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COORDEÍ{AçÁO OE EÍYFESTUAGEIYI

sAE - srsrEm^TtaçÃo ol asgsrrÍroA DE.ErrrÉRniAGEM
cúfrÍeAoiúiGl€Â

EvoTUçÃo DE ENFERMAGEM

HOSPITAL J

ProátuáÍio:
Di Dla de htemaÉo: Eníermarla: ô i lê{q á
CONTROU DE CATETERES E SONDAS Sêxo:( )Masc. ( ) ten. têito: fu

Local: PA mmHg P: bpm lp92: %
Câtetêr Centrel: Local: T: mÍpmR: Pêso: Kg

Locel: sN6 ocetãtêr vesical: 506( ) sNE() soE o 6Tro
HISTÓRIA PREGRESSA: 6llcemla capilar- mg;lDl

Med em uso:

QUEI)(A PRINCIPAL:

as:

SISTEMA NEU $§rEMâ qÂsnümilE§IlÍ{At
Conscientê DesorientadoOrientado

( )Sedado( )Torporoso ( )Comatoso ( ) Agitado
Não r a estímulosRea

PUPIIâ5 Ruídos HidroaéIeos: ( )SlM ()NÃO
( )Mióticâs ( ) Midriáticas ( ffotorreagentes Ãoc*oorascuun
( ) Não reagente§{.) lsocóricas ( )Anisocóricas
REGU|ÁçÂOTÉRMICA OPulso ( ) Rítmicqll4lrtimlco () Filiforme () Cheío
Hipotérmico T- "c Subfebril T -

Afebril T - "C Febril T - 'c Normocardico( Taquicardico Bradicardico
OXIGE

( )Masc. Venturi ( ) Masc. Hudson ( )Catêter Oxlg.

uipneicoetco Bradipneico ( )

GENIT/fu,IA

PEtI ( )Dermatite ( )Processo lnfeccioso ( ) Outros
Anictárica Normocorada §I§TEMÂ ÜililÁRIO /DII'R€SE

Acianóticà§ laérica ( ) Hipmorada ( )

ur.cERA POR COMPRESSÃO ( ) StM \1ruÃo
qBluli (ll {)r' Ollr ()lv ( ) Disúria ( )cq!úria { )Piúria
DIAGNóÍICO DE ENFERMAGEM P8ESCR|çj D[iAlüÂ

relacionada a secreções em

evidenciado por

nde uantidades.

eoc
ferir e istrar Sinais Mtais de 8 horas.

( )Manter cabeceira Elevada.
( | Dor a6uda relacionada a lesão tecidua/cirúrgica ( )Verificar Saturação de 02. Hor. -
E evidenciada por fácies de dor sofrimento.

lnsufrciente para movimentar-se evidenciada por
Cirurgia.

servar sinais da ele se há rubor ou calor
Globo vesical e dor
( )Risco de in relacionado à dispositivos

NOME

cátêtêr PeriÍéÍico:

( )Dispneico note ta; im\não

Cianótica ( )

Ansiedade relacionada à procedimento Cirú rgrco

Dâta: l:"il

) sNG/ SOG SN soE ( ) GTT NPT
mese ( ) Diarreia ( ) Melena ) Constipação ( )Colostomia

Normotenso ( )Hi rtenso Hi nso o ue

( ) Normotenso Hi so ( )Hi oo UE

( )Plano O Flacido ( )Globoso ( )Oistendido ( )Dor a palpação

) Fralda ( )svA ( ) fs nea

deambulaçâo.

ldadc:

o

)Desobstrução ineficaz das vias aéreas su flores Estimular atividades recreativas

sêrvar e anotar características da dor
dministrar anâ cos conforme prescri médica

)Realizar muda de decúbito: Hor. -
Nar e anotar edemas.

Pre rar material ara cateterismo vesical

car compressas mornas. Hor. -
Retên urinária relacionada à bloquero no icar compressas frias- Hor. -

Esfíncter urinário evidenciado por prese de

Verificar temperatura axilâr. Hor. -

$iGomdnicar reflexos de náusea e êmese
lnvasivos evidenciado or sinais flogisticos. ( )Registrar características da êmese

( )Manter cabeceira elevada a 180'
( ) Náusea relacionada à período pós o no Observat e anotar adrão'respiratório.

I

'c

a estímulos ( ) lleostomia

1

( )Hematúrie ( )Polaciúria ( ) Oligúria ( ) Anúria

-uobservar e anotar o êstado de cons.iência do pacienta

( )Mobilidade física prejudicada relacionada a força
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ct.íNrcA trRúRGtcA
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Fi?q$.. +,'d!-a!.8!9 ngf!§rue1a, rl,...rÉ e__.

',atrtração rlterada

i 'lDéficit 
r' ) âuto cuidado, banho e higrene,

Relacionar r à fra ueza, dor e fadiga evidenciado
Por incapa::idade de fazer a ria higiene

t encaminhamen

)Realizar orientações necessária

)Realizar Bânho. Hor. -

!)Real izar HigiÊne oÍal Hor -

Escala de Braden
LEGENDA: - l.l Risco elevado 12 a 14 Risco médio > 14 Risco baixo Total:
PERCEPçAC sÊt!soRtAL l.TOTALMENTE
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IDENTIFICÁI DOP
c,.l€rt-\ .*r\ q,-a:-çt {L^

MASC FEMIDADE: SEXO:

SETOR/LEITO:

1?a CONVENIO:

NOME
PROCEDÊNctA: éa-

DATA DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO: O) / 97/ ICI

TRANS-OPERA Rto Adm no Centro Cl co
Coôfirmar a solicitação:Reserva e Sangue: ( )SlM ( )NÃO Volume: VagadeUn;( )s ( )N

( ) Punção venosa pêrlféÍicâ
)Grampos ( ) outros; _

Preparo: (f )Jejum a partir; HoR.ÁRo rll:Ql_e Oata: Ol t Q) t tn
Retirado p.ótêse e adorno: ( ) prótese dentária ( )Lentê de contato ( !óia (

Alergiâ conhecidê: (X) NÂO ( )StM eual (is):
Hábito de vida: Tãbagistà (X) NÃO ( ) StM, quaóto tempo: _ Etilisrâ: ( ) NÃo f() StM, tempo:
Passado cirúrgico: (X) NÃO ( ) StM, qual (is)
Doenças atuais: ( )HAS ( )tCC ( )tAM ( )AVC ( )DM( )NEo ( )DPOC ( )tRc( )ouTRos
Faz uso de medicamentos: (;() NÃo ( ) stM, qual(is)

DISPOSITIVOS EM USO

)Càtetêr
) vMr T - Modo

( ) Máscara o, - Fio _c% ( ) vMt/roT - Modo
e Fio2

-% 

( ) Gteter venoso perifé

-% 

( ) Màrcàpasso
er venoso central()

)D cção venosa ( )son Ícal ( ) Sonda gástrica / enterdl ( stomia ( ) Fralda desia eÍ
) rlaeáo
A Prctes

elétricã _ ( )Cqra cirúrgico ( )Curativo nâo rtico ( ) Dreno sucção
eslmplantes: ( ) Ocular ( )Auditivo

) Dreno penrose ( )DrenoToácico
) Ortopédico ( ) Câteter peritonial

Assinaturà

HoÉrio de encaminhamento para SRPA : _:_ hrs

as e intercorrênclas )
REGISTRO DE ENFERMAGEM ( ocorrêncl
Horário de entrada nà SO I _:_ hrs

RA I ona a
EQUIPE CI cÁ

P ROCE MDI E NT cto R RG co
Realizado:
nrs e Í:dimento cirú hrsco

Proposto
Horário,nstrumentador:

Anestesiologista:

Ciru rgião:

Circulante
PANJ Pressão invâsivâ:Oximetria

Monitorização

DE to ecnicãs ânêstésicas

n() G e TA osan eG TA na tóla a mco binad
P riê L]d rê com teca te f P e dTI rà 5e n'r câ tete B iooq
R heuia 5tesiê Seda Loca

Posi clçao carurg
(t

o sutra
Localda làca dis rsiva; fY1

(local): 1)lncisão cirú rglcâ
Curativo ti o e locel

hora:

sO;( )slM ( ) trt

_ hora

Anátomo patológico: ( ) ( )NÃo( ) Peça cirúrgica:

Hemotransmissão em
( ) 1" infusão: Volume
( )2" iníusão: Volume
( )3" inÍusão: Volume

REGTSTRO DE ENFERMAGEM ( Estado ctínico do pactentê )Horárto: l-1 : .l,i hrs.

ft)Ansioso ( )Agitado ( )Coma fiConsciente ( )Desorientado

:\Ct-Z ">-\<, .ô
C-1)

D.."-C-a t(À

( )Medo 2<)Orientado ( )Sedado ( )sonolentoSinais vitàis / FRi _rpm SpO:: % Pulso: _ bpm Pâni: / mmhg Temp: _-.C? X NÃo ( ) stM, intens'dàde o-10r _ Localização

CENTRO CIRÚRGICO
STSTEMATIZAçÃO DA ASSTSTÊNCIA DE ENFERMAGEM pERtOpETATóRrA _ SAEP

(

)( Gera I)(
( )

Ventral ( )Ginecológica ( i Lateral D ( )tateràl E
Dorsal ( )

Assinêtura:

MATRÍCULA:



anestésica - sRPA(Admissão na Sala dê recupqleçPÓs.oPERATÓRIo IMEDIATO
DISPOSTTTVOS EM USO
( ) Cateter o'? 

-llmin 

( ) Máscara 02 -Fio 

-o/o 

( ) VMI/IOT - Modo:- e Fio2: 

- 

% ( ) Marcapasso

( ) VMlffOÍ - Modo: 

- 

e Fiozt 

-'Á 

( )CateterYenoso periférico 

- 

( ) Cateter venoso cêntral
( ) Dissecção venosa ( ) Sonda vesical ( )Sonda Bástrica / enteral( ) Ostomia ( ) Fralda descanável
( ) Trâção elétrica 

- 

( ) Curativo cirúrgico { )Curátivo não cirúrgico ( )Drenosucção-
( ) Próteses/implantes: ( )Ocular- { )Auditivo-( )Ortopédico ( )Câteter peritonial
( ) Dreno penrose ( ) Dreno Torácico

Tempo Horário Sinais Vitai5

0 qb i3kar @e1r "CFR i; spo' 1S x
30 hr FR _rpm Spo'?_ % Pulso 

-bpm 

PANI / mmhg Tenrp 

-'C60 hr FR _rpm SpO'-% Ptrlso 

-bpm 

PANI / mmhg Temp-'C
90 hr FR _rpm SpO'_ % Pulso _bpm PANI / mmhg Temp _'C
720 hr FR _rpm 5pO2 _% Pulso _bpm PANI /_ mmhg Te;np _'C
180 hÍ FR 

-rpm 

SpO'z 

-% 

Pulso 

-bpm 

PANI ,/ mmhg Temp _"C

REGISTRO DE EÀFERMAGEM ( Estado clínico do paciente ne admissão da SRPA )
aorár,o f L. : lk hrs.

Assinatura i f

IAK - paciente adr]lto {valo! mínimo pêrâ Altã - 08 pontos) Valor o 30 50 90 720 180 Observação
Capàz de mover os 04 membros 2

Cãpã2 de movêr os 02 ínembros 1
Atividade
Motora

Incôpôz de mover os membros 0
Respira profundàmente oLr tossê livÍêmentê 2
Dispinéiô ou limitaÉo de respiração 1Respiração

0
PA mais ou menos 2O7o do nÍvelpré ánestésico 2

PÂ mais ou menos 25yo - 5096 do nívet pré ànêstésicoCirculação

PA mais ou meno§ 5046 do.ível pré ànestésico

LÚcido, orientâdo no temDo e no espâço 2
O!.pêrtâ sê §ollcltâdo 1
Não responde . 0
Maior que 92%.espirando em ar amblÊnte 2

Maior que 9096 respirando com oxiSênio suplementàí 1Saturação
Menor quê 90% íespirando com oxitênio suplêmentar 0

IAK TOTAL

MÉ'TSU írolcr oe aronrr r rRoux - tÁÍ

I

Dor?(HNÃo()5lM,intensidadeo.1o:-Localização:

REGISTRO DE ENFERMAGEM ( Estado clínico do paciente na atta da SRPA l
Horário: _:_ hrs.

Assinaturã: 

--

1

0

HoRÁRlo DE ALA - SRPA 

-:- 

hrs unidãde dê destino: ( ) UTI ( ) lnterôa me nto/Leito:
Assinatura: Anestêsiologistã/CRM: _ Enferme iro{â )/COREN: _
NoTA: ESCALA DE DOR: ( 0-2 LEVE,3-7 MoDERADO, 8-10 INTENSA)
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HOSPITAL SÃO JOSÉ

CENTRO ORÚRGICO
FICHA DE ANESTESIAlvorl,irdo co r §àúdc!

Nome:
Convê
sêxoa

nto )

Diagnóstico inlcial:

Data:
Peso: Altura

N'Atend
Risco

úinolt6
ldadê: jLs-

Cirurgia proposta:
Diagnóstico pos-operatório
cirurgia realize
Códigos cirúr5i

da:
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I
I

I
i

I

I

I

I

I
i

Lr.l
ÊL
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dlrt

L,..

A = Soro fis ógico 500 ml _
B=Sorog
C = Ringêr

licosedo 5% 5oo ml
lactato soo -r (--

vM Q' o,i-.t,o c. n,t'o fl capnógrafo Fonit ECG Eisturieletrico Ql.,r

}1idrêtaçã

sPo,%
ETccf mn H

Íd Descrição

- 
Â8. í.qu! n'

- 
Galco n'

- 
Soír. Âspi-

- 
Equipo

244

224

2CO

1ao

160
t.o
F.O

h

h

51

,. Er.ãminhací

120

1JC I

i
i

g s,ti.P.a

tílr u:c ;e

?c

*,w

o
É,
o

1'Auxiliar:
Circulante:

Cirurgião(ã)

lnstrumentador(a):

TT

CA

F

Av. Joãa Ríbeiro, 846 - Santo Antônio /Tejefon 79) 2105-1000 / Aracaju - SE

Anestesiologista
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HOSPITAL JOS

Av. João Ribeiro, 846 - Santo Antônio
Têlefone: 79 2105-1000 / FAX' 79 2ro5-1o32
CEP 49065-@0 - Aracaju / SE

5c,,1 'a3 P !:f,

J7 .t a,a l:

DATAPACIENTE

CIRCUI-ANTECIRURG ANESTESISTAoNe NDIMENTO SO

QUANTIDADEqTD / HORAAPARELHOS

Aspirador
Bisturi elétrico \ ,- -'\ i--za --?

Carro de Anestesiâ r;,.--a .:-)-< 4
CapnógÍafo '*- '', |,- =.

Microscópio
Monitor Cardíaco --,--.- - i-4--
Oxímetro de Pulso t r .--, , -- - --
Vídeo

QID / HORA

Ar Comprimido <_ts--'t+-_

Oxigênio t;-êr..;
Protóxido
Vácuo

ÉXAMES QTD / HORA

Anátomo Patológico

Eletrocardiograma
PROCEDIMENTOS qÍD / rioRA

Cateterismo Vesical

Curativo Cirúrgico .ÕJ
Punção de Subclávia

Sondagêm Nasogástrica
Tricotomia

MATERIAIS QUAÍ{TIDAI)E

Abaixãdor De Lingua

Agulhâ Dêscârtavel N" _(K)
Ag. Desc.panest Peridural _
Ag. Desc.panest.raqui n'_ (K)

Algodao Ortopedico _ cm
Atadura Crepon S i? cm O3
Capote Descartável

Cateter Duplo J 6 X 26 Unid

Gteter Gêlco n" .-rz? (K) I
Cateter Poxigenio n'_ (K)

Cateter Poxigenio Tp Oculos (K)

Catgut Cromâdo _ c/ ag _
Catgut Simples _ c/ aE _
Clorexidina 0,2% Sol.-efor*ee0fi|- o-/
Coletor De Sistema Aberto
Coletor Dê §istêma Fechado (K)

Conexao C2vias (K) ,9 I
Dreno De Torax N"

r

-

-
-

I

-

MATER conünuação)
Dreno Penrose N'
Eletrodo Desc.adult (K) a-)
Equipo Macrogotas c/ lnjetor(K) Õ4..
Equipo Macrogotas.s/ lnjetor
Escova Povidet Pvpi (K) o4
Esparadrapo 600 Cm (cm) ] at e--,
Eter 500 Ml (ml)

Fio De Algodao _ Cag _
Fio Mononylon 3 Cag H' . - o2.
Fio Policryl _ CAg N'_
Fio Policot _ CAg N"_
Fio Polene _ CAg N'_
Fio Vicryl ,- C-Ag N'_
Fita Micropore
Gaze 7 ,5 x 7,5 (Kl oí
Çe$en E/-.2-^ /-r- . ol
Humid Vênt (K) {H-.1228.:, 15J'
Lâmina de Bisturi N?{2á (K)

Luvá Cirúrgica Estéril N'+sÉ(K)
Luva de Procedim ento J de--
Scalp N"_
Seringa Desc. c/ Ag 1 ml (K)

Sêringa Desc. c/ Ag 3 ml
Seringa Desc. c/ Ag 5 ml (K) at
Sêringa Desc. c/Ag 10 ml (K) -o)-
Seringa Desc. c/ Ag 20 ml (K) -eJ
Solução de PVPI DegeÍmante
Solução de PVPI Tintura
Solução de PVPI Tópico
Sonda Endotrâqueal c/ CufÍÉll(\ .-J
Sonda Endotraqueal s/ Cuff
Sondã Nasogástrica N' _(K)
Sonda de Aspiração N" !.2$\ EJ
Sonda dê Folley 2 vias n" _
Sonda de Folley 3 viA§ n'_
Sonda Retral No

Sonda Uretrál N"

Torneirinha (K)

Transofix (K)

Tubo Extensor P/oxigênío 2mts(K)

Tubo P/aspiração E Drenagem 2mts(l ,.) -a

4)

RETATÓRIO DE CONSUMO CIRÚRGICO

l-.=4-

.CONVÊNIO

GASES

Raio X

O 4'i) t -
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EVOLU O DE ENFERMAGEM
b )

,..: itGEr\ o

MATERIAL

EQUIPAMENTOS
CdIMEI,RO DE PULSO
VTJNtTC ,r CnROiaCO

GASES

QUANT. MATERIAL QUANT.

. -INí
cro RMii.to5

QUANTIDADE tttício-

a:-- --='-lAs5. Lnt rmagem

rlsu s--

TERMINO



Ciiente

C irt-r rg ia

FtcHA DE SALA DE RECUPERAçÃO PÓS-ANESTÉSICA

Anestesia:

ESCALA DE ALDRETE
TEMPO RESPIR.

I 30 Min

6c Min

; 90 Min.

i{oRA

PR OM

Registro; àír§14
Data: .} CIil&-t\
Hr. Entrada:

PRES. SIST.MOTRICIDADE COLORAÇÃO TOTALCONSCIÊNCIA

-)- > c\L.

EVOLUÇAO MEDICA

H

Destino
Ass. Do Anestesista: (+CRM)

§.'

HOSPTTAL SÃO']OSÉ
Av. João Ribeiro, M6 - TeleÍax (79) zlos-rooo

CEP49065-000 -Aracaju - SE

(ç^s-'.,*-

rDICA

Hora Alta:
e"

(-1i
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VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 

Ombro Direito - Intenso - 75%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
      



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDSON DOS SANTOS
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/06/2019Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3190618467Número do Sinistro:

994.807.605-25

EDSON DOS SANTOS PEREIRA

ASL-0384228/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/12/2019
Nome: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: JEAN CARLOS CARLI

CPF: 439.543.160-72CPF: 994.807.605-25

EDSON DOS SANTOS PEREIRA JEAN CARLOS CARLI


