﬂn;&fa }|~1T' ?H_ﬂ Lur Gon2ogy Femardek
INSTRUMENTADORA OATA - INICEHD
N 2% 0% 19 02h, 20" 1140
Qid. A MOGIRCACOES ANESTESICAS |BolsaCologtoma | oud. FIOS £ODIGC
J Adrenalina amp. 5 |1 Calal. pf Oxg. Calgut cramado Sertix
Alping amp. ~ = Calet, De Urinar Sist. Fech. Calgiit crmado Sertix
Digzepan amp. 27 | Compressa Grande Calgut cromado Serilx
Dimeare amp. =7 7 1 Compresse Pequena Lalgut Simples
Codantina amp. Colongide Calgut Simplas Sosdix
Eirane mi Orzno Calgut Simples Serlix
Fenegam amp. Drena Ker n® Calgut Simples Serlx
_J_&,f Fanlondl ml Dreno Penrase n® Cera pf 0550 ]
{ o hlnemaml LA, .7 j-u..---,( Creno Pezzer o’ Ethitand 1
| Ketatar m! _ (] | Equipo de Macrogotas Ethitond
Marcaing % ml == | Equipu de Matrogntas Sinicond
Hubrahin smp. Equipo de Sangue Fio de Algadric Serlix
Pawylon amp. Equipo de FYC Flo de Algocraa Serlix
Proligmire amp. (AL | Esmaradiapo Lareo cm Fip de Algodrio Sutunak
Protowdde lim Fyraeim mi Fin de Algodrde Sulupak
Cuelicin mi | x5 | Gase Pacale of 10 unidades Fila cardlace
Rapifen amp. Hf2, ml Y | Mononyion 3 40 TF
Thionenmbulg ml inragath Adulto 1 Mgnonylon
Traaum amip. Intracath Infandl Pratene Serix
Qid. MEDICAGOES 771 [Cimina d Bislut r° 23 Prafene Serlix
{4 | Agua Desiilada amm. = Lamina do Bigtui n® 11 Pratene Serix
} | Pacadron amp, 1 7| | Lamina de Bistug r® 15 Proleny Seil
) 4| Dipirona amp. 7% | Luvas 7.0 -] {VierdSedix .
= T Fiaxidl amp. {iir|Lovas7s ™ | Vicryl Seriix
Flebosorbd; amg. go S | Luvas &5 '-"Vﬁﬂr . Ve Seix
Berammicing amp. {72 |Lmos 85
Tl [Ghseame.__1 7 rorobomant 2 2 GO F 7 1n
(> = | Gt Chltio amp. T pesysyrh o 12| POl st
Ha=mace! mi. (a4 | P4 Dagemanie mi Pri-'*f'ﬂ:f* .
Heparama ml. FAE Topica mi. {id. SORCS
Kanakion amp. { < { Sablio Antlsépllm + | 0 | SPNomotérmlcoIrsooml ¢
Lasix amp, OF | Sacocolstar 1) salin s ] ﬂa 54 Gelado fr 500 ml
Medratinazsl. ¢ 2 | Seringa gese, 10 mﬂ ' 543 Hipertérmico ir 500 ml
Plasil amp, of | Sernga dese. 20 mi L1 | 5G Ringg it 508 ml .
Pralamina 2 7 | Beringa dese. Daml { »|sGksem " S / et w20
Revivan amp. - Sonde L
Sluplanon amp. Sonda flley Qtd, CRTESE E PROTESE
£ 2: Celalpting 19 Sonda Masogalica g2l a she :"r‘:'lh( P A Py ~r L f:&
il Surwla Urelral n? o iy -7 AL P e
Sterydicm mf e LT
Torneiinha '
Qiel. MATERIAIS | SOLUGOES Vasalina md
Agulhs dese., 25 x T Galton 1§
O} [feulhg dese, 28428 v ae oo T Talesy
R dose. 3545 i ‘E_(-'ja ,/-_ﬁﬁ(;'l " ] EQUIFAMENTOS
4. |Aguiha pf rrque i 21~ A P {}nﬁ "7 Oximelra de Pulsg { }Foco Awalizr
123 “4Alconl de Enletmagem P I~y { 1Sera { ) Elslrccauténia
Alcool Tadado m ' T { )Desfibritadar { )Chicapitoralo
Bladuras de Crepon. 1 {3 Forp Fromit { X} Cardlomoniter
Ataduras de Sessada { )Fonie de Luz {3} Pariurador Elftrico
Azul melilens amp.
Benzina m CIRGULANTE RES_PGMSJW'EL

Ry o P T T
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Aea® GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE @
S DA BA  HOSPITALDE EMERGENCIAETRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N\

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
. { Critérios para aitas da SRPA)

Critério para aita de salajde recuperagio pos aneslésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento =0
Movimenta 2 membros = 1
Movimerila 4 membros = 2
Apniéia=0 I
Respiragia Limitada, Dispnéia = 1
Respiragio profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
~ | PA+ ou - 20% do nivel pr&-anestésicn =2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem axlgémn =2

N&o responde ao chamado = 0
Pespertade ac chamado =1
Completaments acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Agsinatura do anestesista



HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

WNome do Paclente: CAID FARIC NORREGA MEDEIRDS Data da Cirurgla 23/07 /2019
CNS Enfarmaria 1 Lalta 4 Prontuario
Cirurgigo: Or. OTAWVIOD FERREIRA SLINIOR 12 Auxiliar :
2% Auxlliar tnstrumentador [O52
Anestesista: OR. STNOHARTA Anestesia: . —
WA R0 Bds v ws v

Diagndstico Pré-operatéra : FRATURA DE PATELAD

Tipo de Cirurgta : DSTEGSSINTESE DE FRATURA DE PATELA D, BANDA DE TENSAQ

Diagndstico Pds-operatdrio | O MESMO

5

Relatdria Imediato do Patologlsta MAO HOLUVE

Exame Radlcidgicn ra Ata:

Acldentes Durante a Cirurgla: NAQ HOUYVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DDRSAL S0B ANESTESIA

02- ASSEPS1A € ANTISSEPSIA MID + PELVE

03- COLOCACAC DE CAMPDS CIRURGIZOS ESTEREIS
04- INCISAO ANTERIOR A PATELA D + DIVULSAQ POR PLANOS

05- IDENTIFICACRO DO FOCD DE FRATURA + REDUCAG CRUENTA + LMC

06- OSTEOSSINTESE EM BANDA DE TENSAQ, LSO 2 FIOS DE X 2.0 + FIQ DE CERCLAGEM

07- FECHAMENTO POR PLANQS + SUTURAS
038- CURATIVOS
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i ... GOVERN (

e

= =. DAPARAIBA
E=

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

X{ CONFIRMACAO SOBRE O PACIENTE
-+ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
+  SITIO CIRURGICO
«  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
= CONSENTMENTO

,t‘i' VERIFICACAQ DE SEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

d’: OXIMETRO DE PULSO INSTALADOC E FUNCIONANDO

B O PACIENTE POSSUL

ALERGIA CONHECIDAT
o
Sin ! : X
ViA AEREA DIFICILIRISCO DE BRONCOASPIRACADY
A0
Si E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
{7 MLIKG EM CRIANGAS)?

_m-'ﬂ
Sl E HA ACESSO VENOSD ADECQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

\p/t:munssin, ANESTESISTA E| ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE /
« IDENTIFICACAD DO PACIENTE ¥

*  SiTIO CIRURGICO
=  PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

v REVISAD DO CIRURGIAD: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURACAD? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?

0 REVISAD DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PRECCUPAGAO ESPECIFICA EM RELACAD AD
PAGIENTE?

REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  0OS
MATERIAIS NECESSARINS, COMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAQ PRESENTES E DENTRO
DAVALIDADE DE ESTERILIZAGAD? (INCLUINDO
RESULTADDS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS AEQUIPAMENTOS OU
QOUAISCUER PREOCUPAGOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBLANA FOI REALIZADA
HOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

5IM
MAC SEAPLICA :
AS IMA 5 ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIST

4
NAO }Eﬁat,ncn

a " Nutles 82 Beqmraned do Faciente
LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUNA - CG
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: e s p IDADE: PRONTUARIO: . .
(Cewr Fallin Alobwga MHedbrre aliuste. el
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA » » ANTES DA INCISAO® b > > ' b b > b > ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
' CIRURGICA
ENTRADA PAUSA CIRURGICA SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA

EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE: '

B0 NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

0 ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CORRETAS OU
MAD SE APLICAM ,

0 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESDLVIDD

O CIRURGIAD, D ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSEMCIAIS PARA A HECUPER&C&D E O MANEID
DESTE PACIENTE
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FRHEE A
REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: ({] Conscientg ¢ ) Orientado ( ) Canfuso { ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso () Outro
i " = GLASGOW(3-15): Drogas (Sedacio/Analgesia):
Pupilas: ({} Isocoricas | ) Anisocéricas ) DSE | ) E>D () Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: ( ) Praservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local;
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( ) Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria,
Obs;
OXIGENAGAQ
Respiragdo: ( Espontanea ( ) Cateter Nasal { ) Venturi %  Wmin ( ) Tragueostomia ( )Ayre/Tuba T
( JVMNI( )VMITOTn® Comissuralabiein® _ FiO £'\% PEEP  cmH:0
) Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia () Oulros:

usculta pulmonar; Murmdirio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( D ( JE

Ruidos adventicios: ( ) Roncas | ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: () Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspeclo:

Aspiragiic: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( JD( JE ( ) Selo d'dgua;
| Data da insercao do dreno f Aspecle da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH PCOa PO: HCOa EB Sp02 Data:____[_[___ Hom

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteraglo: ( Visdo ( JAudiciio [ )Tato ( )Oifato ( )Paladar Observagao;
SEGURANGCA FISICA

) Tranquilo ( ) Agitado ( ) Agressivo. { ) Risco de queda, Observagio;
REGULACAO CARDIOVASCULAR
| Pulse; Regular { ) Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme { ) Chelo,




Pele: ( }-Borada ( )Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida.
Tempio de enchimento capilar: ().« 3 segundos; () >3 segundos. () Turgéncia juguiar: ()
Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ({/JRitmica ( )Aritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério () Definitivo
Cateter vascular: ( \) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagao: M Data da pungdo 23103 44
Edema: ( )MMSS { )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagoes: %ﬂg
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: ( (AMutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigéio: ( ) Completa ((/ncompleta ( ) Prétese.
Alimentagdo: (¢ WO ( )SNG ( JSNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT; Hora: Pag:. & I
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar { ) Vémito { ) Pirose ( )Outros:
A.hdﬁman ((ANormolenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

@hrﬁ‘i" ativos | JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados
Ellminﬁ-;au intestinal: (@Normal ( )Liquida ( )Constipado ha __ dias ( )Outros:
Efiminacdo urinérla: (¢)Espontanea ( )Relengéio { )incontindncia ( )Hemaldria ( )SVD: Débita mirh;
Aspeclo: ( }Dutma Dbsem-;ﬁps
INTEGRIDADE FISIGA E CUTANEO-MUCOSA
Condigio da pele: (*Hntegra ( ) Ressecada ( )Equimoses ( ) Hematomas ( ]Esmria:;ﬁ:a:s { JOutro: ~
Coloragao da pele: ( {Mermocorada ( JHipocorada ( )ictérica ( )Ciandlica [Turgor da pele: ( )Preservado
Condigdes das mucosas: (/SHMidas ( )Secas|ManifestacGes de sede: ( ).

Incisdo cirirgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem:___/___/.

Dreno: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Refirado em:__/__/
Ulcera de presséo: ( )Estagio:  ° Local: Descrigdo: Curativo:___[___f___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: () Independente ( ) Dependente (&fParcialmente dependente. Observagbes:
|_Higiene corporal: ::mSansfatana ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: {,gswsramna ( )Insatisfatéria.
Limitagdo fisica: ()Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro: :

SONO E REPOUSO—

( (A Preservado ( )Insénia ( )Dorme dur'antendia { ) Sono Interrompido, Observagies:

= ‘_, "_-—.-:_w;-rﬂ_?'-;_;rﬁf__m-r_r::;:}:_ -;::-Tq-.- == TR _-ﬁamu_aw_u-zr-.q-twﬂu-yhp-‘n_:rm&r 1-|:r _.5:;\:—-? - .-' .'_-__-_'..:-IT_:.
ju AERAGALEDAS RELESSIDADES PSICOS) O e T R ELTANLYy e s T 4 i

cumummq.ﬁo snsrsﬁnm E SEGUHAH(}A EMOCIONAL
Comunicagdo: ( ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:
( ]Anshdada { }Ausanr.aa de famlllamsMsita { }Dutms

P T}

——— b8

5 - NE | IRITY 22 o e S & SRy iyt
RELlGlﬁﬂ |' RELIGIGEIDADE EJ"DU ESPIHI'I'I.IALEDADE
Tipo: { )Pralicante ( )N&o praticante. Observacdes:

i INTERCORRENCIAS

D4 Lo Mf Dl MM@“_J.A@A_’_

[
sinatura do Enfermeiro: DATAZS 107 Qi & HORA:O1: h
25 5L de Miveira

= ENFERMEIRA
OREN-FB 300 79+

I FONTE: BORDINHAO, R.C; Colota da dades per meie de grupo focal. Porto Alegre (2000),



Pale: {/]" Corada { ) Hipocorada ( )Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria { )Aquecida.
Temp de enchimento capilar: (< 3 segundos; ( ) >3 sequndos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vascativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: ( )Ritmica ( ) Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapassa: ( ) Transitério ( ) Definitve |
Catoter vascular: (] Periférica { ) Central { ) Disseccao. Localizagdo: ) AS[>  Datada Punﬁﬁﬂ“ﬁ—-—ﬂ—‘f
Edema: ( ) MMSS () MMIl ( ) Face { )Anasarca. Observacdes. L& Jelco
ALIMENTACAO E ELIMINAGCOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (~JNulrido ( )Emagrecido { ) Caquélico { ) Obeso,

Denticdo: ( ) Copipleta ( )Incompleta (| ) Protese.

Alimentagdo: (VO ( )JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia ( ) NPT, Hara: BT L
Alteragdes: ( ) Jnapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar { ) Vémito ( ) Pirose ( JOUtros:

Abdémen; (~JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( JOutros:

RHA: /" )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )JAumentados

Ellnfinacdio Intestinal: (“JNormal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urindria: { _,}E’spnnﬂnaa (_)Retengéio ( )incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: &l | )Outros: Observagdes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCQOSA

Condigdo da pele: () Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses { ) Hematomas ( }Esnnriapﬂes ( )Outro:
Coloragdo da pele ymwmum;ada ( JHipocorada { )ictérica ( )G tannhnaﬁ‘urgnr da pele: { )Preservado |
Condigdes das mucosas: (JUmidas ( )Secas[Manifestacées de sede: ( ).

Incisdo cirirgica: () Local/Aspecto: Curativoem: __/____|
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:___/___|/
Ulcera de pressio: ( JEstégio:  * Local: Descricio: Curativo i __f___

CUIDADO CORPORAL .~

Cuidado corporal: (] Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:
Higlene corporal{ /}éatlsfﬂtﬂria { )Insatisfataria IHIghmn Corporal: ( jSaﬂsfﬂl{ma ( )insatisfatéria.
Limitagdo fisica: ¢ )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO'E REPOUSO

Preservado ( ) Insdnia ( }I:lurme durante o dia ( ) Sono Inten'-:rrnpidu Dhsawac-ﬁﬂs
.-En"ﬂ':ﬁmj?_# i _|_ e "'-.n. .-.:-_4.'.'..-.-". e TR

cnmumcnqin Ggﬁeﬁ.nm E SEG LIRAN(;A EMDEIGNAL
Comunicacio: [/}’J'-'resarvada () Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:

{ )Ansiedade { }&usﬁnciaﬂefamiharesmsila{ }Dutms

| 5-NECESSIDADES PSICOESPIRFGAIS - . - @, + i siimer e ol
" RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIHITI.IALIDADE '
Tipo: { )Praticante ( )N&o praticante, Observacies:
' INTERCORRENCIAS
)

Hﬁ?{..c&ﬂ& QZ&H:FJ ???r??ﬁb &dc’:ﬁ?/w

_I’ ——
Carimbe & Assinatura do Enfermeiro: ““"' oATAXL N A ST Hora: 7€ )
. -}mrl![*l Eau
G

C

FONTE: BORDINHAC, R.C; Colata de dados per melo de grugo local, Pora Alagre (2008)
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OVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 4
BA HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagéo Pds Anestésica

Paciente: 1 [ Idada:
Convénio: 513 = 8 Data: 24 /]A ’
Pracedimento: Ci o, . el As molano  As AshiVo M3Ip
Glrurgiﬁu:'fl"‘},t .ﬁT‘ L Auxiliar; Anestesistar gm
Inicio: .G’ 3 Término: | | * Ao Anestesia ﬁgQ a i

Hora PA Pulao SAT 02 Raspansdvel A_ Motora Cancidneia
11° 30 l}“&ox fo | S¢ 100 h%ﬂ — o 410 |
LY} - :

20 [GUbge] o S SPTOS. N
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagdas:

f
) -
!f e /"'/
ANAR
/Ay
VA
Assinatura Anestesisla Circulante

Refatorio de Operagio

Hon, 193
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: SEttﬁfARm DE SAUDE DOS ESTIE - | REQUISICAC ﬁ EFBME
HOSBITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOw. _INZ ¢ x}AGA FERNANDES

ﬁf;éams; .'g@;,g@ “fabio fohnage) PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTQ:

IDADE: - |SEXO: | COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:
'DADOS.CLINICOS: ‘
. ?Q,br’t’ﬁcb-amc_ - Pe"r_; ool oD, af
""r}ﬁ:p'- i ‘-
5 *t“ i
: e o
MATERIAL A EXAMINAR: . %‘j;@,, =
“:E}’AMF‘ SOLICITADO: x du Wooy AP 5 \ . ot Dave AP
| . 2y dy penna D AP evendll o 5 gmboo BP e
. W s j‘QW‘O ) 1’\9““@}5«\ [ Penil ot s SPUle-
URGENCIA: | oA ROTINA: ’
ﬂbl'll.ll Liiliro
. ) ~ -# Ynido do Trauma
DATA: - HORA DA SOLICITACAO: cRiv-PB: 7.983
VEeEIEE RESPOSAVEL PELA SOLICITACA
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SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE

HOSPITAL DE ENERGENCIA E TRAUMA DONM LUI2 GONZAGA FERNANCES
M

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

{ Critérios para zitas da SRPA}

o

Critério para sita doe sala dg recuparagdo pois anestésico

Hore eniracta

Hora saida

Nenhtim Movimento =
Maviments 2 rmembros = 1
Movimenis 4 membrag = 2

Apndig =D
Resplragio Limitada, Dispnéla
Resplmacaoc profunda e logse=

=1
2

PA + ou - 20 a 40% da nivel pré-anestésico = 1

PA + ou - 50% do nival pré-anastésico = 0
PA + gu - 20°% do nivel p:é-aar‘:astésim =2

Sat 02 > 90 com oxigénia =
Sat 02 > 92% sem oxigénio

Sﬂmﬂgﬂmmuﬁgéninﬂj
|
2

Né&o responde ao chamade =(0

Despertado ac chamado = 1
Camplatamente acordado = 3

TOTAL DE PONTOS:

Assinetura do anostasfata
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DA BA SECRETARIA DE SAUDE
HOSF. AL EMEH.IRHCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

&
ER
S ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N®:1947158 CLASS. DE RISCO: VERMELHOD

HHS?PTTM. DE EMEHG{NI:-IA E TRALMA DOM LUIZ GONIAGA FEHNAHDES CMPLDB.T7H. 255"3033152

Av. Mal. Floriano Peixolo, 4700 - Maklvinas, Campina Grande - PE, CEP; SB432-809 Data: 18/07/2015
Beletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 _Atendente : Allana Gusmao Uchoa
PAL'.IEHTE, CAIO FABIO NOBREGA CtM 58400002 Nascimento:15/08/1959
MEDEIROS

Endereco:)OSE DO PRECIPICID SeniM Telefone: 988741920

Citade: Campina Grande Idade:019 Bairro:BODOCONGD

Nome da Mie: MARIZETE NOBREGA SILvA 0> 3001857 N":261

Responsdvel; CPF: 12156848432 Profissio:

Estads Civil: Data de CN5:203241 750890003

Atend: 18072019
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OBS FICHA:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0375649/19
Vitima: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Data do acidente: 18/07/2019
. ) P . . CAIO FABIO NOBREGA
CPF: 121.568.484-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEDEIROS

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS : 121.568.484-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 apresentagao: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 121.568.484-32 CPF: 614.058.096-04

CAIO FABIO NOBREGA MEDEIROS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




