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	 Oernnlreelo 

DIURNO 07-1.9' 	12 

W01207666 

Paciente 	
Data Nascimento 	Iclacie 	• 	 CNS 	I 	CPF 	 Prontuário 

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 	 12/0411995 	24 A 8 M 28 D 

Tipo Doc 	Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado evil 	Raça/Cor 	Naturalidade 	 Nagionalidade 

M 	NAO 	PARDA 	 BRASILEIRA 

Mão 	
INFORMADO 	 Contato 

„____ 

JOSILENE FIGUEIREDO PEREIRA 	 NI 

Endereço 	
Ocupação 

RUA - NI - NI - - BOA VISTA - RR 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 NI' da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 

SUS - SISTEMA ONICO DE SAUDE 

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedencia 	, Temp. 	Peso 	Pressão 

ACIDENTE DE MOTO 	 URGÊNCIA 

Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado per: 

GRANDE TRAUMA 	 SAMU CAPITAL 	
ERBEJONE.SIMPLICIO 

de Dengue 
Principal 	

Síndrome Febril(_(Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita 
Queixa 

Nnamnese de Enfermagem GSC 	 TOTAL 

AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 	%IRV. 1 2 3 4 5 6 

. 	h) Anamnese - (HORA DA CONSULTA - 	• 

• 4.(00 

Exame Físico 

ki-19 	. OiV42•12 (.0 	 • 	
,41.__... 	

/ 

Hipotese Diagnostica 	 7. 	,...--  

-
/7"")  

--- 	/  
\..,---- 

SADT - Exames Complementares 

• ULTRA () TC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA 	( 	) ECG ( 	) OUTROS: 	/ A RAIO -X 	( 	) 	-SON 

PRESCRIÇÃO APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

7 ..- iç,c 4.,,,%-
L 
 ti,y 

/ 	.,-- 

) 	it;140,0/470 4am 0A-/  
, 

(?). "hd, 

	 ieris 	i 	I, , / 

..„-- 

Conduta
,  

. 
( 	) Alta por Decisão Médica 	 ( 	_) Ambulatório 	

I 	( ,.. 
( 	> Alta a Pedido 	 (____) Observação (Aft: 24h) 

( 	) Alta a Revelia 	 ( 	) Intornação 

( 	)Transferência para: 	 Data e Hora da Saida/Alta: 

obito 
Antes 	1° Atendimento? 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: (_ 	) Familia 	(_ 	) IML Anatomia Patoiógica 	/ 	/ 	. 

, 

Assinatura do Paciente ou Responsável 	. 	 Carimbo e Assinatura do Médico 
, 

Impresso por: erbejone.simplicio 
Data Hera: 10/01/2020 10:25:25 11 
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(-----Identificacão do Estabelecimento de Saúde 
	1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 	 

3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

Masc. Fern, 3 

/  
8- DATA DE NASCIMENTO 

r
lQ/c)1.1 / t ct1  

DDD 

, -1 
6- N° DO PRONTUARIO 

g50/ 
	9 SEXO 	  

11 -TELEFONE DE CONTATO 	 
nr DO TELEFONE 

111111 

2- CNES 

1 	1 	1 	1 	1 

4 - CNES 

Pz. 

,—Identificação d Paciente 79. 
5 NOME DO7C NTE 	 f 

7 CARTA ACIONAL DE SAÚDE (CNS) 

1°1 F3 1 41C1GH-1 	 1 Lk HH 'k 1 C3- N  

	10 NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL 

-5NC3-4)  •-kV  

13- MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 

13.) 

14 - COD. IBGE MUNICÍPIO F 15- UF 16- CEP 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 k.  

12 ENDERE 

Sistema Ministério 

5 1.171Sttj5 
S
Único de da

aúde 	Saúde 
 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

18 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

)  
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

, CLEVA /'- 

j/C-c ( 
27 - CARÁTER DA INTERNAÇAO - 

30 - NO E po PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 

Z.:">-76::( ,: v 

33 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

34- ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

35 • ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

-42 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
( ) EMPREGADO 	( ) EMPREGADOR 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLE 	• • • 
36 CNPJ CNPJ DA SEGURADORA 	  37 N° DO BILHETE 	 

39 CNPJ EMPRESA 

( ) DESEMPREGADO 	 ) APOSENTADO 

40 CNAE DA EMPRESA 

( 	NÃO SEGURADO 

38 SERIE 

1 

41 - CBOR- 

46 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PR 	SIGNAL 

( 
AUTORIZADOR 	 

1 	1 	1 

4 -ASSINATURA E CARIMBO (N° 0 REGISTRO DO CONSELHO) 

V7`7 	 

	45 DOCUMENTO 	 

( 	) CNS 	( 	) CPF 

47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 

3/ (  

	 JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
17- pRINCIPAIS SINAIS E Si OMAS CLÍNICOS 

• (c 

o 
ol c6  
6 .0  ' 0 

"- til  ,-/ c.-?-_-(-----  ' 	_,,..v e,,r1.. • 7./ 

Id —0 CC" 

	 , 4/DIAGNOT1 	 21 CID 10 PRINCIPAL 	22- CID 10 SECUNDÁRIO 	23 
,
Ç.ill kik 661A SOCIADAS 	0 2  L , adimmi  

 	 OA CI • 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 	

25- CÓDIGO DO PRIOEGIENTO 	 

III II 
-28 DOCUMENTO -29 N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE-1 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	17)1 	1 

31 - DATA DA SOLICITAÇÃO 32-ASSINATUREtnApWa

u

REGISTRO D 

S. 
;11 C5i1SELHO) 

/(2/62// 7- e'-''  

i  
e ort.m.éd. 	Pau.44 

' • : sicré----- -i ' 
- ow e T 	rite .  

I. 

( 	) CNS 
	

) CPF 

AUTORIZAÇÃO 
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 C GAO EMISSOR -49- N° DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - 
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3DLETIIV CERATO o 
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Data:  /0  	 d-J-. 

, 
DIAGNOSTICO PIË.-OPERATÓRIO: 	 t- 

r- 
INDICACAO TERAPEUTICA! 	  

[TO DE INTERVENÇÃO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

GNÓSTICO OPERATÓRIO: 

/1 

CIRURGIÃO: 
„, 
	- 

2" AUXILIAR:  
	

INSTRUMEN lADORA: 	  

3' AUXILIAR: 	  ANESTESIA: 	  

10 aUXILIAR 

AN  

INICIO: 

	  ANESTESICO: 

	 ,DURAÇÃO: FIM: 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

.$1 

/7 7, 
	 / 	

--t A/k, 

/2.//'•--/ 

rtlk, 

vett:CO-t 	ot' ;\‘c!";% (1\  

Itte ,w3. 

oçv39e(- oço 	53,10 

, 

. 	• 
• • , 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAODE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUrviATOLOGIA 

PRFSCRICÃO MEDICA 0 
,..,.-0-....--

- 
DATA DE ADMISSÃO 	1 1 DIH 	I 1010112020F 	DN 	T 

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA PACIENTE 

)IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS 	 HAS DM2 

LEITO 05 DATA ) 1101/2(_12;:: 
IDADE  

HORARIO 
ITEM 	 

1 DIETA ORAL LIVRE _ 	 

2 AVP -A 	..4... 

600MG [VOU VO DE 6/6H 	 ,i< 3 	CLINDAMICINA ffiglig.;  

CIPROELOXACINO 400MG EV DE 12/12H é 
4  

1G EV OU 500MG VODE 6/611  5 	1DIPIRONA  

/10MG EV 1 X AO DIA 6 	OMEPRAZOL 

EV 8/8H S/N 	 --,, 
7 PLASIL10MG 	

;  
TRAMAL 100MG -i- SF0,9% 100ML EV OU ICP 50ÍVIG VO  DE  8/811 SN 

9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS VO 8/8 HRS S/N  

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11  CURATIVO DIÁRIO  (\í\  •r _f 

12  SSVV -I- CCU] 6/6H 
•\ L, 	.4 

13 TILATIL 20MG EV DE 12/12H 

14  

15 

16 
CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), SE DIABÉTICO 

, 	  CONFORME ESQUEMA: •200-250: 2U1; 251-300: 4UI, 301-350: GUI 

?.. 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 351-400: 8UI; 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

ttENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICA VIVO, ALIMENTANDO„ 

EUKOES EISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMOUEIXAS ALGICAS. 

EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

- Fvor_ticAo mFni A: 

SINAIS VITAIS 

PA 	FC FR 
DR AUGUSTO CAVALCANTE 

RESIDEN IL EM OR,40PEDIA - 
ERAUMATOLOGIA 
CRM-RR 10z,1 

• 
iL  o 	\ 

6H  

12H  
18 H 

24 H 

/ 

	-  	 
tAr 	 )1,45 

kAblei 
0 1/7  r 
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Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

10 

20 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Enfermaria: 

Nome Completo:  

Leito: 

DN: 	 
Data: /20 

Hipótese Diagnostico: 

Precaução: ( 	) Sim 

Alergia:) 	( Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 

Paciente Indigena: ( ( Não ( (Sim 	
INecessidacie de Interprete? ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual idioma: 

Mãssui acompanhante: ( ) Sim 	( ) Não 	 Obs:  

Deambulação: ( ) Normal ( ) Acamado ( )Cadeira de rodas ( ) Comprometida: _ 
SISTEMA NEUROLOGO 

( 	) Consciente 	( 	(Orientado 	 ( 	) Desorientado ( 	) Agitado 	( 	) Nao Reage 	' Alterações:  

PUPILAS 	
REGULAÇÃO TERtVIICA 

( 	) Fotorreagente ( 	) Mióticas 	 (i 	) Midriatica 	 ( 	) Afebril 	 ( 	) Febril 	 ( 	) Hlpertermico 

( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 	 ) Não reagentes 	 ( ) Alterações: 	
_  

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	 ) Ar ambiente 	) Traqueostornia 

REGULAÇAO ABDOMINAL 

Ruídos Hidronereos: 	( 

) Normotenso 	( 
	

) Distendido 	( 	) Globoso 

) Presente 	( ) Ausente 

Alterações: 

Trocar em: 

Cateter Periférico: 	t 	I Sim 	( 	I Não 	Local: 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Local: 	  

Sinais de Infecção no sitio da punção: 	 ( 	( Sim ( 	) Não 

Dreno do:  
 Aspecto da secreção: 	  

Curativo realizado em: 

Curativos: 	 ( 	(Sim 	( 	) Não 	Local: 

) 1,1 ;AO ) Padrão ) Contato ( 	Gcu 	aeruv,oi 	) Goticula - percii_g_olos 

Sexol ) ( ) 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 

Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual .  

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( 	) Normocardico ( 	) Bradicardico 	 ( 	) Taquicárdico 

( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Fislco: 	Bulhas Cardiacas: 	 Pulso: 	 

SISTEMA URINARIO / DIURESE 

( 	) Espontai;., 	 SVD 	( 1 Fralda 	( ) Uropen 

( 	)AnUria 	 , 	l Oligiiria 	 ( 	) Cistostornia 

( 	) IrrigaLao contint, ; 	bOutto, 	 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	) Hidratada 	1 	I Desidratada 	 I 	) Ressec.ada 

( 	) Normocorada 	( 	) Ictérica 	 ( 	jAnicterica 

Lesão por pressão: ( (Sm 	( ) Não Região. 
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  

( 	;Edema LoCall 	 

Risco (le Leslão 	nalizado, 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINA 

( 	)V0 	( ; SNG/SOG 	 ; s',./SOr._  

Aceitação da dicta! I, 	i Sim 	 ; Nap { 	jParclai 

Evacuaçiies. ( 	) Presente 	 ; Ausente 	 ( 	); canstomia 

Alterações: 	— 

Flatos; 	( 	) Presente 	 ( 	) Ausente 

_ 	Data' 

QUantjd 

Trocar em: 

—t-- 

As  

) Deglutição Prejudicada 

) Risco de infecção 

(Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de glicemia instavel 

) Risco de deseediliOno do volume 

(Volume ce líquidos excessivo 

( 	) Volume de liquides deficiente  

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

	

1

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

	

( 	Ventilação espontãnea prejudicada 

(I Mobilid:tde física prejudicada 

	

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

	

( 	) Risco de desequilibrie na temperatura corpora! 

	

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( ) Deficit no ac:.)culdado para Higiene  

Risco de Lesão por PresSiso 

Risco de Quedas 

Risco de Broncoaspiração 

Eliminação urinaria prejudicada 

Risco de constipação 

defic,eme, 

a Quedas 
Prescnçao de Cuidado Pre 

Escala de Morse 

Sim 
25 

o Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 

Estado Mental 

2. Diagnóstico Secundário 

NiO 

Sim 

3 Terapia Endovenosa/dispositivu satin; ado 

Não 

Sim 

4. Auxilio na Deambulação 

Nenhurn/Acarnado/Auxiliado 

Muleta/Bengala/Andador 

Mobiliário Parede 

S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acarnado 

Fraca 

Compremeticia/Cambaleante 

o 

TOTAL: 

0 Risco Baixo: 

15 Risco Médio,  

Risco Alto: 

o 

0-24 

2S - 

Maior que 45 

) Manter grades laterals elevadas 

;_lcientificar o risco de queda na piaca d identificação 

1 Auxiliar o paciente na hlgiene_ 

) Orientar o oa-cTente a pedir ajuda parssair da cama 

( )Manter cama cum rodas travar'.as 	 

( ) Necessidaciedo contençao au leito 

j 

 

Marte' ,jgiifincia de; 	_horas. 

) Material de 050 

1. Histerico de Queda 

Não 

o 

20 

15 

30 

Sinalização do Risco: 

( ) Risco sinalizado no quadro do posto/e.nie
,magem 

( ) Risco registrado na placa de identificação leito 

Registro Geral: 

urn nos pes 

assoal ao aíniìiicedSmeo 



11/11/2019 
11.5 3011-410 ()TRAIT., 

HORA DA .(5i0,5 IATRAD 

kl CI.11,0 DO  INIPOSTO 
, 	 I 515 VALOR DO !CMS 	Tii)st, I II, C1I 	RAIS S 

0,00  
OR DO FRFTF 

[cos s(ToT Tv IMP IMPoR I 5( -50 s ;CMS I I 	 .5 	OR 	) 	 * 5 511'S  00 e! 	'V 1'0 Tel P5011' 

	0,00 '  
1 

	

0,0W 	 0  00 	 0, 00 	0 

	

' 	 , ' 	 00, 	000 	94.100,00J 
VALOR DO SEGURO DFSCONTO 	I OUTR SS DESPES S 

I 
\~~ \ LOR TOT M. Ile —?5TI( NIS t 1/1 S1 	V 109 1-1211-1 ~~AI (AR 	15,, rol os 	\ rorAI  DA 	, 

0,00 	 0,001 	 0,00L 	0,00i 	 0,001 	0, 00 	0, 00, 	 0,00j 	94.100,00' 

0, 00 

0() 

O 

o. 00 

o. 00 

0. oo 

0. ((Cl 

od 

1, 15) 

0, 00 

0, 00 

0. on 

0.00 

0,00 

0.00 

0.00 

0,00 

5 00 

ii, 00 

0 00 

RI,s1.'12N'AI)0 AO IS( .0 

mils IAA 1,41,1\,251./A Arsist.w. 09115500( 011t4t012 VALTM I lO 1 AL. KS 1/4.100,11u ups I.\ A t (511,111: PUNTA/ 051ALAJAL 	SAUL/E 1.21: 

RAIMA - FUNDES - AV. BRIGADEIRO EDUARDO COMES, SIN NOVO PLANALTO DoVisu-RR 

A DE RECEBIMENTO ---11F)ETN41IFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEDED,  IR 
V. 000.0(10.115 

Série 001 

Iry vrincAcir).,)() 	II 17 .5,7-F: 

DANFE 
Docunkvo Aux:liar da Nota 

Fiscal Olctisinii.a 

QUANTUM EMPREENDIMENTOS EM SAÚDE LTDA-EPP 

AV. MARIO HOMEM DE MELO, 19 -A 
CENTRO - 69301-200 

Boa Vista - KR Folic/Fax: 9532244571 

TUREZA DA OPERAÇA0 

Venda 

I)- ENTRA DA 

1 - SAII)A 

N''. 000.000.115 
Série 001 

Foiha r. 2 

1419 1110 11318 9700 0105 550010(11) 00111 1510 0000 7859 

Constilla de autenticidade no portal nacional da NF-s 

55- 5,v551.Ilk.ilizenda.ízov.hr. portal ou no site da Seraz Autorizadora 

1FRolooit.0 DE AI' I ,,RI7A00 DE ! - SO 

314190002930555 - 11/11/2019 21:55:06 
;CRICAO ESTADUAL 

240161736 
:STINATA RIO / REM ETENTE  
\II RAZÃO SOCIAL 

1INSCRIOÃO VSTADEAL 00 RURST -1121111 
	

)( Ne 

10.631.897/0001-05 

CNP1 I CPR 
	

ÏDATA DA 15 55 

01t121((t0 

V. BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, S/N 
NICIPIO 

oa Vista 

05.370.016/0001-00 
TB 4111120 DIR 1 RIO 	 f' 

NOVO 	PLANALTO I 
. 15(F 	¡PONT Pax 	 1(1.00121U10 PST 01 SI 

..2s— 

RR ", 	9521210521 	 

UNDO ESTADUAL DE SAUDE DE RORAIMA - FUNDES 

69312-470 

tANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
,ME; RAZÃO SOCIAL 	 ERETE POR (MN IIA 	-ruorliGo 5NT 

FRETE POR CONT.1 

DISSECO 	 NICIPIO 

, 	Ac no 5 I. ICLI. 1U9I0 0111( 

;INS( 1212-,-,NO ESTADI _IA I_ 

Yie so mu:TO 
	

'PESO I 	110 'ANTIDA0F. 	F.SPPCIE ARCA tillNIFRAC,TÃO 

V(kI OR 	ITC \LC  
l( n AL 	II 510 

3 000,00, 

20(1(44 

1:11440W 

3 090,001 

10 '00,01» 

10.2, 4450 

1 S00.00 

1,00,000o 	I 2,10,0o 

hoo.00l in 	4.2(10,0(1 

6o0,000o 8.400,00 

10 200,00 

600,0000 4 800,00 

	

600,0500 	2 400,00 

	

600,0(9(1)1 	9,1)1(0,00 

4 S011,110 

	

5111,111100 	2 (;50,00 

530,0000 	I .5,,,0300 	(01(0 

5DOS  DOS PRODUTOS /SERVIÇOS 

0100 PRODUTO 	 01-St.-121Ç ,S0 DO P[20111'10 'SERVIT 0 

0001 	FIXADOR EXTERNO LINEAR 250, MA RCA 
ORTOSINTESE, LOTE 1911002620 

0002 	FIXADOR EXTERNO LINEAR 250, MA RCA 
ORTOSINTESE, LOTE 191-1001219 

0003 	FIXADOR EXTERN() LINEAR 250, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 1911001220 

0004 	FIXADOR EXTERNO LINEAR 300, MA RCA 
ORTOSINTESE, 1.A-4TE 19E001529 

055 	FIXADOR EXTERNO LINEAR 300, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE I9F001530 

0006 	01XADOR EXT [ENO 1.1912AR 305, MA RCA 
ORTOSINTESE, LOTr 940111.3 

0007 	FIXADOR EXTERN() LINEAR 300 MA RCA 
ORTOSIN-ITSE, TOTE 19E003733 

0000 	FIXADOR EXTERN() LINEAR 300, MA RCA 
ORTOSINTESE, L011. 190003735 

0009 	FIXADOR EXTERNO LINEAR 3000, NI SECA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E003736 

0010 	FIXADOR EXTERN() LINEAR 355, MA RCA 
ORTOSINTESE. LOTT 19/00:340 

FIXADOR 6911RNO LINEAR 350, MARC:\ 
0R1 (01191 	LOTII I9A002351 

FIXADOR 	ORNO LINEAR 350, MA RCA 
ORTOSIN ESL 1,0 1 L 19A003016 

FIXADOR 1)9 TERN)) LINLAR350, MARCA 
ORTOSINEESE, LOTE119A003617 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 350, MA RCA 
ORTOSIN IIESE, LOT E 9I3o02(,26 

FIXADOR EX] ERN° LINEAR 400, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 10A004607 

FIXADOR EX TERN() LIEUL.SI) 400, MARCA 
ORTOSIN lESE. LOf E 191000.'54 

FIXADOR EXTERNO P 5R.5 51 NEtO, N1ARCA 
ORTOSIN [ESE, LOH_ 19) oi( 1138 

FIXADOR EXTERN() l'AR,A ItN1-10. MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E001139 

, 90211020 0400 	51(13 	UN 

91 51 	0 CST ()101. 	I h: 5(1  
'\1 	LINE) 

5,00, 11-11 600.0 00 , 

VAI OS 

600 000:4 

6(10,00, :0 

60)0' 'I 

0,4 aI 	51(4) 	11N 	I 0000 	600,0,  

	

0211020 :50 510 UN 	17,0000 60(1,01, ) 

	

UN 	3,0)1 1) 	600,0i iori 

	

UN 	6.00110 600,0 ,00 

	

0021102o i4uo 5103 UN. 	7.0000 

	

90211020 (131)1) 003 UN 	14.0100 

9021102o 04, 	003 UN 	i 7,0000 600.0000 

	

90211020 04)10 5103 ON 	8,0000 

	

90211020 0400 5103 UN 	4,0000 

	

90211020 0400 510; UN 	I 

	

0021102fi 7400 5103 TIN 	s.0000 600.0000 

9o2.11020 0400 5103 UN 

	

90211020 0400 5103 UN 	3.0000  

VALOR 	SAI OIl SI  .101 
ICSIS 	 ItAls  AL ID. (PI 

0, 00 	 0.110 0, 00 

4,101 

11. 

(1,00 

0, 00 

II, 00 

0, (10 

(), 00 

0, 00 

0, (/() 

0, 00 

0, 00 

0, Ot 

0, 00 

O, 00 

0, 00 

(1, 011 

0011 

0012 

0013 

0014 

0015 

0016 

0017 

0018 

1 90211(12(1 

50211020 

1 90211520 

90211fi20 

0400 	5102 	1 .;:51 

0400 5103 IN 

Oloo 5103 UN 

-TEe1,1 

3.01E4! 

5,0040 

-, 

002 (1020 5405 	5103 

, 90211020 	L 	5103 

95211020 0.159 51113 

k DOS ADICIONAIS 
F0551.5COES COMPLENIENTARES 

Contribuinte: nformações Adicionais de Interesse do Fisco: PROCESSO N" 007273/19-33 
)TA DE EMPENHO: 20601.000119,02212-9 
5DOSBANCARIOS: BANCO DO BRASIL 
3ENCIA 
17-4 
)NTA CORRENTE: 56.164-9. NIPRESA OPT.ANTE PEI.° SINIRL LS 9,001119 \I  

fisco: 8z1Qt4. 

11(11000 21,0/211/4 ac I I:l(, // 

1 
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k 
Dclee \r&:-?,1:1 Ferreira 

itENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,, 
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AELBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

DR AUGUSTO tAyLÇAN-tE 
RESIDENTE EM ORT6PEDIA E 
TRAUMATOLOGIA 

CRM-RR 1964 

SINAIS VITA IS 

PA  
1.7 W,g0 

18 H 

24 H 

6H 

12H 

, 

, 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 41' 

. 	, SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUIVIATOLOG1A 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	

AL 

DATA DE ADMISSÃO DII-1 10/01/2020 DN 
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTIC( FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS . HAS DM2 

IDADE LEITO ., DATA 1/2020 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 

2 AVP 

3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H  
4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12 12H 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 	 ' 
- 	Q---i4 

_ 

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE= 8/8H SN 

9 SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11 CURATIVO DIÁRIO 

12 SSVV + CCGG 6/6H i 1 
13 - TILATIL 20MG EV DE 12/12H 

14 

15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: GUI; 
351-400: 8UI: 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5_ 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

FVOLLJC.ÃO MEDICA: 
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---ii  
w-vill 	, SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 
:-.::...-4... 

Data: 	/ 	/ 20 	 Enfermaria; 	 Leito:  

Nome Completo: DN: 	/ 

Hipótese Diagnostica:  

Precaução: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	 Sexo: ( 	) F 	( 	) M 

Paciente Indigena: ( 	) Não 	( 	)Sim 	, 	Necessidade de Intérprete?( ( 	) Não 	 Qual idioma: (Sim 

Possui acompanhante: ( 	(Sim 	( 	) Não 	 Obs: 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	(Cadeira de rodas 	( 	( Comprometida: 

SISTEMA NEUR6LOGO 

( 	( Consciente 	( 	(Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	(Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 	  

PUPILAS 

( 	) Fotorreagente 	( 	) Mioticas 	 ( 	) Midriatica 

( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocoricas 	( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO TÉRMICA 

( 	) Afebril 	 ( 	I Febril 	 ( 	) Hipertermico 

( 	) Alterações: 	  

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	(Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 

Oxigenoterapia 	( 	(Sim 	( 	) Não 	Qual: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( 	) Normocardico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 

( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	(Ausente 

Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

( 	) Espontânea 	( 	)SVD 	( 	) Fralda 	( 	I Uropen 

( 	) Anuria 	 ( 	(Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 

( 	) Irrigação continu. ( 	(Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

( 	(VO 	( 	)SNG/SOG 	( 	) SNE/SOE 	 ( 	) OTT 

Aceitação da dieta: ( 	(Sim 	( 	) Não 	( 	) Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	( 	I Ausente 	 ( 	) Colostomia 

Alterações: CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	1 Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada Flatos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

( 	) Edema Local: 	  
Risco de Lesão Sinalizado: 

Lesaa por prHSSAU. k 	i ,ilti 	I 	) ...0  
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: 	( 	( Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	(Sim 	( 	) Não 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 

de: Dreno 

Local: 	 Data: Trocar em:  

Local: 	 Curativo realizado em: Trocar em:  

( 	) Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: Quantidade: 

Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não Local: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

( 	) Deglutição Prejudicada 

( 	) Risco de infecção 

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

( 	) Risco de constipação 

: 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	(Volume de liquidos excessivo 

( 	) Volume de líquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

( 	) Ventilação espontânea prejudicada 

( 	) Mobilidade física prejudicada 

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Déficit no autocuidado para Higiene 

( 

( 

( 

( 

( 

) Risco de Lesão por Pressão 

) Risco de Quedas 

) Risco de Broncoaspiração 

) Eliminação urinaria prejudicada 

( Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 

1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( ) Manter grades laterais elevadas 

Não 

Sim 

0 

25 

Orientado/limitado/conhece as limitações 	 0 

Superestima capacidade/Esquece limitação 	15 

( (Identificar o risco de queda na placa de identificação 

( (Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnóstico Secundário TOTAL: ( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

Não 

Sim 

0 

1S 

Risco Baixo: 	0- 24 

Risco Medio 	25- 44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( (Manter cama corn rodas travadas 

( ) Necessidade de contençao ao leito 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo Salinisad0 ( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 

Não 

Sim 

0 

20 

Sinalização do Risco: ( ( Calçado seguro nos pés 

( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( 	) 	Risco registrado na placa de identificação leito 

( ) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

4. Auxilio na Deambulação ( I 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

Muleta/Bengala/Andador 
Mobiliário Parede 

0 

15 

30 

Registro Geral: 

5. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 

Fraca 

Comprometida/Cambaleante 

10 

20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 	  

( 	) Normocorada 	( 	) Ictérica ( 	) Anicterica 
R 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG1A 
GOVERNO DE RORAIMA 

1113,M1 Gem' Re liar- Mind PRESCRI AO MEDICA 

DATA DE ADMISSÃO DIH 110101/20201 	DN I  
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO 4.04-5 _____..... DATA 1 31r1112020 
ITEM „HORÁRIO 

\-) 	V 	'''''' 
1 DIETA ORAL LIVRE 

2 AVP  
3 CLINDAMICINA 600MG [VOU VO DE 6/6H 

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 
 

4- . 
, 

4 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H /- o 

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  
7 PLAS11.10MG EV 8/8H S/N  
8 TRAMAL 100MG A. SE0,9% 100ML EV OU 1CP 5()MG VO DE 8/8H SN 'N'... 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 I' OU PAD > 110 MMHG 	_,--' 
11 CURATIVO DIÁRIO f\-1 
12 SSvV + CCGG 6/6H  
13 TILATIL 20MG EV DE 12/1211  

14 ' 
15 SOLICITO RX CONTROLE HOJE 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250: 

UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4UI: 301-350: 6U1; 

_. 70 DL/ML, GLICOSE 

CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8U1; _?. 400: 10 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

FII 1 iri‘n rtrinir.A• 

/tENCON1 RO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICAI IVO, ALIMENTANDO„ 
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ÁLGICAS. 
tt EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNLICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

tLopez 
CRM-RR 5r6 

MLA I I 

SINAIS VITAIS 

18 H 

6H hr,KP 
12H 

FC;35 

A Q(  

FR// 
	 DR AUGUSTO CAVALCANTE 

	 RESIDENTE EM ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA 

	 CRM-RR 1964 

•	 

,A-)  /1 9. GO 

Vic4 CA,00.1-j- 
oL cv,/0/tetc  

crOC- M1X oti ‘c. 

24 H /4/< 

7-7 	 c: 
0{-k L 

Âiia`Al ,r rla ,ç 

COP E„peRR (AA 4 1 
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Nirpr° 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F ........ 

Data: 	 / 	/ 20 	 Enfermaria: 	 Leito: 

Nome Completo: DN: 	/______/ 

Hipótese Diagnostica: 

Precaução: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	ii Goticula - aerossol 	( 	) Gotícula - perdigotos 

Alergia: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	 Sexo: ( 	) F 	( 	) M 

Paciente Indigena: ( 	) Não 	( 	)Sim 	 NeCeSSidade de Interprete? ( 	( Sim 	( 	) WO 	 Qual idioma: _ 

Possui acompanhante: 	( 	) Sim 	( 	) Não 	 0'.) ,.:_____ 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida: 

SISTEMA NEUROLOGO 

( 	) Consciente 	( 	) Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Nao Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 

( 	) Fotorreagente 	( 	) Mióticas 	 ( 	) Midriatica 

( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 	( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO TÉRMICA 

( 	) Afebril 	 ( 	) Febril 	 ( 	) Hipertermico 

( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	 ( 	Faquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 

Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( 	) Normocardico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 

( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Físico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO! DIURESE 

( 	) Espontânea 	( 	) SVD 	( 	) Fralda 	( 	) Uropen 

( 	) Anúria 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostonlia 

( 	(Irrigação contino ( 	(Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

( 	) VO 	( 	) SNG/SOG 	 ( 	) SNE/SOE 	 ( 	) GTT 

Aceitação da dieta: ( 	) Sire 	( 	) NJ° 	( 	) Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	( 	( Ausente 	 ( 	) Colostomia 

Alterações: CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada Flatos: 	) Presente 	 ( 	( Ausente 

( 	) Normocorada 	( 	) Ictérica 

Lesão por pressão: ( 	) Sim 	( 	I  Não 

( 	) Anicterica 

Região: 

( 	) Lderna 	Local: 

  

 

Risco de Lesão Sinalizado: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 

Dreno de: 

Local: 	 Data: 	 Trocar em: 	/' 

Local: 	 Curativo realizado em: Trocar em: 	' 	/ 

( 	(Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: _ Quantidade: 

Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não Local: 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 

( 	) Deglutição Prejudicada 

( 	) Risco de infecção 

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

( 	) Risco de constipação 

( 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	(Volume de liquidos excessivo 

( 	( Volume de líquidos deficiente 

( 	(ladrão respiratório ineficaz 

( 	( Ventilação espontânea prejudicada 

( 	Mobilidade física prejudicada 

( 	I  Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	I  Risco de desequilíbrio ea temperatura corporal 

( 	I  Padrão de sono prejudicado 

( 	Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaspiracão 

( 	) Eliminação urinaria prejudicada 

( 	) Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 

1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( 	) Manter grades laterais elevadas 

Não 	 () 

Sim 	 25 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 

() 

15 

( 	(Identificar o risco de queda na placa de identificação 

( 	) Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnostico Secundário TOTAL: ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

Não 	 O 

Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0 - 24 

Risco Médio: 	25 -44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( 	(Manter cama corn rodas travadas 

( 	) Necessidade de contençao ao leito 
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado ( 	) Manter vigilância de 	/_ 	horas. 
Não 	 o 

Sim 	 20 

Sinalizaco do Risco: ( 	) Calçado seguro nos pés 

( 	) Risco sine!izado no quadro do posto/enfermagem 

( 	) 	Risco registrado na placa de identificação leito 

( 	) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

4. Auxilio na Deambulação I 	) 
Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 O 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 
Mobili6rio Parede 	 30 

Registro Geral: 

5. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	O 

Fraca 	 10 

Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 



\\\ 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
GOVERNO OF RORAIMA 
las 1  lo I Geral de Roraima 

DATA DE ADMISSÃO 	1 1 	DIH 	1  10/01/2020  L 	DN  	 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS HAS DM2  
14Ia IDADE LEITO40,1-5 ._.. 	.... 	_ DATA U20;.?(, 

ITEM , „1-1()RARIO 

. 	j 1 DIETA ORAL LIVRE 

2 AVP "I/ Y\ ' 

3 CLINDAMICINA 600MG LV OU VO DL 6/6H  
4 	CIPROFLOXACINO 400MG LV DE 12/1211 	 • 
5 DIPIRONA 1G [V OU 500MG VOD[ 13/Eli 

 

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIH1.0mG EV 8/811 S/N 
 

8 TRAMAL 1.00MG -i- ST0,9%100ML LV OU ICP 50MG VO DE 8/811SN 

9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 [IRS S/N 	 , 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11 CURATIVO DIÁRIO  

12 SSVV + CCGG -6/6H ,.•.-- 

13 TILATIL 20MG EV DE 12/12H 

14 

15 SOLICITO RX CONTROLE HOJE 

16 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI: 301-350: 6la 

 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

351-400: 8U1; _?_ 400: 10 Ui 17 OU  GLICOSE 	70 DL/ML, GI. ICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

Pwrli 1 irs:An ntinir_A• 

ItENCONTRO PACIENTE DEITADO NC) LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICAIIVO, ALIMEN1ANDO„ 

FUNÇOES EISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEIVIQUEIXAS ALGICAS. 

tt EXAME FÍSICO  : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICFERICO, AFEBR1L, EUPNELICC), NORMOCC)RADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

1 
, -,- , 

SINAIS VITAIS 1)0 AUG US 1 0 CAVALCANTE 
6 H PA •', FC FR 
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si 
mans .._.... _........... 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	/ 	/ 20 	 Enfermaria: 	 Leito: 

Nome Completo: 	 DN: 
Hipótese Diagnóstica: 

Precaug3o: ( 	) Sim 	( 	) NA° 	 ( 	) Padr3o 	( 	) Contato 	( 	) Gotfcula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos  
Alergia: ( 	}Sim 	( 	) No 	 Qual (is): 	 Sexo 	( 	) F 	( 	) M  
Paciente Indigena: ( 	No 	Sim 	 Necessidade de Intérprete? ( 	) Sim 	( 	) No 	 Qual idioma:  
Pbssui acompanhante: ( 	) Sim 	( 	) No 	 Obs:  
Deambulac3o; ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida:  

SISTEMA NEURÓLOGO 
( 	) Consciente 	( 	) Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	1 Agitado 	( 	) No Reage 	( 	) 	Alterações: 

- PUPILAS 
( 	) Fotorreagente 	( 	) Mlóticas 	 ( 	) Midriatica 
(• 	) ISoCórICaS 	( 	) Anisocóricas 	( 	) No reagentes  

REGULAÇÃO TÉRMICA 
( 	) Afebril 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertermico 
( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Tranueostomia 
Oxigenoterapia 	( 	(Sim 	( 	) No 	Qual: 

 Aspiraçao 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
( 	) Normocárdico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 
(., 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 
Exame Fisico: 	Bulhas Cardíacas: 	Pulso:  

REGULACÃO ABDOMINAL 
( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruidos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: ____ 
SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

( 	) Espont3nea 	( 	)SVD . 	( 	) Freida 	( 	)Uropen• 
( 	)Antiria 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
( 	) lirigaç3o continut ( 	)Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
( 	)V0 	( 	) SNG/SOG 	( 	I SNE/SOE 	 ( 	) OTT 
Aceitaç3o da dieta: ( 	) Sim 	( 	) No 	( 	) Parcial 
Evacuações: ( 	) Presente 	 Ausente 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 
( 	1 	 ( 	) Colostomia 

Alterações: 
( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada Flatos: 	( 	•) Presente 	( 	) Ausente 
( 	) Normocorada 	( 	) Ictérica 	 ( 	)Anicterica 	 ( 	) Edema 	Local: 
Les3o por press3o: ( 	) Sim 	( 	) INI2o 	Regi3o: 	 Risco de Les3o Sinalizado: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  
Cateter P,eriférlco: 	( 	(Sim 	( 	) N50 	Local: 	 Data: 	 Trocar em: 	 
Cateter Central:. 	( 	)Sim 	( 	) Nio 	Local: 	 Curativo realizado em: 	 Trocar em: 	14 
Sinais de InfeccAo no sítio da punç3o: 	 ( 	) Sim 	( • 	) No 	 4 

" Dreno de: 	 Aspecto da seCreg3o: 	 Quantidade: 	  
Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Wm 	Local: 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM  
( 	) Deglutic5o Prejudicada 

I 	) Risco de infecçao 	, 

( 	) Risco de nutriç3o desequilibrada 

) Risco de glicemia instável 

( 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	}Volume de liquidos excessivo 

( 	) 
 

Volume de liquidos deficiente 

( 	) PadrAo respiratório ineficaz 

( 	) Ventilaçao espontanea prejudicada 

( 	) Mobiliciz:de física prejudicada 

( 	) Risco de Integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrao de sono prejudicado 

( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaspiraç5o 

( 	1 Eliminacao urinaria prejudicada 	. 

( 	) Risco de constipaçao 

( 	) Comunicaçao deficiente 

Escala de Morse  Prescri0o de Cuidado Pre 	Quedas 
1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( 	) Manter grades laterals elevadas 
NZ° 	 0 Orientado/limitado/conhece as limitações 	 0 ( 	) Identificar o risco de queda na placa de ldentificac5o 
Sim 	 25 Superestima capacidade/Esquece limitaçao 	 15 1 	) Auxiliar o paciente na higiene 
2. Diagnostico Secundário TOTAL: ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 
N50 	 0 Risco Baixo: 	0- 24 ( 	)Manter cama com rodas travadas 
Sim 	 15 Risco Médio: 	25- 44 ( 	) Necessidade de Contençao ao leito 
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado Risco Alto: . 	Maior que 45 ( 	1 Manter vigilancia de 	/ 	horas. 
No 	 o Sinalizagao do Risco. ( 	) Calçado seguro nos pés 
Sim 	 20 ( 	1 Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem ( 	) Material de uso pes-soal ao alçance da m5o 
4. Auxilio na Deambulação ( 	) Risco registrado na placa de identificacao leito 
Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 o 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 
Registro Geral: 

Mobiliário Parede 	 30 
5. Marcha/Deambulaçâo 

Normal/Sem dearnbulaçao/Acamado 	0 
Fraca 	 10 
Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 
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DATA DE 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO 

F 	DI1-1 	1 

MÉDICA  

10101120201 ADMISSÃO 	f- DN  
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS HAS I DM2 
IDADE LEITO .104-7i .... 	.. 	.- DATA ''./Cr:12.I.12•:•.) 
ITEM , HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE ,  
2 AVP 

:I 

-±- 
) ,In 	•. 

EOM - 
, 

3 CLINDAMICINA 600MG FV OU VO DF 6/6H 

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 4 

5 DIPIRONA 1G LV OU 500MG VODE 6/6H SN 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 x AO DIA 

s' 
7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

8 TRAMAL 100MG I 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8i -i SN 
9 SIMI-  I ICONA 1 CP OU 40 GOLAS V.0 8/8 FIRS S/N 

// 
. ,/ 

10 	CAP FOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
11 CURATIVO DIÁRIO  
12 SSVV + CCGG 6/6H '1  ) 	/ 
13 TILATIL 20MG EV DE 12/12H  
14 • 

15 SOLICITO RX CONTROLE II0JF 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250: 

10 UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2UI; 251-300: 4U1; 301-350: GUI: 

70 DL/ML, GEICOSE 

CONFORME ESQUEMA: 
351-400 8U1; ?_ 400: 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

Evoi.uciin nnnic:A- 

4ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEETO, ATIVO, REATIVO, COMUNICA LIVO, AI IMENTANDO„ 
FUNÇOLS EISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO I) 

SINAIS VITAIS 

)  	 
— 

/ ,1 T)Cjill:), 

1j-1 	
C;(.4.c77 CA 

24 H 

12H 

18 H 

6H PA 1-744, 
i Ss-  9  
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FICHA DE ANESTESIA 

 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
"Amaz6n4a Patrimônio dos arsilairos" 
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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 

'J4/1J4 	1 
CIRURGIA 

Ng DO PRONTUÁRIO 

-266 
DATA  

)0 1c ic  

TIPO 
	

TEMPO DE DURAÇÃO 

INICIO 

'  
EQUIPE MÉDICA 

FIM 	 TEMPO TOTAL 
ti" 	 41) ,T r  A 

.......---- 
CIRURGIÃO ANESTESISTA: 	, P 	r./)))14).) 

RES. ANESTESIA: 	il 	D :4 iti t  
INSTRUMENTADOR .1. 9  AUXILIAR 

vi 	''''1 	h.:', .:,<•-• 	) 	' 	'''4,A,, 	J.):  

2 9  r . 	"ILI 1 

/. 	,j CIRCULANTE / -,- 	. 	A 	/ e•"--  , 7> 	, 

....."' 't; U/I  .,/ 	i 
TEMPO DE DURAÇÃO: —1(;)--""f t,O, TIPO DE-AlCIESTESIA: 

QUANT. MATERIA VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 
PCTS COMPRESSAS Cl 03 
UNID.  

FRASCOS- SORO FISIOLOGIC0,----.  

171 PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 
-1_13 LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 

LUVA ESTERIL 7.5 FIO V[CRYL N° 
LUVA ESTERIL 8.0 Li FIO MONONYLON N° ,2,,. 6, 
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 
" LÂMINA BISTURI N° .1 >'" 	[1 FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE SUCÇÂO N° FIO CATGUT CROMADO N° 
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 
DRENO DE PENROSE N° O FIO s E DA--N° #  g if/2g 	Ci- 1707-7 

1 	
ORTOS1NTESE IND E DOM 

GEOFOAM 	 !...,.1‘ 

SERINGA 0 I ML 

SERINGA 03ML 
LTDA 

TF 1011  1.)1A814X°P BARRA 250 
SERINGA 05 ML 

Ref :4747/01 	L010:1 Regisiro ANVISA: 	10 	
9N001219 

223710095 

SERINGA 10ML 

SERINGA 20MI, _El:LA CARDII-WA 	, 	.. ., 
( '.74-47  ivt  OUTROS: --: 

VIATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS  
NSTRUMENTADOR (A) 	ENFERMEIRA CHEFE 

11U 4-1 '44ttt  t-t  	  
VALOR 

MATERIAL MEDICAMENTOS 

SUB- TOTAL 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE 

:UNCIONARIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA 

• 

(1. 	(.. .k  

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABIbDADE 



ESTADO DE RORAIMA 

'AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 
7 

Estabelecimento: 

'HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

Especialidade: Procedimento Realizado: 

Ng do Prontuário I Data 

	ogaV2t?6(el 	I‘)/P-1/ or-e-WC 
N9- da Sala 
	

Circulante d Sala: 	7 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

Nome o 	ente: 

e ef9-ki7 ere/
fo 
tea  

g • 	: I Enfermaria: 	 Leito:  

IDAD 
47- 

SEXO: r() M 

Dados dos materiais/Serviço 

Hospital Geral de Roraima ( X) Dados Adicionais: 	. Marca: 
-I 

ITEM DESCRIÇÃO DO ITEM QUANT 

Of ri'Augor___ 	
7 —  • , 

C .1 
OFITOSINTESE IND E COP.1 LTDA 

, TIWN )A74F81 4"a  Ref 4747/01 	X C/ BARRA 250 
Regisiro ANVISA 	101223711094135°1219 

'—,,--,----- ...erAmT -- 

‘  
Ire grower 	1°- AUXILIAR: 	r 	• 	thii7r ,./ 

MÉDICO CIRUGIÃO:_Dry ../ 

INSTRUMENTADOR: 
— 

Empresa ( 	) 	! 
1  Nome da Empresa:SIRIUS ( 	) /SINTESE ( 	) /QUANTUM ( 	) 

( 	) / MACON ( ) 

Marca: 

LATHENA 
DESCRIÇÃO DO ITEM QUANT 

ITEM 

----I 
— 

	 — 

, 

— 	 1 

— 

19. 	Al 'XII IAR: 
MÉDICO CIRUGIAO: _ 	 
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:74.4 Niq FR Ill 	sisTEmATIZAÇA0 DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/CID/E/F 
. Data: 	/ 	/ 20 	 Enfermaria: Leito: 

Nome Completo: 	 DN: 	/  / 
Hipótese Diagnostica: 

Precaução: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Goticula - aerossol 	( 	) Goticula - perdigotos 	 
Alergia: ( 	(Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	 Sexo; ( 	(F 	( 	) M  , 
Paciente lndigena: ( 	) Não 	( 	(Sim 	INecessidade de Interprete? ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual idiom 	•  
POssui acompanhante: ( 	) Sim 	i 	) No 	 Obs: 	

V  
Deambulação; ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	( Comprometida:  

SISTEMA NEURÓLOGO 
( 	) Consciente 	( 	(Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações:  

PUPILAS 
( 	) Potorreagente 	( 	) Mióticas 	 ( 	) Midriatica 

-( 	) Isocõricas 	. 	( 	) Anisocóricas 	( 	') Não reagentes  

REGULAÇÃO TÉRMICA 
( 	) Afebril 	 ( 	(Febril 	( 	) Hipertermico 
( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( 	) EUpneico 	( 	-) Bradipneic0 	( 	(Taquipneic0 	.( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	Aspiração Oxigenoterapia , 	( . 	(Sim- 	( 	) Não 	Qual:  

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
( 	) Normocardico, 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 
(.,- 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 
Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 	• 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 
Ruidos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	(Ausente 
Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
( 	) Espontânea 	( 	) SVD 	( 	) Fralda 	( 	) Uropen 
( 	)AnUrla 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
( 	) Irrigação continui ( 	(Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
( 	I VO 	( 	) SNG/SOG 	( 	) SNF/SOE 	 ( 	) OTT 
Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	. 	( 	) Não 	( 	) Parcial 
Evacuações: 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 
( 	Hidratada 

( 	) Presente 	( 	j Ausente 	 ( 	) Colostomia 
Alterações: 

	

. 	) 	 ( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 

	

(- 	) Normocorada 
Flatos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 	 , 

, 	 ( 	) Ictérica 	 ( 	) Anictérica 	 ( 	I Edema 	Local: 
Lesão por pressão: ( 	( Sim 	( 	) Não 	Região: 	 .Risco de Lesão Sinalizado:  

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  
Cateter Periférico: 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Local'. 	 Data: 	 Trocar em: 	  
Cateter Central: 	( 	(Sim 	( 	) Não 	Local: 	 Curativo realizado em: 	 Trocar em: 	  
Sinais de Infecção no sitio da punção: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não 
Dreno de: 	 Aspecto da secreção: 	 .,- 

Quantidade: 
Curativos: 	 ( 	) Sim, 	( 	) Não 	Local: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 
( 	( 

 
Deglutição Prejudicada 

( 	C Risco de infecção 

( 	( Risco de nutrição desequilibrada 

( 	) Risco de glicerria instável 

( 	) Risco de des2quillbrio do volume 

i 	) Volume de liquidos excessivo 

( 	(Volume de liquidõs deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

( 	(Ventilação espontânea prejudicada 

( 	) mobilidade fisica prejudicada 

( 	I Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de deseq. uilfbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaspiração 
( 	) Eliminação urinária prejudicada 

( 	) Risco de constipação 

I 	) Comunicação deficiente 

Escala de Morse  Prescri0o de Cuidado Pre/ Quedas 1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( 	) Manter grades laterals elevadas 
Não 	 0 

Sim 
Orientado/limitado/conhece as limitações 	 0 ( 	(Identificar o risco de queda na placa d,,. identificação 

25 Superestima capacidade/Esquece limitação 	 is ( 	(Auxiliar o paciente na higiene 
2. Diagnostico Secundário 	. TOTAL: ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama Não 	 0 
Sim 

Risco Baixo: 	0 	24 ( 	(Manter cama com rodas travadas 
15 Risco Medio: 	25 -44 ( 	( Necessidade de .contençao ao leito 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado Risco Alto: 	Maior que 45' ( 	I Manter vigilância de 	/ 	horas. 
Não 	 0 Sinalização do Risco:  ( 	( Calçado seguro nos pés Sim 	 20 ( 	1 Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 
4. Auxilio na Deambulação 

( 	) Material de uso pessoal ao alçance da mac, 
( 	) Risco registrado ria placa de identificação leito 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 
Mobiliário Parede 

• Registro Gera!: 

30 
S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 
Fraca 	U 	

10 
Comprometida/Cambaleante 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCR1 AO MÉDICA GOVERNO DE RORAIMA 

Hospital Garsi de Horalms 

DATA DE ADMISSÃO DIH 10/01/2020 DN 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 
)IAGNÓSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO 404-5 ...____. DATA 161011207,.: 

ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE , 

AVP 
— 	- 	A /), 	.,-- 

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

DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN - 

OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

TRAMAL 100MG + 5E0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG .V0 DE 8/8H SN 

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

10 	CAPTOPRIL 25 rng VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

CURATIVO DIÁRIO 

12 
	

SSVV + CCGG 6/6H 

13 

14 

15 

16 

11 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: GUI; 
351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU  GLICOSE 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

Evot_ticAn MÉDICA 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FiSICO  : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

IAL/A I I 

SINAIS VITAIS 

12H 

6H PA FC FR 

24 H 

18 H _NV  

DR AUGUSTO CAVALCA TE 

	 RESIDENTE EM ORTOPE [A E 

	  TRA 'MATOL 

3(:)-3-7---  c: 	-RR 1964 
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Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 

	/ 20 	 Enfermaria: 	 Leito: 

Alergia:( 	) Sim ) Não Qual is : 

( Normal Acamado 

) Orientado 

( ( Comprometida: Cadeira de rodas 

( 
) Alterações: 

Desorientado ( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 

Aspiração 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( 	) Eupneico 	( ) Bradipneico 	( 	Raquipneico 	( ) Dispneico 	( ) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia Oxigenoterapia 	( ) Sim ( 	) Não 	Qual: 

) Padrão respiratório ineficaz 

) Ventilação espontãnea prejudicada 

) Mobili&de física prejudicada 

) Risco de Integridade da pele prejudicada 

) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

) Padrão de sono prejudicado 

) Deficit no autocuidado para Higiene 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

) Risco de Lesão por Pressão 

) Risco de Quedas 

) Risco de Broncoaspiração 

) Eliminação urinaria prejudicada. 

) Risco de constipação 

) Comunicação deficiente 

( 	Deglutição Prejudicada 

) Risco de infecção 

) Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de glicemia instável 

) Risco de desequilíbrio do volume 

) Volume de líquidos excessivo • 

) Volume de iiquidos deficiente 

( ) Ressecada 

( 	) Anictérica 

Região: 

( 	) Hidratada 

( ) Normocorada 

Lesão por pressão: ( 

( ) Desidratada 

( 	) Ictérica 

) Sim 	( ) Não 

Nome Completo: 
Hipótese Diagnostica: 

DN: 

Paciente Indigena: ( ) Não ( 	Sim 	 Necessidade de Intérprete? ( ) Sim 	( 	) Não 
Pbssui acompanhante: ( ) Sim 	( ) Não 	 Obs:  

) Padrão ( ) Contato ( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos  

SISTEMA NEUROLOGO 

) 

REGULAÇÁO TERMICA 

reagentes 	 ) Alterações: 

),Midrlatica 	 ) Afebril 

( 	
( 	) Febril 	( 	Hipertermico 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
( 	) Normocardico ( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 
(, ) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 
EXame Fislco: 	Bulhas Cardíacas; 	Pulso: 

Risco 	de Lesão Sinalizado: 
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  

Cateter Periférico: 	( . ) Sim 	( 	) Não 	Local:   Data:  	Trocar em: 	 areter Central: 	( 	) Sii-n 	( 	) Não 	Local:   Curativo realizado em: . 	Trocar em: 	  Sinais de Infecção no sitio da punção: 	 ( 	) Sim ( 	) Não 
Dreno de' 	  Aspecto da secreção; 	  
Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não 	Local: 	

Quantidade: 	  

sair da cama ( C Orientar o paciente a pedir ajuda para 

( 

Prescri0o de Cuidado Pre 

( ) Manter grades laterals elevadas 

O ( ) identificar o risco de queda na pinta de identificação 

15 I ) Auxiliar o paciente na higiene 

)Manter cama com rodas travadas 

( ) Necessidade de contenCao ao leito 

( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 
Calçado seguro nos pés 

( ) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

w Quedas 

o 

10 

20 

o 
15 

30 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

muleta/Bengala/Andador 
Mobiliário Parede 

S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem dearnbulaçao/Acamado 

Fraca 

Comprometida/Camhaleante 

Escala de Morse 

6. Estado Mental 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 

TOTAL: 

Risco Baixo: 	C - 24 
Risco Médio: 	25 -44  

Risco Alto: 	Maior que 45 

1. Histórico de Queda 

Não 

Sim 

2. Diagnóstico secundário 

3, Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado 

Não 
Sim 

4. Auxilio na Deambulação 

Sinalização do Risco: 

(I Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( ) Risco registrado na placa de Identificação leito  

Registro Geral: 

o 

25 

O 
15 

o 
20 

Não 

Sim 

Data: 

I m Sexo:( }F 

Qual idioma: 

Precaução:-( ) Sim 	( ) Não 

Deambulação: ( 

) Consciente 

PUPILAS 
) Fotorreagente ( 	) Midticas 
) Isocóricas 	( 	) AnisocóriCaS 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
(. ) EspontAnea 	( ) SVO 	( 	Fralda 	( ) Uropen 
( ) Anúria 	 ( ) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
( 	) Irrigação continui( )Outros: 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
(I Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 
Ruídos Hidroaéreos: 	( 	)Presente 	( 1-Ausente 
Alterações: 	  

ALIMENT-AÇA0 E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
( ) VO 	( ) SNG/SOG 	( }SNE/SOE 	 ( 
Aceitação da dieta; ( 	) Sim 	( 	) Não ( 	) Parcial 
Evacuações:.  ( ) Presente 	( 	) Ausente 	 I 
Alterações: 	  

Flatos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
( I Edema Local: 

) OTT 

) Colostomia 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	, 

SECRETARIA DE SAL-ME DE RORAIMA 
, 	' 1 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO I 	DIEI 10/01/2020 DN 
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTICCFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO 404-5 ._. ... 	....... DATA 	
.1 

'i 7)0 	/2020 
ITEM , HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE ' 	). 
i 

2 AVP 

3 CLINDAMICINA 600MG LV OU VO DE 6/6H 

CIPROELOXACINO /100MG EV DE 12/12H 

L ,  
4 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 	. 

6 	OMEPRAZOL 40MG EV1 X AO DIA 

7 PLASIL.1.0MG EV 8/8H S/N 

8 TRAMAL 100MG + 5E0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 818H SN 

9 S1METICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 ' 	CAPTOPRIL 25 rnp, VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMFIG 

11 CURATIVO DIÁRIO i'...A., 
12 SSVV -i- CCGG 6/611 4 ( 
13 AO HC 

14 
15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250: 

10 UI E OU. GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4111; 301-350: GUI; 

5 70 DL/ML, GLICOSE 
CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8UI: ?.. 400: 
50% 40 ML EV -i- AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MDIC:A! 
- 

ItENCONTRO PACIENTE 

FUNÇOES FISIOLOGICAS 

11 EXAME FÍSICO :BEG, LOTE, 

DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, 

PRESERVADAS,SEMQuEIXAS ALGICAS. 

ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, 

FIXADOR'EXTERNO EM TORNOZELO 

PARA DIA 28/1/ TARDE. 

, 	 • 	.. 

COMUNICATIVO, 

EUPNEICO, 

D. PACIENL TRANSFERIDO 

DR AUGUST() 

FM 

NORMOCORADO, 

ALIMENTANDO, 

AO HC HIDRATADO, EM USO DE 

COM CIRURGIA PROGRAMADA 

SINAIS VITAIS 
CAVALi_AN 

• 
yr. 

ORTC, PEVIA E 
- 6 14 PA FC FR ___-- 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	L4 (-)7 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAÇÃO EM HOSPITAL DE  

RETAGUARDA/WILSON FRANCO- HC  
Eu 	 -17-1  2L-t/An ``"` c; 	C-12/1P-6; 	CI)Fri° 

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 

dever ético de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados corn 
O(s) Tratamento(s), Assistencia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames, 

cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu 

médico e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima- 
HGR. 
Declaro que: 

1.) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de media complexidade e de curta permanência. 
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais corno: 

• Cirurgias pré-agendadas; 

• Caso haja alterações clinicas que demandem urna assistência de maior 
complexidade; 

• Complicações clinicas com necessidade de atendimento emergencial; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência médico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) Autorizo qualquer procedimento medico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi 

esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer 
espaço, parágrafo ou palavras com as quais não concordasse. 

Boa Vista,i 	de 

 

0 _I 	de 20,26  . 

    

    

       

Assinatura do paciente: 

Responsável: 

1)Assinatura: 

Nome 

Grau de Parentesco: 	  

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico. 

Confirmo que expliquei detalhadamentc para o paciente e/ou responsável, ou familiares,. (I/  

propósito, os riscos, benefícios, e alternativas para o tratamcnto(s)/ procedimento(s) acima 

descritos. Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 

Boa Vista, 	de 

Nome Completo: 

 

de 20 	. Hora: 

 

  

     

     

Assinatura do Medico: 

CPFn°: 

CRM 
Assinatura/carimbo do Medico Regulador 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

tSti-i I I 

SINAIS VITAIS 
AUGUS10 CAVIALCA 

RI SI) TTNi M OtriTOPF 

I I2A(J MA IOL )Gli\ 

.12M 1212 1964 

FR 

DATA DE ADMISSÃO . 	r 	DIH 10/01/2020 DN 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNÓSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS " HAS DM2 
IDADE LEITO 0 DATA Si,'.::.; 	;,:"23.7.: 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 AVP 

CLINDAMIC1NA 600MG [VOU VO DE 6/611 

CIPROFLOXACINO 400MG [IV D[ 1 2/1 211 

...,07" .. 

5 DIPIRONA 16 LV OU SOOMG VOD[ 6/61I  SN 

OMEPRAZOL 4()MG [V 1 X AO DIA Iiir 
7 PLASIL10MG [V 8/8H S/N 

8 TRAMAL 100MG + SF0,99'0 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 

9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 FIRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMI-IG 

11 CURATIVO DIÁRIO  
' 4) 	-.-- • 

12 SSVV + CCGG .6/6H  
13 AO HC 

14 

15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250: 

10 UI E OU GLICOSE 

' 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4U1; :301-350: 6U1: 

5 70 DL/MI. GLICOSE 
CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8U1; ?_. 400: 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLIICAO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO  : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PAC:IENE TRANSFERIDO AO HC 
COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

FC 

24 H 

0 	 c.:•4 	1)--1,44 

06 

Je. 	 ) 	 c— 

cruh...tri age-d a  

6H 

12H 

18 H 



47_ 	36  

FR  17-4k  
3(2  

:12 11-r— 

c(ti2CT Cycc, 

-Q_Lirt-AC\ -rv\\`c-t\ vir)\_ 
‘' 

, , 2 
 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
. 	

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E'TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DIH 	T10/01/20201 

...„.„.,-- 

DATA DE ADMISSÃO 	I 	' DN  
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

plAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS HAS I 	DM2 

I
IDADE LEITO 	

1.  
404-..1  . 	DATA  1f).:0 ii2020 

HORÁRIO T 	ITEM 
• 1 DIETA ORAL LIVRE 

2 AVP  

41  . 	3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DL 5/611 

CIPROFLOXACINO 460MG IV DI 12/1711 
-/-7-1 / 

4 	. 
„..._., 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500IVIG VODI. 6/61I SN 	 __.vsj 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 	. PLASIL10MG. EV 8/8H S/N  
, 

VO DE 8/8H SN —VT 8 	, TRAMAL 100MG 475E0,9% 100ML EV OU 1CI3  SOMG 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMI1G 	k, 
..+-... 

• 11 CURATIVO DIÁRIO 4:- 	fr--" 

>*\./.:.:Iii. -4 
12 ssvv -1-  CCGG 6/611 

13 . 
14 

15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
200-250: 2U1: 251-300 	4U1, 301-350: GUI: 

UI E_OU GLICOSE 	70 a/ML. GLICOSE 
PI ANTONISTA 

— ------ CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8UI: ? 400: 10 
50% 40 ML EV 4  AVISAR 

EvoLIJCAo MÉDICA: 

IIENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, Al IMENTANDO„ 
FUNÇOES FISIOLÓGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
tt EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE -LRANSFERIDO AO HC 
COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

MCA I I 



a 
' 11-Agn IN 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS Pk/B/C/D/E/F 

Data: 	/'' 	/ 	01 	/ 207.12:7 	 Enfermaria: 	-4(.. -// 	Leito: 

Nome Completo: 	 DN: 	 	/ 	 
Hipótese Diagnóstica: 

Precaução: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Goticula - aerossol 	( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia: ( 	) Sim 	( 	) No 	 Qual ¡is): 	 Sexo: ( 	) F 	( 	) M • 

Paciente Indígena: ( 	) N5o 	( 	)Sim Necessidade de Intérprete? ( 	) Sim 	( 	)1\lo 	 Qual idioma: _  

Obs:  Pfossui acompanhante: ( 	) Sim 	( 	) Não 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida: 

SISTEMA NEUROLOGO 

( 	) Consciente 	( 	) Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 
PUPILAS 

( 	) Fotorreagente 	( 	) Mióticas 	 ( 	) Midriatica 

( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 	 ( 	) Não reagentes 

REGULACAO TÉRMICA 

( 	) Afebril 	 ( 	) 	Febril 	 ( 	) Hipertrrrilco 

( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traque0Stornia 	( 

OxigenOterapia 	( 	) Sim 	( 	) N50 	Qual: 

Aspiração 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

) Normocardico 	( 	) Bradicardico 	 ( 	) Taquicardico 

(. 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Fislco: 	Bulhas Cardiacas: 	 Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruidos ifidroaereos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

( 	) Espontinea 	( 	) SVD 	( 	) Fralda 	( 	) Uropen 

( 	) Anigla 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
( 	) Irrigação continut ( 	)Outras: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

( 	) VO 	( 	I SNG/SOG 	 ( 	) SNE/SOE 	 ( 	) (“T 

Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) l`lo 	( 	) Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	( 	) Ausente 	 ( 	)Colostornia 

Alterações: CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 

( 	) Normocorada 	( 	) lcterica 	 ( 	)Anictérica 

Lesão por pressão: ( 	) Sim 	( 	) Não 	Região: 

Flatos: 	( 	) Presente 	 ( 	) Ausente 

( 	) Edema 	Local: 

Risco de Les;o Sinalizado: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Sinais de Infecção no sítio da punção: 

Dreno de: 

Local: — 	 Data: 	 Trocar em: 

Local: Curativo realizado em: Trocar em: 	 Ti,, 

( 	) Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: 

, 

Quantidade: 

Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não Local: 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 

( 	) Deglutição Prejudicada 

( 	) Risco de infecção 

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

I 	1 Risco de glicemia instável 

( 	) Risco de desequillbrio do volume 

( 	) Volume cle líquidos excessivo 

( 	) Volume de líquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

( 	) Ventilação espontãnea prejudicada 

( 	) Mobilith:de física prejudicada 

( 	I Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilfbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

I 	) Déficit no autocuidado para Higiene 

( 	Risco de Lesão por Pressão 

( 	Risco de Quedas 

( 	Risco de Broncoaspiração 

( 	Eliminaç'ao urinaria prejudicada 

( 	C  Risco de constipação 

( 	) Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prei Quedas 

1 Histórico de Queda 6 Estado Mental ( 	I Manter grades laterais elevadas 

Não 	 0 

Sim 	 25 

Orlentado/fimitado/conhece as limitações 	 0 

Superestima capacidade/Esquece limitação 	 15 

( 	)1dentificar o risco de queda na placa d , identificação 

1 	1 Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnóstico Secundário 	 . TOTAL: ( 	I Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cairia 

Não 	 0 

Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0 - 24 

Risco Médio: 	25 - 44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( 	)Manter cams com rodas travadas 

( 	) Necessidade de contencao ao leito 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado 1 	1 Manter vigiihncia de__ Jhora 

Não 	 o 
Sim 	 20 

Sinalização do Risco: ( 	)Calçado seguro nos pés  

( 	) Material cie uso pessoal ao alçance da mão ( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/en(errnagern 

( 	) 	Risco registrado na placa de identificação leito 4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 

Mobiliário Parede 	 30 

Registro Geral: 

S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 

Fraca 	 10 

Comprometida/Cambaleante 	 20 I 
I 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 
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GOVERNO OE RORAIMA 

HOSPVAL GER 	DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	, 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	, 

PRESCRIÇÃO MEDICA 

DN DATA DE ADMISSÃO , DIH 	10/01120261 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNÓSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO  

I HAS DM2 ALERGIAS 1 	

LEITO _ IDADE , - ---  '' 	-1__i 	'DATA 

- 

,. 

- 	- 	---- e- - 

ITEM ri ioRAkig__ 
------ ',/" I 1 DIETA ORAL LIVRE 

2 AvP 
7 

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DL 6/611 	Z)/1-t)  

2 	 , .... , 
Cf -ROELOXACINO 400MG EV DE 12/1211 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/5H SN 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  

PLASIL10MG EV 8/8H S/N 	• ( 
— 

( 
8 TRAMAL 1001VIG -4-  SF0,9% 100ML EV OU 1.CP SOMG VO DE 8/811 SN 

 
• ' 

9 SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V:0 8/8 EIRS-S/N I
i 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 [OU PAD > 110 MMHG 
11 CURATIVO DIÁRIO 
12 SSVV 4 CCGG 6/611 • 1P 
13 

14 

15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250: 

10 UI E OU GLICOSE 

INSULINA Ni ,t3LJLAR (S'.), 
2UI; 251-300. 11.11; 301-350: GUI, 

70 DL/ML, GLICOSE 
CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8U1; 	400: 
50% 10 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

- 

EX/01_11CA° Mk-W:1A: 

ttENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 
FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
11 EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO; ANICTE.RICO, AFEBRIT, EUPNEICO, NC)P,MOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR- EXTERNO EM TORNOZELO I). PACIEN111RANSFERIDO AO EIC 
COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

SINAIS VITAIS 

12 H 

24 H 

DR. AUGUSTO AVALCANTE 
CRy-1.964 R _SIDENT EM 

ORT/ÓPEDIA T AtiM1c1OLOGIA 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAODE DE RORAIMA 

r. 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
GOVERN() OE RORAIMA 	 PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO . 	L 	DI 1 10/01/2020j 	DN 
--- 	— 

PACIENTE . JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNÓSTICC  FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS HAS 	1 DM2  
- IDADE LEITO0 441-- f; DATA  

' ITEM HORÁRIO 
1 DIETA ORAL LIVRE ---, 	.- 

2 AVP ` 	- 	,-.-- 

3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H *-"Piib.)-41:  
4 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/1211 all 

RA 
5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/61I SN 

6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA , 

7 PLASIL1QMG EV 8/8H S/N 	 \, — 
8 

•\ 
TRAMAL 100MG.41SFO,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/811 SN  

, 

9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRSS/N 

10 	CAPTOPRIL 25 rng VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11 CURATIVO DIÁRIO  

12 SSVV -4- CCG 6/6H  
13 . 

14 
• 

15 
16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: GUI, 
351-400: 8U1; ?_ 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV 4 AVISAR PLANTONISTA --- 

.EVOLLICAO ME.IIICA! - 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

tt EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTFRICO, AFEBRIL, I UPNLICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENF TRANSFERIDO AO HC 
COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

„5-5 V.17 CI) Kk/ 

r\ tr \ I I 	 5.‘ ,- 	(----- 

SINAIS VITAIS 
T 

DR. AUGUST 	CAVA/CANTE. 
6 H PAFC FR 

7-CRI9,64 f ESIDpVTE EM 
12H jj't5 x',7,ç -; , 

-. ORTOP[DIA E: 	i-A.U.MATOLOGIA 
1 >kr-H a 1 J S 

24H  



( 	Taquk_al dico 

( 	Arritmico 

Pulso: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

) Normocardico ( 	) Bradicardico 

) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 

Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 

( 	) Ausente 

( ) VO 	( ) SNG/SOG 	 ( ) SNE/SOE 

Aceitação da dieta:) 	(Sim 	( 	Não ( 	) Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	 ( 	Ausente 

Alterações: 	  

Flatos: 	( 	) Presente 

( 	) Anictérica 

Região: 

( 	) Edema Local: 

Risco de Lesão SillEllilild0 

( 	) Normocorada 	( 	) ictérica 

Lesão por pressão: ( 	) Sim 	( 	) Não 

. 	 ,., 
1,41,..P.IS 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 
,:.-....-, 

Data: 	/ 	/ 20  Enfermaria: 	 Leito: 

Nome Completo: DN: 

Hipótese Diagnostica' 

Precaução: ( 	( Sim 	( 	) Não  ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	j Goticula - aerossol 	( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia: ( 	(Sim 	( 	) Não Qual (is): 	 Sexo: ( 	) F 	( 	(M 

Paciente Indígena: ( 	) Não 	( 	)Sim Necessidade de Intérprete? ( 	(Sim 	( 	) Não 	 Qual idioma: 

Possui acompanhante: ( 	) Sim 	( 	) Não Obs: 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado ( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida 

( 	) Consciente 	( 	) Orientado 

SISTEMA NEURÓLOGO 

( 	) Desorientado 	( 	1 Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 

( 	) Fotorreagente 	( 	) Mioticas 

( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocoricas 

( 	) Midriatica 

( 	) Não reagentes 

REGULAÇAO TERMICA 

( 	) Afebril 	 ) Febril 	 ( 	I Hipertermico 

( 	( Alterações: 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 

Dxipenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	(Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 

Qual: _ 

) Aspiração 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruidos Ilidroaereos: 	( 	) Presente 	( ) Ausente 

Alterações: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 

Dreno de: 

Local: 	 Data: 	 Trocar em  

Local: 	 Curativo realizado ern: Trocar ern: 	_./ j 	 __/ 

( 	) Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: Quantidade: 

Curativos: 	 ( 	(Sim 	( 	) Não Local: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

r ) Risco de infecção 

' 	) Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de constipação 

( 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	(Volume de líquidos excessivo 

( 	(Volume de líquidos deficiente 

) Deglutição Prejudicada ( 	I Padrão respiratorio ineficaz 

( 	) ventilação espontnea prejudicada 

( 	Mobilidade física prejudicada 

( 	Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	Padrão de sono prejudicado 

( 	I Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaspiração 

( 	) Eliminação urinaria prejudicada 

( 	) Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 

1. Histórico de Queda 6. Estado mental ( 	) manter grades laterais elevadas 

Não 	 0 

Sim 	 25 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima canacidade/lisquece limitação 

0 

15 

( 	(Identificar o risco de queda na placa de identificação 

( 	) Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnostico Secundário TOTAL: ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair do cama 

Não 	 0 

Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0 - 24 

Risco Médio: 	25 -44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( 	(Manter cama com rodas travadas 

( 	) Necessidade de contençao ao leito 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado ( 	( Manter vigilância de_ /_horas. 

Não 	 0 

Sim 	 20 

Sinalização do Risco: ( 	)Calçado seguro nos pós 

( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( 	I 	Risco registrado na placa de identificaVio leito 

( 	) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

4. Auxilio na Deambulação ( 	) 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 

Mobiliário Parede 	 30 

Registro Geral: 

S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 

Fraca 	 10 

Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

) GTT 

( 	) Colostomia 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

( 	) 

 

Espontânea 	( 	)SVD 	( ) Fralda 	( ) Uropen 

( ) Anúria 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostornia 

( 	) Irrigação continui( 	(Outros: 	  

CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecado 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
 

...—...... : 

Govnmo OE RORAIMA 	 PRESCRIQ .40 MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO DIH 	110/01/2020 UN 

PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO FRATURA )IAGNOSTICC 

ALERGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO DATA ..— ;21)2,,.; 

iTEM 
HORARIO 

1  DIETA ORAL LIVRE ? 	'- 

2 AVP 	 • 

600MG EV OU VO DE 616H  CLINDAMICINA 
..7 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/1211 4 

5  DIP1RONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN D. ki 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL101ViG EV 8/8H S/N 

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DF 8/8H SN 

9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 FIRS S/N  

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

	

 	) 
11  CURATIVO DIÁRIO  

12 SSVV -f CCGG 6/6H ..; 

13 

14  

15 

16 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

WI: CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 
UI E OU  GLICOSE 5- 70 DL/ML, GLICOSE 351-400: 8U1; 	400: 10 

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EvoLticAn mÉnIcA: _ ttENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,,, 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMOUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO AO 1-IC 

COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

MII  I I  

SINAIS VITAO 06110 ,I. - - t31 t- 
DR. AUGUSTO CAVALIANTE 

6 H PA FC FR CRM-1( 04 RESIDEN E EM 
.z 0 (.0 6tc, ofuoP )IA E TRAUM 	OLO IA 

C.,‘V50 

 

24 H ve
.., , 	LI  
--)vy-1,0 ::)-0 "' 1 	1 

. 	? 



Manter grades laterais elevadas ( 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTNCIA DE ENFERMAGEM BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	 /20 Enfermaria: Leito: 

     

Nome Completo: 
Hipótese Diagnóstica: 

Precaução: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato ( 	) Goticula - aerossol ( 	) Gotícula - perdigotos 

Alergia; ( 	)Sim 	( 	) No 	 Qual (is): 	 Sexo: ( 	) F 	) M 

Paciente Indigena: ( ) Não ( )Sim 	¡Necessidade de Intérprete? ( 	) Sim 	( 	) Não 
	

Qual idioma: 

P1assui acompanhante: ( ) Sim 	( 	Não 	 Obs: 

Deambulação: ( ) Normal 	( 	) Acamado ( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida: 	  

) Consciente 	( 	) Orientado 

SISTEMA NEURÓLOGO 

( 	) Desorientado ( 	) Agitado 	( 	) Não Reage ) Alterações: 

 

 

DN: 

PUPILAS 

( 	) Fotorreagente ( 	) Mióticas 

( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 

( 	) MidriAtica 

( 	) Não reagentes 

) Afebril 

) Alterações: 

REGULAÇÃO TtPMICA 

( 	) Febril 	 ( 	) Hipertérmico 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	 ( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	I  Traqueostomia 

Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual: 	  

  

Aspiração 

   

     

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( 	) Normocardico ( 	) Bradicardico 	 ( 	I  Taquicardico 

(. ) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Fislco: 	Bulhas Cardiacas: 	 Pulso: 	  

REG ULAÇÃO ABDOMINAL 

( 	) Normotenso 
	

) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruidos Hidroaéreos: 
	

) Presente 	( ) Ausente 

Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE ALIMENTACAO E SISTEMA GASTROINTESTIN 

) Espontãnea 	( 	I  SVC) 	( ) Fralda 	( ) Uropen 

( ) Antirla 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 

( 	) Irrigação contInu; ( 	)Outros: 	  

CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 

( ) Normocorada 	( ) ictérica 	 ( 	)AnicUrIca 

Lesão por pressão: ( 	) Sim 	( 	) Não 	Região: 

( ) VO 	( ) SNG/SOG 	( ) SNE/SOE 

Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) Não ( 	I  Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: 	  

Flatos: 	( 	) Presente 	 ( 	I  Ausente 

 

) TT 

(I olostomia 

  

) Edema Local: 

  

Risco de Leso Sinalizado: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

CateterTcriférico: ( 	) Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Sinais de infecção no sitio da punção: 

Dreno de: 	  

Curativos: 
	

( 	) Sim 	( 	)Não 

Local;   Data: 	 

Local: 	  Curativo realizado em: 

( 	) Sim ( 	INIBO 

Aspecto da secreção:  	Quantidade: 

Local: 	  

Trocar em: 

Trocar em: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

) Deglutição Prejudicada 

) Risco de infecção 

) Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de glicemia instável 

) Risco de desequIlibrio do volume 

) Volume de líquidos excessivo 

) Volurne de líquidos deficiente 

) Padrão respiratório ineficaz 

) Ventilação espont5nea prejudicada 

Mobilidode física prejudicada 

) Risco de Integridade da pele prejudicada 

) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

) Padrão de sono prejudicado 

) Deficit no autocuidado para Higiene 

) Risco de Lesão por Pressão 

) Risco de Quedas 

) Risco de Broncoaspiração 

) Eliminação urinaria prejudicada 

) Risco de constipação 

I Comunicação deficiente 

Prescrição de Cuidado Pre,/ Quedas Escala de Morse 

6. Estado Mental 1. Histórico de Queda 

Na0 

Sim 25 

o 

15 

o Orlentado/fimitado/conhece as limitações 

SuperestIma capacidade/Esquece limitação 

( ) Identificar o risco de queda na placo d identificação 

( ) Auxiliar o paciente na higiene 

TOTAL: 2. Diagnostico Secundário ( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para SCm da cama 

Não o 

15 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado  

Risco Baixo: 

Risco Medio: 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( )Manter cama com rodas travadas 

( ) Nccessidocie dc contencu ar, leito 

( 	) Manter vigilãncia de 	 horas. 

Sim 

0 24 

25 - 44 

o 
20 

Nao 

Sim 

4. Auxilio na Deambulação 

Sinalização do Risco: 

( )Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( ) Risco registrado na placa de identificação leito 

( ) Calçado seguro nos pés 

(  ) Material de uso pessoal ao alçance da moo 

o Nenhum/Acamado/Auxiliado 

Muleta/Bengala/Andador 

Moblliario Parede 

5. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 

Fraca 

Comprometida/Carnbaleame 

Registro Geral: 

Enfermeiro Assinaturzi e Carimbo: 

15 

30 

o 
10 

20 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E VRAUMATOLOGIA 

PRESCRI -A0 MÉDICA GOVI RHO PI,  HORAIMA 

Hospital Getal de R01.111,1 

DATA DE ADMISSÃO DI1-1 	L10/01/20201 	DN 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTIC( FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS CLINDAMICINA HAS DM2 	1 

IDADE LEITO - 	• DATA 23/0112020 

ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE.  

2 AVP  

3 

4 CIPROFLOXACINO 400MC [ V DE 12/12H  
5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/611 SN 	 _. 	i!",.! 

6 OMEPRAZOL 4()MG EV 1 X AO DIA 
, 

i 	• 
_... 

7 
.4<, 

 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 	 N 
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML [VOU 1CP 5()MG VO DE 8/8H SN 

9 SIMETICONA 1 CI) OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 	, --z  

11 CURATIVO DIÁRIO !!, 	,%! ._ 

12 SSVV 4 CCGG 6/6H "i-14 
13 

14 

15 

16 

SE DIABETIC° CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC). 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI: 251-300-  4UI: 301-350 GM 
351-400: 8l1 	? 400: 10 LA F.' OU Gi ICOSE. 	70 iiL /MI_ CI ICC)SE 
50% 40 ML EV 4 AVISAR PLANTONISTA 

EVOLLICAO MEDICA: ... 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, AI MENTANDO„ 
FUNIÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ÁLGICAS. 
t# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO A() HC 

COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

I 
NtA 1 1 	 / 

„/.. 
SINAIS VITAIS ,-, 	, 

6 H PA FC FR  
Di,•.< kiG.,(isio C k VALCANTE 
CR1 	R 	IDENTE -064 	 EM 

12 H 1 -4.,:, -.L ---- ' , 
2:<  ORTOI4t& 	RAUMATOIOGIA 

18  H 4 34 / cff '??4 ,;2C 
, 	, 	• 

24H 1 !Ol ,s!l.i .. 	4_ :._ 
_i.', . 	— 
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SISTEMA URINARIO / DIURESE 

) SVD 	( ) Fralda 	( ) Uropen 

)0ligúria 

	

)Outros: 	 

( 	I Cistostomia 

.11-107PIS SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/FIF 

Data: 	 /20 • 

Nome Completo: 
Hipótese Diagnós Ica 

Precaução:  ( 	) Sim 	( 	) Não 

Alergia: ( 	) Sim 	( 	) Não 
	

Qual (15):  

Paciente Indígena: ( ) Não ( )Sim 
	

Necessidade de Intérprete? 	) Sim 

Possui acompanhante: ( ( Sim 	( 	) Não 	 Obs:  

Deambulação: { ) Normal ( 	) Acamado ( 	) Cadeira de rodas ( 	) Comprometida: 	  

SISTEMA NEUROLOGO 

( 	) Consciente 	( 	) Orientado 	 ( 	) Desorientado ( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) Alterações: 	 

PUPILAS 	
REGULAÇÃO TÉRMICA 

( 	) Fotorreagente ( 	) Mióticas 	 ( 	) Midri6tica 	 ( 	I Afebril 	 ( 	) Febril 	 ( 	) Hipertármico 

( 	) Isocorlcas 	( 	) Anisocóricas 	 ( 	) Não reagentes 	 ( ) Alterações: 	  

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

	

( 	) Bradipneico 	 ( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	Aspiração 

	

( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual: 	  

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

, 	) Normocardico ( 	) Bradicardico 
	

( 	) Taquicárdico 

, : ) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 
	

( 	) Arritmico 

Exame Fisico: 	Bulhas Cardíacas: 
	

Pulso: 	  

) G TT 

) Colostornia 

I Edema Local: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  

Cateter periférico: ( 	) Sim 	( 	) Não 	Local: 	 Data:  	 Trocar em: 	 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Local: 	  Curativo realizado em:  	Trocar em: 	 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 	 ( 	) Sim ( 	) Não 

Dreno de: 	  Aspecto da secreção: 	  Quantidade: 

Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não 	Local; 	  

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

Enfermaria: Lo it 0: 

   

      

      

      

DN: 

    

    

   

( 	) Padrão 	( 	) Contato ( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - pordigoto 

Sexo:( 	) 	( 	) M 

( 	) Não 	 Qual idioma: 

( 	) Eupneico 

Oxigenotera pia 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 

(I Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 

( 	) Normocorada 	( 	) Ictérica 	 ( 	)AnictérIca 

Lesão por pressão!( 	) Sim 	( 	) Não 	Região: 

) Espontânea 	( 

)Anúrla 

) Irrigação continui ( 

( 	) Normotenso 	( 

Ruidos Hidronereos: 	( 

Alterações: 

	

I VO { )sw.,/soG 	I )S1"4E/SOE 

Aceitaça- o da dieta: ( 	) Sim 	( 	) N50 ( 	I Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: 	  

Flatos: 	( 	) Presente 	 ( 	) Ausente 

Risco de Lesão Sinalizado: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

) Distendido 	( 	) Globoso 

) Presente 	( ) Ausente 

o 

15 

) Deglutição Prejudicada 

) Risco de infecção 

) Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de glicemia instável 

) Risco de desequilibrio do volume 

) Volume de Ilquidos excessivo 

) Volume de liquidos deficiente 

1. Histórico de Queda 

Não 

Sim 

Z. Diagnóstico Secundário 

Não 

Sim 

3. Terapia Endovenosa/disposltivo salinisado 

Não 

Sim  

4. Auxilio na Deambula0o  

) Padrão respiratório ineficaz 

) Ventilação espontânea prejudicada 

Mobilidcde fisica prejudicada 

Risco de Integridade da pele prejudicada 

Risco de desequilibrio na temperatura corporal 

Padrão de sono prejudicado 

Deficit no autocuidado para Higiene 

6 Estado Mental 

O Orlentado/hMitado/conhece as limitações 

25 Superestima capacidade/Esquece limitação 

TOTAL! 

Risco Baixo: 	0- 24 

Risco Médio: 	25 - 44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

Sinalização do Risco: 

( ) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( ) Risco registrado na placa de Identificação leito 

) Risco de Lesão por Pressão 

I Risco de Quedas 

) Risco de Broncoaspiração 

) Eliminação urinária prejudicada 

) Risco de constipação 

Comunicação deficiente 

Prescrlç5o de Cuidado Pre./ Quedas 

Manter 
	ades laterais elevadas 

( 	) Identificar o risco de queda no placa d.; identificação 

( ) Auxiliar o paciente na higiene 

( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

( )Manter cama com rodas travadas  

( ) Necessidade de contenyao ao leito 

( I Manter vigilância de 	__/ 	horas. 

( I Calçado seguro nos pés 

) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

o 
15 

o 
20 

Escala de Morse 

o Nenhum/Acamado/Auxiliado 

Muleta/Bengala/Andador 

Mobiliário Parede 

S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 

Fraca 

Comprometida/Cambaleante 

Registro Geral: 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

15 

30 

o 

o 
20 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

L-- 

GOVERNO DE RORAIMA 	• 
Num., ecNil Rnreime 

FR 
DR. AUGU TO CAV LCANTE 

I2M-19 4 RESII NTE EM 

ORT )EW E TR MATOLOGIA 

- Co,a dk-H) 

DATA DE ADMISSÃO 	1-  1 	DIFI 10101/2020 ON 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTICD FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS CLINDAMICINA HAS Dm2 

IDADE LEITO 404-5 ..___..— DATA ' 24/0112020 
ITEM HORÁRIO 

1 DILTA ORAL LIVRE I 
AVP 

4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 

5 DIPIRONA 1G EV'OU 500MG VODE 6/6H SN 	
, • 

OMEPRAZOL. 40MG EV 1 	AO DIA  

PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

8 TRAMAL 100MG -i- SF0,9% 100ML LV OU 1CP 50MG VO DL 8/8H SN 

9 stmE-ricoNA 1 CP OU 40 GO TAS V.0 8/8 FIRS S/N  
,- 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO sr PAS > 160 [OU PAD >110 MMHG 
- 	....-----/ 11 CURATIVO DIÁRIO  

12 SSVV + CCdG 6/6H  

13 

14 

15 

16 

SEDIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1: 
351-400: 8U1; ?400: 10 UI E OU GLICOSE'.,= 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLÚCAO MEDICA: 

ItENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO; ALIMENTANDO„ 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACiANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, I UPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USC) DE 'FIXADOR EXTERN() EM TORNOZELO D. PACILNI.  TRANSFERIDO AO HC 
COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

I'S LA I I 

SINAIS VITAIS 

FC 

107 
6H 
	

PA 
12H d34-(R2 
18H 	le X-PO  
24 H 	 , 

c2,2t (iv  	
6-142._c 



6H FR FC PA 
12H t1C 
18 H 9  

9z-f  24 H 

FC-, k 

SINAIS VITAIS 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
GOVERNO OE RORAIMA 

R kna PRESCRIÇÃO MÉDICA 

• DATA DE Apmissiko 
_ 

D111 110/01/20261 ON 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO .  

ALERGIAS CLINDAMICINA FIAS . DM2 

IDADE LEITO 5 .. 	... 	DATA 25101/2020 

ITEM HORÁRIO,- 

1 DIETA ORAL LIVRE )--1 

2 AVP 	 ___________ 

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE.  12/12H 

.,, 

4 

5 pIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 

OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 
i 	;J 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N  

8 TRAMAL 100MG + 5E0,9% 100ML EV OU 1CP 50MGVO DE 8/81 -1-SN \, 

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

10• 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG .0''''' 

11 CURATIVO DIÁRIO .\ 

12 SSVV + CCGG 6/6H \ 
13 
14 
15 
16 

COM INSULINA REGULAR (SC), 
200-250: 2U1; 251-300: 4UI: 301-350: 61.11; . 

10 Ul E OU GLICOSE 5. 70 DUMI., GLICOSE. 
PLANTONISTA 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO 
- CONFORME ESQUEMA: 

351-400: 8UI; ?_ 400: 
50% 40 ML EV + AVISAR 

Pvni i inan ivInir_A• 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ÁLGICAS. 

- # EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA PROGRAMADA PARA 

DIA 28/1/ TARDE. 

DR. AUGUSTO CAVALANTE 

CRM-1964 R SIDENIE  EM 

ORTOPEDIA„E TI AUMTOLOGIA 
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t , 	 HOSPITAL GERAL DL 1-<,(.4-(Ativim , 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA . 	.c.a.M. 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
 

_,..,.. 	., 

Hospital Octal rle Noramla 	
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO 	1 I D1H 	1-10/01/2020 I DN 

PACIENTE  JEFFERSON. PEREIRA DA FONSECA  

)V\GNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS  CLINDAMICINA HAS DM2 	  

IDADE  LEITO 404-5 _ DATA 26/01/2020 

ITEM
HORÁRIO , 

1.  DIETA ORAL LIVRE  

2 AVP 

3 

4 	cIPRC;r1:;)XACINO /100MG UV DE 12/12H  
, 

i- ..) 	' ,APIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN  

6 	OMEIRA70L 40MG EV 1 X AO DIA 
, 

7 	; PLASIL10MG LV 8/8H S/N 

 	8 	II RAMAL 100MG -1 - SE0,9% 1.00ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 
! , 

9 	,IMETICONA 1 CL)  OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	.:APIOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11 	ailtATIVO DIÁRIO 

12 	' 	1SSV V i- CCGG b/611  

13 	I 
14 	. 
15 . 
10 	' 

DIP,Ft(j_ii_r :.r, fl:OIMEG -AO COM INSULINA REGULAR (SC), ..C.; 
GUI; 

(..:0- (.:!t'...,i -  i - ;i.1E.MA: 	200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 

UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE 351-400: 8UL ?, , i00: 10 	 _Ç ; 
SOL. 40 :\,11; LV L AVISAR PLANTONISTA 

. 	7 

k0 ;-10[1\1.1 DEL ,AO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

[UNC: O FS 	OGICAS• PH 	 ,SEIVIQUEIXAS ÁLGICAS. 

EXAI‘E:FíSi.:3 : BEG, [OIl, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEI3RIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, 	USO DL rixADoR EXTERNO EM TORNOZELO 0. CIRURGIA PROGRAMADA PARA 

DIA 28/11TARD1. 

tvq-ci- Lc*. 	Prr) 

./? , 	 7/ 
-'¡_ .̀c- in S 6 

, 

kCe...A1-•‘-ti1-,  PC, -r\,. -\_,' 6) "t '‘. arc-,,., \ \_L , ‘, r,o, 	$,:_c,),-,-, 	i:;«--1),  
/ 	ij 

	

F.:-; 	I 

12 	/)? 02,} 
1 

24H  	 t3 ?-1 

C(Cl•-)  ikt-CA_A.ZU 

	

C< X)0 	 c.,u,c4t) --uteL4-() 9a- 

vit/01/0 /vv\zct 
4<

9 
/ .1/  

WREN/RR 165 431-TE 

SINAIS  
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Ct 0144-Ait A-A-co 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
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DN 1 
DATA DE ADMISSÃO 	I 1 DIH 	110/01/20201 

PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNÓSTICC  FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS  CLINDAMICINA HAS 1 	DM2 1 

IDADE  

I 	
LEITO 1 	404-5 1 	DATA 27/01/2020 

ITEM  
HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
I 

2  AVP 
i 

3 
;- ---f.*:  

4 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN  

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA „ 

7  PLASIL10MG EV 8/8H S/N 	
.., 

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN , 

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

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11  CURATIVO DIÁRIO 

12  SSVV + CCGG 6/6H 
4 

13  
14  
15  
16 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 

UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE 351-400: 8U1; ?_ 400: 10 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA PRORAMADA PARA 

DIA 28/1/ TARDE. .„.. 

ttazt°
;t  

5.ç.6  

tH I I 

SINAIS VITAIS DR. AUGUSTO CAVALCANTE 

6 H PA FC FR CRM-1964 RESIDENTE EM 

12H A ?,),:\ ;,,:;4 -' ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

18H 11C ;C3-c 6 
24H  

.1, 	 P,--L--;_  
- 

i 
-.1. k- \,. () 	tL----7k-  , 	 ' 	Mertnabn Perell da  

hiStar deintirnagem 
. 
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7 	Sistema 	Ministério LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
I, \_jsu.s 	Onico de .da L ID  .. 

Saúde 	Saúde 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

r_____Identificacão do Est. •elecimento de Saúde 
----1- NOME DO ESTABE EC i ENT° S. CITANTE 

•-, 	• 
I 	I 	I I

I 
! 

4 	CNES 
	 1 

- 	3 NOME DO E 	ABE 	I. 	NT 	EX 	.n.rIe ANTE 

2/ •I'I -4  ''' 
I 	1 	

1 	, 
1 ,_ 	 I 

-1; 
\. 

7" Identific. 	ao do Paciente 
--_EL 	 F, 	N' DO PRONTUARIO ---, 

-\ 

r— 	5 NOM• DO PACiENT.-- 	  
I 

E 	 9 	
7 NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 	 _8 - DATA D 	NASCIMENT 	- 	 SEXO  7 	r RTAO 

1 	i 	 1 	I 	1 	1 	
I 

, _i / 1 
1 	Masc. r 	-I 	i 	Fefil 71,  3- 	1 

L 	. 	1 

1 	TELEFONE DE CONTATO i 	- 
10 NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL 

L 
D OD  

I 

N° DO TELEFONL 

i 	1 	1 	] 	1 	1 1 

r-- 	
12 	ENDEREÇO (RUA, N., BAIRRO) 

l 

r 	16- CEP r 	13- MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 

I 

14 	CóD IBGE N1UNICIPIO —15- UF 

1 	_1 	1 	I 	1 li 	L 	1 	_J2  

---- JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
r, 	 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

-/ 	,, 	,7-7 , 
I -'''‘' 

 '.. / 

( .,C13--7 --;;  

16 - CONDIÇÕES 1:ME JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

,-.____-,-, 	 _ 	( 	__, 	 . 

.."-7,  - '' ét  - ' Ti 	cif alo dA , mo  '1°9  

1 

/ /7"-- 	e•;,//', ,,i" 

ortw6-1 	oT 10489  
t • --Rea . J „

4".-  - -----15- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DECA ;• 7 	•L ZADOS) 	 F1 
C 

-- 
'21 	 —,- 22 - CID 10 SECUNDARIO 

----- 	 -i

'  

20 - DIAGNOSTIC° INICIAL (/  - CID 10 PRINCIPAL 

_I 

23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS-1 

} 
PROCEDIMENTO SOLICITADO /- - 	 .., 

24 	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 	 25 CÓDIGO DO PROCEDIMENTO ,----- 	- 	 7"
,- 

___, 
27RATER DA INTERN'7 

 

26 	CLINICA 	 A-ÇÁO--.  	 -29 I NI' DOCUMENTO 	DO PROFISSIONAL SOLICHANT 	SSISTENTE--, —28-DOCUMENTO j  

) C N S 	( 	) C P F 

(CNS/CPF) 

Í 	I 	I 	1 	! 	 I 
 I 	- 	, 

--- 30- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEJASSISTENTE 	 31 	DATA DA SOLIGITACÃO-r 32 E CARIMBO 	O. 	EGISTRO DO CONSELHO), 

/. / 77-- 	' -"7,--ezi," 	 ‘4,11:1,,/_ 	/-_,..7 	'1-1,;) '--z.... 	17--T / 	: 7 ..,/ 	,:---_-_c.„ 
,J` 	 • 

-ASSINATURA 	 (N°  

------,-.--- 	I4 COI' yeL 

1 

\, WÊ 

PREENCH R EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS 	 OU vg5r_ENciAsya, - - (ACIDENTES 	 ,,•.i. 
36 CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHET- 	5- SERE 

33- 1 	) ACIDENTE DE TRANSITO 
I 	1 	1 	I 	1 	I millini 1 	

I 
1 , 

34-1 	I ACIDENTE TRABALHO TIPICO 
39 	CNPJ EMPR 

35- 1 	1 ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
1 	1 I 	I,  

40- CNAE DA EMPRESA1 	41 	CROP -- 

42 	VINCULO COM A PREVIDtNCIA 
( 	( EMPREGADO 	( 	) EMPREGADOR 	( 	( AUTÓNOMO 	( 	(DES , - 	GADO 	1-11 	APOSENTADO 	( 	(NÃO SEGURADO-1 

AUTO-  AÇÃO All= 
orwr- 

 (- 
NOME 	PROFISSIONAL 	 11 	COD. ORGÃO EMISSO ..7,6 	DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR --  

F
43 - 	DO 	 AUTORIZADOR 

1 
I 
I 	z_.  /7 y 45 DOCUMENTO 	 6 	N' DOCUMENT° 	 PROFISSIONAL AUTORIZADOR -c illj'--(/ /t7 	C) 	,:ii- 	, $ Zi , 	, CNS 	( 	) CFF 

(CNS/ 	)00 — — 

47DA AUTORIZAÇÃO 	 ASSINATURA E C 	IMBO 	DO REGISTRO DO CONSELHO) - -DATA ----RAE - 	 (N° cl. ki 7 
^ 	
, ) 	L( 

.._ 	_ 	 --isg 6 
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- 
- 

7 

77-2 INDICAÇA0 TERAPEUTICA: 

TIPO DE INTERVENÇÃO: 

3° AUXILIAR: ANESTESIA: _ 

•= 

•.1 1.7  

/ 

• ,.\ • 
--/r7\  ""r/,‘ •1 

X _IAR: /// 

2" AUXILIAR: 	 ./.%<61?// 	 Q'  N STRUM E NTA DO R A: 

	 ANESTÉSICO: 	  

	 • DURAÇAO: 

DIAGNOSTICO PRÉ-OPERATÓRIO: 

MFDICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNOSTICO OPERATÓRIO: 

CIRURGIÃO:  /-7.)  

ANESTESISTAS: 

FIM: 

`-/ 

f'••• •!: ; 

• 

, 

I 

•I. 

CIOLETIM OPERARIO 

Çcf27 Z-712  
Data: 	1 	I 	0.S. 

BOLETIM OPERATÓRIO 
ValYrusstrinrinralraZataiR 	u/ Insli1=71=32132.1¢113111avarrIV..v..,..24.-Krataalir..-01ZZIK.V.111,11 ...naanblVaraNIIGIVAMBICIZIA 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

/07  

47/47/ c• 	--74,- /k
----''' 

1-4 --r---' 

-,.,•,i:-.),,.. 
oV: ,-S. - 

,,,. 
 

c

vi91.--' : 
4) 	 ., 	, 

SO 

 

/77 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

PRONTUÁRIO DATA 

NO 	ACIENTE 	.--7 APT OU LEITO 

Iglii 	5-  -- 
N° DO 

M 0M ,Q,(1)1 ze . 1 CJ 1.04?-b'  

er.g/9/2 /--i= ft-Y 10 FZ:nger)(7 
CIRURGIA  

TEMPO DE DURAÇÃO 	 . 
' 

IP 	 /4 T 	_/.., 	./ 	, „  
INICIO 1  FIM TEMPO TOTAL 

EQUIPE MÉDICA 

- jr ANESTESISTA: Tr- lidch=r1 
-or CIRURGIÃO 	1 

12Gnit/ Pi.e .,  RES. ANESTESIA: 

I I.° AUXILIAR :7-4- 	 Arvve-s‘ ort4 INSTRUMENTADOR 

29 AUXILIAR 	I •--765.:7-_ 	 iFf6i0i2e-r 6t1 
CIRCULANTE ., 

TIPO DE ANESTESIA: 	'oe TEMPO DE DURAÇÃO: 

-tUANT.  MATE AIS VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 

PCTS COMPRESSAS Cl 03 

UNID. 

FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 

10  PACOTES GAZE 
FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 

4  LUVA ESTERIL 7.0 
FRASCOS- SORO GLICOSADO 

LUVA ESTERIL 7.5 
• FIO VICRYL N°  

8 LUVA ESTERIL 8.0 FIO MONONYLON N° 

LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

P/ PROCEDIMENTOS LUVAS 
• FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 

/0 

C2, LAMINA BISTURI N° FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE SUCÇÃO N° FIO CATGUT CROMADO N° 

DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 

DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N° 

SERINGA 0 IML SURGICEL 	 . 

SERINGA 03ML CERA P/ OSSO 

SERINGA 05 ML --1•Ef-T-- 	 NI' „ 

SERINGA 10ML GEOFOAM  
, SERINGA 20ML ., 	44 	- 

¡ 	 OET-ROS!  /99 z‘,,i 	7 cy p 	royrue 

VALOR 
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVÉIS  
ENFE Z4 EIRA CHEFE 

LiC/ 7/2  0 e 

-----g,p667  
CIRCULANTE DE SALA 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE 

MATERIAL MEDICAMENTOS 

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

INSTRUMENTADOR (A) 

TUNCIONARIO/CALCULOS 

SUB- TOTAL 

SOMA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 



Estabelecimento: 

N2 da Sala 

Cti 
Cir9.ilante d9 Sala: 

0/ancit e 4-fio  

	

r c/Ecko___ 	 
aciente: 	 / 	IDADE: 

7 Fr()A5t;c7 	,z4 
Enfermaria: 	 Leito: 

40 4 	 06  

ESTADO DE RORAIMA 
"AIWZONIA PATRIA4ONIO DOS BRASILEIROS" 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS  

Procedimento Realizado: Especialidade.' 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIME70: 
dv verlot))9(2, ro- »762/7 (>15 / 	- 
de CQ V1)1 irvr • c2 	 

Dados dos mathriais/Servi o 

SEXO: F ( ) M eid N2 do Prentuario Data 

„MaZ ()lab' :al 1211,2P_2(2  

Hospital  Geral de Roraima  (x) Dados Adicionais: Marca: 
ITEM DESCRIÇÃO DO ITEM QUANT 

1)LA GAN 	1- .- Pt- t7s) 	t') -.-,- 	CA p," 	2: 	r ,-, it-1/4:5 	• 01 
pr AA 	0 	(A) '-- TI t-,1 C 	t') 	I ,- 	1  i o d, 
PA 4 NA ri, S c--, 	LO r-t1 (rIL 	i\/ 	( ((  

As-  f\d°\ Fv 	s e 0./.40s-D 	ii _- 	/1 s 
. 	3  

12,4c_ 	b (..4. a. ,__, c_i i)o 	5  F 	4--t. Sit 	 c f, 1 
r't 0 1 

01 	' 
P AA FA:› 	tyv to 

 y e 	 ,.1 o 
r'0 	kJ 	 iaL 	,-----r „j 	 .-ik 	cr 	N: / 

• 11 

MEDICO CIRUGIÃO:_ , • , 	1' 	/-' ." 	/ 	I,  '. 11) 	1° AUXILIAR: 	2`71"Cdt) ,!- 	 )c-, 
St—fi 	C.VCC 0 n'nfle INSTRUMENTADOR: 	
g.n9 )-7,  CI F 0 	  

Empresa ( 	) Nome da Empresa:SIRIUS ( 	) /SINTESE ( 	) /QUANTUM ( 	) 1 Marca: 
	 ATHENA( ) / MACON ( ) 

, 	 ITEM DESCRIÇÃO DO ITEM 	 QUANT 

J 

 	-1 

--- 

---,,,  

MÉDICO ciRuGao:— 	 " -.'- 
	

- - 

       

INSTRUMENTADOR: 

      

       

12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
22  OPME/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeiro Eduardo GOrilt5, 3305, Aer0p0110 
CEP 69.310-005 • Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 0637 

ern m hrrçThor,aij rnm 

    

    

     

     



OSP GE D 	IMA 
MEMB S I RI 'S 

ID: 2'01300 34113466 
Aci:Ar. ")/1/M0  

.: 07:3647.00000 
1,4 

'11 



o 
3 
rp. 

(n. 

O.) 

co 

(.1) 
rt> 

o 
CD 
-4. 74: 
o 

3 

o 

A
tu

alizad
o
 pelo

 N
ú

cle
o

 d
e
 Q

u
alid

a
d
e
 e S

eg
u

ra
n

ç
a
 d

o
 P

acie
n

t e
 - N

Q
S

P
/H

G
R

 e
m

 0
5
/2

0
1
9
  

• 

r,  
...  

. 

..)-.,-. 

..t,, 

/"7 ‘, 17 	> 

n. o (., 	.- 
= 	,.9., 

:.' 	• • 	vl 

g• 
.,•-- 	tol 
,,,, 	OP 

0 
O. 
0 I 

•-•\ ,, 

rb 
S. 

__... 

,S,D, 
c 
u.  
-, 

in 

--I 

,.. 	fr, 	g  
IT 

Cr 

,.. 
o.„, 

7.) 

"73  

.,, 
-I v, 

W 

-• 
c 0  

e-i' 	.. 

- o -n 
• 
r) 

	

> --i r) 	c, 0̀,1 

lt,_' 	,i, 	n 	3 	tu 

	

c 	c7).  Cr 0 
° 

C 
n: r1 0 

o 

N.)  

0 	70 
c 	---- rD 
8 --, , 

•-.. 	
(T,- 

z 3  
2I 

• 

2-  

a 

rD > -0 ,,T, 	70  ;4̂  
C 	FD-  Z pl. 	r,D, 	cu 	8, -E• 	.., 
• • 	'72  . 	9 	Fr; 	f.° 	3 	g 
7' -7- — L' 	5 --,--- - -v. 13, 

1. 	3, v", 	ro 	- ......-, __. __...\ 51 
^ t.r. v) v) - - 	IL). 	--' 	• 	• 	-. 

3 	\ — -J •J 

1.-: 	".-.. 	,,--. 	- • 	, 
( L , 	____ 	3 	_-'' 	— ....1. 
7, 	COI 	...1 	OJ1 	OJ1 	.1  

z  GA 
.1 ° 
0 

--, 
-,,,,,, 

-,3 -0 	. 
. , 	a 
''''-• -0 • o 

S-- 
• , 

‘...7 

D
A

D
O

S
 P

R
É

-O
P

E
R

A
T

Ó
R

IO
  I

 	
IN

T
R

A
-O

P
E

R
A

T
Ó

R
IO

  

D
esti n

o
: ( tC

)S
RPA

 (
 ) UTI  

(
 ) o

u
tr o

s
: 	

 

Ex
am

e
s
 n
a
 S

O
: 

(
 ) H
t
 (
 ) H

b  
(
 ) H

em
o
g

ra
m

a
 (
 ) R

X
 

(
 )G

aso
m

etria 	
)
 O

u
tro

s: 

N
 "  de

 C o
m

p
re

ssa
s recolh

id
as: 

N
  d

e C
o

m
p
ressa

s
 oferecid

as: 	
-7

'  •-" ;-- 

O
u

tro
s: 

S
G

  5
%

: 

Lo -n 
0 
lo 

. \ ...,.. 

H
id

r atação I nf undid
a 

C
irurgia R

e 'ali zad
a 

',..... 

En
t rad

a
 na 

S ala 

,-..) 
,...:.' 

• 

Inicio
 d

a 

4
riestesi a H

o
ra

: 

D
o

se
: 

•
 
 

Z 
0 

A
nest esia 

(fl 

?
i
 

.. 

I,  

, 

.. 

1 
T

é
rm

in
o
 d
a 	

T
é

rm
i n

o
 d

a 

C
irurgia 	

A
n

estesia 

Pla
q

u
e
t a

s
:
 

I
  

H
em

o
d

erivad
o
s 

P
osicio

n
am

en
to

 

CIT 1 \--/ (N. _ 

o
 Pato

ló
gi co

: 

s
: 	

 
t ura 

.ro
s: 	

 

, 
r 

L.. 

L... 
, 

. 0 
'.. 
0 

:4 

?. 5* 
11 	....> 

P 

'I 

r; 

.--, 

l) 

. N 

)".• 

, 	. 

-7, 
•-:,, 

(:- 

r 

.... 
-.:.1--, 

'-' 	• 

A
N

O
T

A
Ç

Õ
E
S

  D
E

 E
N

F
E

R
M

A
G

E
M

  (E
v
o
lu

 
 

o 

E
n

t rad
a 

B
a
la

n
g
o
 H

id
ric

o
 (P

R
É

/IN
T

R
A

/P
Ó

S
 O

P
E

R
A

T
Ó

R
IO
)
 
 

Lo
cal iza

çã
o
 

., 

A
n

e
s
te

sia
 

S
R

P
A

  
 

M
ed

i 

caçã
o

 
 

C
iru

rg
ia

 

n 
i 

S
N

G
/ 

V
olu

m
e
 
 D

ren
o
/Q

u
a
l
  

O
b

se
rv

a
 gõ

e
s: 

2
h

  

o 
h' 
ui c> 
=- 

)__, 
o-  

4, 
uZ 

u4 
P. 'S

I 

O. 

H
o

rá
rio

 

Sin
ais

 Vit ais 

-4 
x 
E‘i 

S
a
id

a 

, 
n 

Mil 
0 ...... 
1. 
ri. 

SV
D

/A
specto

 
 

-0 
D. 

lo
 P

a
cien

te
)
 
 

-o 
0 t..) 

"r3 
.2,  A

L
D

R
E

-

TE p c 
_ 

O
u

tro
s
 
 

I-• 
.0 73 

o 
O) 



I AI
V

S1
/0

21
N

3
D

V
 

V
 V

IS
ID

O
7O

IS
A

IS
A

N
V

 

I-
 0

  N
O

M
E

  D
O

  P
R

O
C

E
D

IM
E

N
T

O
 

EI
SI

SO
1S

3
tI

V
  



' 	HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 I 	..., 
, 

, ,.. 	SECRETARIA DE SAO- DE DE RORAIMA 
I 1 	'_ 

. 	SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÂO  MÉDICA  

DATA  DE ADV1ISSÃO DIH L 	DN 

'ACIENTE  '•,-z-i---/ 	-'-: 	,012.-<'7  
• / 

A  GNÓSTIC ----7---e 	̀')- 	•,;27-Fz.  - 	2/7"-- 	"/-4--  t. 	-> • 	_ / 	- - , 

i  L E RG I A E  HAS NEGA DM2 --, 	,_), 	NE9A 

IDADE  LEITO DATA / 1()// /--,--CL) 

ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

3  SF 0,9% 500ML EV S/N 
,-- -__, 	,--..,, 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H .,,, 	 • 7;' 

5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
 

6  TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA -...) (- 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4  

8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h  

9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N , ) 	ij 

10  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H -' 	-/;,/7  

11  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H : - 	-; ' 	<.) 

12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ,--- 

13 SSVV + CCGG 6/6 H  

14  CURATIVO DIÁRIO  

15  , 	t----.6----" ////-/?-,-7 	 

16 - K---z--  

17 D 

18 ..----. 
19 

20 

21 

4(_ 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 
 

6H PA FC FR 

12 H I 	 MEDICO RESIDENTE 

148.  H cjS-k-:,L S-+ K \ v.c1 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

24H 4 9j, r 4 

06  (+- 	1-v 

OG:a0 

ft,),4) (440 
wI 

itA-CWc,a  r• 
r ir t AM 

Zzr- 

>at), 

,g.)• 1̀ (C"` k 



GOVERNO DE 

Oveal de Horama 

2Z/01/2020  

HORÁRIO 

o 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

PRESCRIÇÃO MÉDICA  
DIH 1 10/01/2020 1 	DN 	1 

DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTE 

)IAGNOSTICC 

ALERGIAS 
IDADE 
ITEM 

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

CLINDAMICINA 
	

HAS 

LEITO 

DIETA ORAL LIVRE 1 

 

404-5 

 

DM2 

DATA 

    

    

    

 

2 	AVP 

  

   

    

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 

5 	1DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

PLASIL10MG EV 8/8H S/N  
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 

SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

CURATIVO DIÁRIO 
SSVV + CCGG 6/6H 

13 
14 

15 

16 
SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1: 251-300:4U1; 301-350: 6UI, 
351-400: 8U1; ?_ 400: 10 UI E OU  GLICOSE 5_ 70 DL/ML, GLICOSE 

50% 40 'NIL EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLLICÃO MÉDICA! 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOttrIADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA PRO AMADA PARA 

DIA 28/1/ fARDE. 

t 	I I 

7 

8 

9 

11 

12 

SINAIS VITAIS 

6 H 
	

PA 

12 H 
18 H 
24 H 

DR. AUGUSTO CAVALCANTE 

CRM-1964 RESIDENTE EM 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

FC FR 

OçThs 

C"-- 	- 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE I-3E RORAIMA 	 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUTVI-ATOLOGIA 

GOVttiNti I/C MIISIVPIfi, 

DN 10/01/20261 
DATA DE ADMISSÃO DIH 

PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTIC( FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS  CLINDAMICINA HAS DM2 

IDADE  LEITO 404-5 DATA 20101/2025 

ITEM
HORA[10  

1  DIETA ORAL LIVRE 
 

2 AVP 	- 	70Z717.  -i 

- 3 
'-).. 

4 	CIPROFLOXACINO 400IVIG EV DE 12/12H  

5 	IDIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H  A'  	-,  	. 

6 	OMEPRAZOD40MG EV 1 X AO DIA . 	.- 	

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N  

8  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 818H SN 

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

J 	

• 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

Li: 
11  CURATIVO DIARIO 

12 SSVV + C .., G 	/6. 
t: 

--,-) ,,,4157:41*PAIPT 	liglIWAFF . 
13 

14  

15  

16 
CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), SE DIABÉTICO 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI: 301-350: 6UI: 
400: 10 UI E OU  GLICOSE 	70 DL/ML. GLICOSE 

_____________ 
351-400: 8U1; _. 
50% 40 ML EV 1 AVISAR PLANTONISTA 

--- 

EVOLUCAO MEDICA: 
— UENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

ft• EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNFICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA PROGRAMADA 

DIA 28/1/ TARDE. 

NtAii 1 

PARA 

SINAIS VITAIS DR/AUGUSTO CAV L 	NTE 

/RM-;1964 Et IDENTE FM 

12H 110f q 6' ; CI -55 - 	"--- /(2TOPFHA E.  0 1\ li iMA TOLOGIA 

11-;>ff  Fl  /65—  41 j -f--, --/ c) 
' 	24 H ç-r-- 

. 	,5--", 	-._•-- 	. 

06 45s7,x,ro 
	

••••••••••• 



 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

   

 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

   

   

ft valma 

   

DATA DE ADMISSÃO DIH 	. 10/01/2020 L DN 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)IAGNÓSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS CLINDAMICINA HAS DM2 

IDADE LEITO 404-5 DATA 30/01/2020 

ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 

2 AVP 

3 

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 4 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 818H SN 

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

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ' 

11 CURATIVO DIÁRIO 

12 SSVV + CCGG 6/6H 

13 ALTA HOSPITALAR 

1.4 

15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-2.  50: 

10 U1 E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 

._ 70 DL/ML, GLICOSE 
CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8U1; ?. 400: 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLLICAO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE 

FUNÇOES FISIOLOGICAS 

ti EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, 

DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA PROGRAMADA 

BOM ASPECTO, SEM QUIXAS, PULSOS PERIFERICOS PALPÁVEIS, 

PELA ORTOPEDIA. 	' 

PARA 

CEBE 

, 

HIDRATADO, EM USO DE 

DIA 28/1/ TARDE. FO  EM 

ALTA COM ACOMPANHAMENTO 

MLR I I 

SINAIS VITAIS 
DR. AUGUSTO CAVALCANTE 

RESIDENTE EM 
E TRk.1,110LOGIA 

i 	• 

6 1-1 	PA FC FR 
CRM-1964 

12H ORTOPEDIA 
18H 

24H 



1- NÃO PESAR QUANDO REAUZADO CIRURGIA, DE 5,FE-MT-73i ,os NFERgORES 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO 

3- NÃO RETIRAR CALHAS E '-.:5U9UERAZ, SEM 

QUANDO NECESSÁRIO REAUZAR CAJRATEVO„EM POSTO DE SAÚDE. 

5- NÃO PERDER RETORNO AMBULATORML. 

AGENDAR CONSULTA AMBULATOMAL, REALVAR RX COM 01(UM) UA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTFRiOR F ATUAL PARAA CORSULTA. 

fl  

DEU ENTRADA N HOSPITAL GRAL D OPIMA. O DIA, 

 

F.D 

RESU Rfii 0 r' L 	OS 	 ERSR 

PACIENTE 	  
— 

dy2s 	 

NO DI)2))/ 	 ---/(/, FOI REALIZADO TRA-2AiViENTO C1RÚRGCO ORTOP,EDICO DE  
4 /,/ 	 ,1-1  

	

' 	 

	

/ 	 SEN DO 

/- 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DV-A- 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOREDIA NO HOSPITAL 
- 47. 

CORONEL MOTA NO DIA 	 

DR. 

COM 

OR6ENTAÇÕES GERAS  

    

       

       

       

PAt7.3'dEN1E RECEtiF /ALTA H0.5F1T—LAR sue 	 Do DR 
•• ).• 

BOA VISTA, 
TOP. 

1 

•;7,13 

OPERADO PELO DR. 
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eo 
DATA  

JO ici  

roMp1.7.  

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

PICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

JOME oô PACIENTE 

/it A,464,-,0: 114  

APT OU LEITO Ng DO PRONTUÁRIO 

2601,0 M66- 
TIRO TEMPO DE DURAÇÃO 

),- Zii5.,7 ?.124971/0 

INICIO FIM TEMPO TOTAL 

4.3- : DO .4.F • 4o 
EQUIPE MÉDICA 

:IRURGIÃO ANESTESISTA: P.Abf4j)  
RES. ANESTESIA: D4A. 1 -r eAr- C4:(4)%4 	,, 	7.) 

2 AUXILIAR INSTRUMENTADOR 

c;o1,0--) 
2  P• EXIL kj- CIRCULANTE 

A / 	IVi /1.4  1005InC / ,...0  
--Z.  

'PO OE 	ESTESIA: 	feolL,(). TEMPO DE DURAÇÃO:  

lUANT. MATERIA VALOR QUANT dEDICAMEN OS, VALOR 

PCTS COMPRESSAS C/ 03 
UNID. 	-- • 1Z 

FRASCOS- SORO FISIOLOGIC0,-- 
- 	 .,..)e)t)-- ' 

PACOTES GAzE FRAscos- soRo RINGER LACTADO 

uuvA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 

LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N° 

LUVA ESTERIL 8.0 Li FIO MONONYLON N° ,e,. . C 

LUVA ,ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODÃO COM AGULHA N°  

• LAMINA BISTURI N° 41'5: 2 Si FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE sucao N° FIO CATGUT CROMADO N° 

DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 

DRENO DE PENROSE N° 0 rio SEDA N° ly-a 
	c/FD)-77 

SERINGA 01M:L.: 9/011INTIII IND I 	, I. 
SERINGA O3 ML  iht.:414mY 	.1 
SERINGA 05 NX: 

PIX  IL__101 s/to ANVISA. 10=1 016 219  Regi 7 

SERINGA 10ML GEOFOAM t= 

SERINGA 20ML FITA CARDIAGA  

f( c; ivi- OUTROS. (6 • q_A-11 q 0 /1102_,AAT) 	1  . 
I , 

tS‘ - 6z. 	thita-‘411/4  • WU( 	;II 4691,J, 	t-1,64.417M1  IA %-iLd1410.44 
%TERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 
CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVËIS 

6EBITAR NA C.0 DO PACIENTE 
• 

VALOR 

3TRUMENTADOR (A) - ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS 

. 	SUB- TOTAL 

TAXA DE SALA 

NCIONÁRIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

eç
•

Ar ( 	4 ( 	htt; 
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
/AIWA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
GOVERNO DE RORAIMA 

IlasprMI Gera de Rominm 

DATA DE ADMISSÃO  I I 	DIH 10/01/2020 DN 
PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA  

)IAGNÓSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS  I 	HAS 1 DM2 

IDADE 1 	LEITO 1 	404-5 	1 DATA 13/01/2020 
ITEM  

- CURIO 
1  DIETA ORAL UVRE 
2 AVP 
3 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H fowl* 
4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H  

,deAlit i. .4 
rAltil 5 	IDIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H  

6 	OMEORAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  9* 7  PLASIL10MG EV 818H S/N 
8  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8H SN 
9  SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
11  CURATIVO DIÁRIO 
12  ssvy + CCGG 6/6H 1  II z.e• 13  TILATIL 20MG EV DE 12/12H 
14 • 

or 
15  SOLICITO RX CONTROLE HOJE 
'16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4111; 301-350: 6UI; 
351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5_ 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

Fvni 1 irtlin nitnin.r.• 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ÁLGICAS. 
# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO 

KtiA I I 

SINAIS VITAIS . 	_ 

6H 	//exp r  Fqi—  FR4-- ;7‘,E, 
DR AUGUSTO CAVALCANTE 

12H  1.0 ,74.  .4-9 { 9 .3 (il ki;  
RESIDENTE EM ORTOPEDIA E 

18 H  ÃSQ 	'!.L( 1".9 2(,4cr-- 
TRAUMATOLOGIA 

CRM-RR 1964 24H /h q0/ 1, 0 /, .7., •̀C 

cv) 	a a kv) 
\AA.LoU 

Ana .Maria S. Wacedo 
Auxihar .n. Enfermagem 

CORE RR 000.411 6 4 



SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 
Data: 	/ 	/ 20 	 Enfermaria: 	 Leito: 
Nome Completo: 

DN: 	 
Hipótese Diagnostica: 

Alergia: ( ) Sim 	( ) Não 

Paciente lndigena: ( 	Não ( (Sim INecessidade de Interprete7( (Sim 	( ) Não 
Possui acompanhante: ('' ) Sim 	( 	NS() 	 Obs:  

Precaução: ( (Sim 	( ) Não 

 

) Padrão ( ) 
Qual (is): 

  

Contato ( ) Goticula aerossol ( ) Goticula perdigotos 

Sexo:( (F 

Qual idioma: 

()M 

Deambulação: ( (Normal ( (Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Comprometida: 

Consciente 	( ) Orientado 
	 SISTEMA NEURÓLOGO 

PUPILAS 

	( ) Desorientado ( ) Agitado 	( 	) Não Reage 	( ) Alterações: 

( 	)  Fotorreagente ( ) Mióticas 	 ( ) Midriatica 	 ( ) Afebril 
( ) Isocóricas 	( ) Anisocoricas 	- ( ) Não reagentes 	 (Alterações: 

( 	) 

REGULAÇÃO TERMICA 
( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico 

( ) EupneiCo 

Oxigenoterapia 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( ) Bradipneico 	( (Taquipneico 	( ) Dispneico 	( 	Ar ambiente 	( ) Traqueostomia 	( ) Aspiração ( ) Sim ( ) Não 	Qual: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

1 

	Normocardico ( ) Bradicardico 	( ) Taquicardico 
( 	) Pulso Cheio 	( ) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 
Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 	  

( OTT 

( ) Colostomia 

( ) Edeina Local: 

Risco de Lesão Sinalizado: 
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  

Cateter Periférico: ( (Sim ( ) Não 	. Local: 	  Data: 	Trocar em: 	/ 	/ Cateter Central: 	( ) Sim ( ( Não 	. Local: 	 Curativo realizado em: 	Trocar em: 	/ 	

/ ______ 

Sinais de Infecção no sitio-cia punção: 	( (Sim ( ) Não 
Dreno de: 	  ASpecto da secreção: 	  Quantidade: 	  Curativos: 	( ( Sim 	( ) Não 	Local: 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 
( ) Hidratada 	( ) Desidratada 	( • ) Ressecada 
( ) Normocorada 	( (*Ictérica 	 ( ) Anictérica 
Lesão por pressão: ( (Sim 	( ) Não 	Região:  

SISTEMA URINÁRIO /DIURESE 
( 	) 

 
Espontânea 	( )SVD 	( ) Fralda 	( ) Uropen 

( ) Anuria 	( ) Oligúria 	 ( ) Cistostomia 
( ) Irrigação contfnu; ( (Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
( ( Vo 	( )SNG/SOG 	( ) SNE/SOE 
Aceitação da dieta: ( ) Sim 	( ) Não ( ) Parcial 
Evacuações: ( ) Presente 	( (Ausente 
Alterações: 	  
Flatos: 	( ) Presente 	( ) Ausente 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
( ) NOrmotenso 	( ) Distendido 	( ) Globoso 
Ruídos Hidroaéreos: ( ) Presente 	( ) Ausente 
Alterações: 	  

( ) Deglutição Prejudicada 

( ) Risco de infecção 

( ) Risco de nutrição desequilibrada 

( ) Risco de constipação 

( ) Risco de desequilíbrio do volume 

( (Volume de líquidos excessivo 

( . (Volume de líquidos deficiente 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 
( ) Padrão respiratório ineficaz 

( 	Ventilação espontânea prejudicada 

( (Mobilidade física prejudicada 

( (Risco de integridade da pele prejudicada 

( ) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( ) Padrão de sono prejudicado 

( ) Deficit no autocuidado para Higiene 

( ) Risco de Lesão por Pressão 

( ) Risco de Quedas 

( ) Risco de Broncoaspiração 
(( Eliminação urinaria prejudicada 

( 	) 

 

Comunicação deficiente 

Escala de Morse 
1. Histórico de Queda 	 6. Estado Mental 
Não 

Sim 

2. Diagnostico Secundário 

Não 

Sim 
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado 

Não 

Sim 
4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

Muleta/Bengala/Andador 
Mobiliário Parede 
5. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulagao/Acamado 
Fraca 

Comprometida/Cambaleante 

o 
25 

TOTAL: 

o 
15 

o 

o 

• 10 

20 

o 

15 

30 

20 

Prescrição de Cuidado Prey Quedas 
( ) Manter grades laterais elevadas 

O 
15 

( ) Identificar o risco de queda na placa de identifi6g5o 
( (Auxiliar o paciente na higiene  

( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

( )Manter cama com rodas travadas 

( (Necessidade de contençao ao leito 

( ) Manter"vigilância de 	/ 	horas. 
( ) Calçado seguro nos pés 

( ) Material de uso pessoal ao alçance da mão 
( )' 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação • 

Risco Baixo: 	0-24 . 
Risco Médio: 	25 -44 
Risco Alto: 	Maior que 45. 

Sinalização do Risco: 

(" (Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( ) Risco registrado na placa de identificação leito 

Registro Geral: 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 



Necessidade de Interprete? ( 

Obs. 

Risco de Lesão Sinalizado: 

10 
20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

¡VDU  
Data:  	/ 	/ 20 	 Enfermaria: 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Leito: 

Nome Completo: ON: 
Hipótese Diagnóstica: 

Precaução: ( ) Sim 	( 1 Não 

Alergia: ( ) Sim 	( ) Não 

( 	) Padrão ( ) Contato ( 	) Gotfcula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 
Qual (is): Sexo:( ) F ( ) M 

Paciente Indigna: ( ) Não ( )Sim Sim 	( ) NS° Qual Idioma:  
Pbssui acompanhante: ( ) Sim 	( ) Não  

( 	) 
V 

Deambulação: ( ) Normal Acamado Cadeira de rodas ( Comprometida: 

SISTEMA NEURÓLOGO 
( 	) Consciente 	( ) Orientado ) Desorientado "( ) Agitado 	( 	) Não Reage ( 	) AlteragóeS: 

PUPILAS 
( ) Fotorreagente ( ) Mióticas 
( 	) IsocórIcas 	( 	) Anisocóricas 

REGULAÇÃO TÉRMICA 

( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico ( 	) Nlidrlatica 

( ) Não reagentes 
( 	) Afebril 

( I Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( ) Dispneico 	( ) Ar ambiente 
( ) Eupnelco 

Oxigenoterapia 
) Bradipneico 

) Sim ( ) Não 
( )Taquipneico 
Qual: 

( 	) Traqueostomia 	( 	Aspiração 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
( ) Normocardico ( I Bradicardico 	( ) Taquicardico 
(, ) Pulso Cheio 	( ) Filiforme 	 ( ) Arrftmico 
Exame Fisico: 	Bulhas ardiacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
( ) Normotenso 	( 	) Distendido 	( ) Globoso 
Rufclos Hidroadreos: 	( 	) Presente 	( ) Ausente 
Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
( ) Espontânea 	( I  SVD 	( ) Fralda 	( ) Uropen 

)Anürla 	( ) Oligúria 	 ( )CIstostomla 
( I Irrigação continui ( )Outros: 	  

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

( )SNF/SOE 

( 	) Não ( 	) Parcial 
( ) Ausente 

( )vo 	( )SNG/SOG 
Aceitação da dieta: ( ) Sim 
Evacuações: 	I Presente 

Alterações: 

) GTT 

) olostomia 1( I Hidratada 

( ) Normocorada 

Lesão por pressãO: ( 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 

(I Desidratada 	 ( .1Ressecada 
( ) Ictérica 	 ( ) Anictértca 
) Sim 	( ) Não 	Região:  

Flatos: 	( ) Presente ( ) Ausente 

( ) Edema Local: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  
Cateter Periférico: ( ) Sim ( ) No 	Local! 	 Data: 	Trocar em: 
Cateter Central: • 	( ) Sim ( ) Não 	Local: 	 Curativo realizado em: 	Trocar em: 

t 

Sinais de infecção no sitio da punção: 	( ) Sim ( ) Não 
Dreno de: 	  Aspecto da secreção; 	  Quantidade: 	  
Curativos: 	( ) Sim ( ) Não 	Local: 	  

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 
) Deglutição Prejudicada 

Risco de infecção 

) Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de glicemia instável 

) Risco de desequillbrio do volume 

) Volume de Ilquidos exCessivo 

) 

 

Volume de liquidas deficiente 

) Padrão respiratório ineficaz 

) Ventilação espontânea prejudicada 

Mobiliclzde fisica prejudicada 

Risco de Integridade da pele prejudicada 

)Risco de desequillbrlo na temperatura corporal 

) Padrão de sono prejudicado 

) Deficit no autocuidado para Higiene 

( ) Risco de Lesão por Pressão 

( ) Risco de Quedas 

( ) Risco de Broncoaspiração 

( 	) Eliminação urinaria prejudicada ' 

( ) Risca de constipação 

( I Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 
1. Histórico de Queda Esiado Mental 6. j Manter grades laterais elevadas 

O Orlentado/kmitado/conhece as limitações Não o ) Identificar o risco de queda na placa d identificação 
Sim 25 SuperestIma capacidade/Esquece limitação ) Auxiliar o paciente na higiene 15 
2. Diagnóstico Secundário TOTAL: ) Orientar o paciente a pedir aluda para sair da cama 
Não 
Sim 

O Risco Baixo: 
15 Risco Medio: 

Risco Alto: 

0-24 
25 - 44 

Maior que 45 

)Manter cama com rodas travadas 
Necessidade de contençao ao leito ( 

3. Terapia Endovenosa/disposidvo salinisado ( Manter vigilância de 	_/ 	horas. 
Não 
Sim 

Sinalização do Risco: o ( ) Calçado seguro nos Os 
( ) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( 	) 

 

Risco registrado na placa de Identificação leito 

20 ( Material de uso pessoal ao alçance da mão 
4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

Muleta/Bengala/Andador 
Mobiliário Parede  

S. Marcha/Deambulação 

o Registro Geral: 

15 

30 

Normal/Sem deambulação/Acamado 

Fraca 

Comprometida/Cambaleante 



Dala:_g_2 /_21/42422: 

BOLETIM OPERATÓRIO 

DIAGNOSTICO PRC-OPERATÓRIO: 

iNDICAÇÃO TERAPEUTICA: 

TIPO E)E INTERVENCAO: 

MEDICAÇOES E ACIDENTES: 

GNÓSTICO OPERATÕRIO: 

eRUR-GIAU 	ArVIR 
2°  AUXILIAR: 

30 AUXILIAR: 

ANESTESISTAS: 

1° aUXILIAR: 

' INSTRUMENTADORA: 

• ANESTESIA: 

ANESTESICO: 



BOLETIM OPERATÓRIO 

c(a BOLETIM OPC-13ARIO 

Data:  10/  7  I 	as. 

CIRURGIÃO: 

20 AUXILIAR: 

DIAGNOSTICO PRÉ,OPERATORIO: 

INDICAÇÃO TERAPÊUTICA. 	 js 4- 3 (D) 
TIPO DE INTERVENÇÃO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTE& 	 

AGNÓST C 0 OPERATÓRIO- 

ANESTESIA 	- 

	 ANESTÉSICO: 	  

	 ,DURAÇÃO: 

1° aUXILIAR: 	 

INSTRUMENTADORA: 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

t- aAA/2,6 

r:_ 	 z  op , 	Ax,oree, 

: :44 

3° AUXILIAR: 	 

ANESTESISTAS: 

FIM: 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

NOME D6 PACIENTE 

P1-44 f,W414,1t '66 itu-k 	,2401g0M66 
CIRURGIA 

APT OU LEITO 1, 2  DO  PRONTUÁRIO • DATA  

JO lo, ieo 

_ 
LI KLJII(JIAL) 

AL 

ANESTESISTA: 

RES. ANESTESIA: 
e 

. 	.1... 	d.ii.. 
1.2  AUXILIAR a, 

"WM 4 
All 	f 

INSTRUMENTADOR 1 
4: le. 

-2° A' '"ILI . • 
"N. CIRCULANTE 

&SI 1, _ 
ea e0 1114  TIPO DE 	ESTESIA: 	. 	if.-  firalliffillil 

VALOR 
TEMPO DE DURAÇÃO: 	if  ff & QUANT. MATERIA' QUANT MEDICAMENTOS, VALOR 

r-  
PCTS COMPRESSAS Cl 03 
UNID. 
PACOTES GAZE 

FRASCOS- SORO 

FRASCOS- SORO 
OS  

FISIOLOGIC0,-- 

RINGER LACTADO 
GLICOSADO . 

MI LUVA ESTERIL 7.0 
FRASCOS- SORO 

LUVA ESTERIL 7.5 
LUVA ESTERIL 8.0 
LUVA ESTERIL 8.5 

FIO VICRYL N° 

FIO MONONYLON N° 
FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

LUVAS P/ PROCEDIMENTOS 
LAMINA BISTURI N° - 

FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 
FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE SUCÇA0 N° FIO CATGUT CROMADO N° DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 
DRENO DE PENROSE N° 11  ree"PnriroW • SERINGA 0 1 ML 5 pt9 	0 

LIDA 

fariOu1219 

SERINGA 03ML 
, SERINGA 05 ML 

SERINGA 10ML 

DRTOSINTESE IND. E CONI. 

MosAIPAMeatilykj59. RC:4747/01 	Lots: 
NegIstro ANVISA : 10223710095 

GEOFOAM 
SERINGA 20ML 

('' 	OA— 	_ 	I I AM ail 

IIMERMINEIREllailiallimi 

1/1  AAA 	ill 011111411 	1 

_F41.4-CARDIAGA  
OUTROS: 	, 	• 	4- ,; 

. 	I In -... . 	- 	- 	 , •, 	 4!) 1ATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 	ODEBITAR NA C.0 DO PACIENTE 	 VALOR E CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVÉIS  
ISTRUMENTADOR (A) 	ENFERMEIRA CHEFE 

SUB- TOTAL 

••••• 

MATERIAL MEDICAMENTOS 

INCIONARIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA 

fA (htik"  

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABIrIDADE 

TEMPO DE DURAÇÃO 
INICIO 

.124/746 „le 00 	FI,e4qM  40 
EQUIPE MÉDICA 

SOMA 

• TIPO 

I

TEMPO TOTAL 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO op ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE AOMISSÃO DIH 10/01/2020 DN 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTIC( FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS ' HAS DM2 
IDADE LEITO 404-5 DATA 12/01/2020 

ITEM HORÁRIO 
1 DIETA ORAL LIVRE 5-1----(:, 
2 AVP '-irn..40v 
3 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 	 'o  
4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 	 • 0 	ii, _ 2....„ 

6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA C.) 

7 PLASIL10MG EV 818H S/N 

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 

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

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG -----L 

11 CURATIVO DIÁRIO / 
12 SSVv 4,  CCGG 6/6H P4e 
13 - T1LATIL 20MG EV DE 12/12H .)(1.  

14 

15 

16 
SE DIABÉTICO CORREÇÂO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: GUI; 
351-.400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5_ 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: _ 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIAN6TICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

C- 	.).• 
'(.4... 

!ILA I I 	

. 	 • 	e 7.° On 	. 

SINAIS VITAIS DR AUGUSTO-t -• • 	• NITt 
6 H 	• PA FC FR .7../.., 	5  RESIDENTE EM ORcliODIA E 
12H rk<D?Olg -10  JO/  

3346:12) 

•(.. 

• TRAUMATOLOGIA 
CRM-RR 1964 	 . 

. 	. 
18 H 020)c 

;.) 

'7...0 

— 24H • 4_7(41,.31 

(2Li a3  :as 	p 
06 0-0 ‘0--i 

Fc: 
36C 

O Q--o Aik, 

Delete VelrA0 Ferretti 
C3G. scrt Entetttsgena 
;ORE1.4,4eT. 0006001 



0: Enfermaria: 

LA? I n.0 	RVIVAINIX 

'AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS' 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS  
Especialidade: 	 Procedimento Realizado: Estabelecimento: 

hIOSPITAII GERAL DE RORAIMA 

Nome -o iente: SEXO: F ( ) M Ckl 
e if5--,op retit9 Tiogeco 

N2 do Prontuário 

pe,e01,1WM6/5  
Data 

eil/ de& 
N2 da Sala Leito: 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

Cirwlante dp Sala:.  

Puvfia ifilinc3 

Dados dos materiais/Serviço 

Hosiiipl Geral de Roraima (X)  Dados Adicionais: . Marca: 
ITEM ,. DESCRIÇÃO DO ITEM , QUANT 

Of F4rodor 	ay i-s; 	c 	f)-61  oge 0 J 
ORTOSINTESE INO. E COM LTDA 

i illADVAMIT AB A 250 
1 titei tat MA ri  SA 1 0 War 2 1 9  

_ 
' 

• 

4. • • 	
• ' Ar. '70/..• 	)-_, 

MÉDICO ciRuGiÃo: 	. 	rct9 ffromer 	12  AUXILIAR: _pr.y 	co 	iiièr 
INSTRUMENTADOR:  

Empresa ( 	) .Nome da Empresa:SIRIUS ( 	) /SINTESE ( ) /QUANTUM ( ) 
	  ATHENA( ) / MACON ( ) 

Marca: 

ITEM  DESCRIÇÃO DO ITEM QUANT 

, 

- 

MÉDICO CIRUGIAO: 	 12  AUXILIAR: 

INSTRUMENTADOR: 	  

22  OPME/CME 
Hospital Geral de Roraima 
Av Brigadeiro Eduardo Comes, 3308, Aeroporto 
gaf!68.310-005 Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 0637 
F-rnail- Ann mo hnranmail entre 



40_4_ 
GOVERNO DO ESTADODE RORAIMA 

"Arnazdnia Pattimiinlo dos Ettsi!giros" 

C‘911/ )40°  

FICHA DE ANESTESIA 

14912  .)-144 
l../ 	

___ 	..... 

PRE-MEDICAçA0aROGA. DOSE- HORA- EFEITC07,i • 

	

"1 	Z 0  VrCi.  eti,;061  i.... 	 e-E 	17-c-_ 
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18 
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DA °C 240 
X i(4  

 	38 220 
4 * ... s kV , ,11 ULSO 

, _43014.2401.11.3dilliMiMPEZLIS • 
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OP 

30 141k/ 
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i  

120 N.,.4  TEMP r 

ED loo 	 4 i c4 .14•4t0-C oc16 .zi, 
ASPIR. 00 vi, 	 . 	..... 

A 
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0 40 	 

20 	 
Expont (......„,s,  deN......./...\  .4/Ns,  ill 

..‘ Assist 	 .4eA'S 
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Dr. Pedro d . Fausto 
Medico R dente 

Ortopedia e Tr 
CR 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

 

HOSPITAL GERAL  DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

ERVIÇO DEORTOPEDIA E  TRAUMATOLOGIA 
PRES R100 MEDICA 

to140494 

\\•gfi 

 

DATA 	DyissÃo  
PACIENTE: >C  
DIAGNÓSTICO: 

DN 

ALERGIAS: DM2 HAS 

IDADE: LEITO DATA 
PRESCRIÇÃO HORÁRIO ITEM 

DIETA ORAL LIVRE 1 _25 /k..)  

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 
SF 0,9% 500ML EV S/N 

	
r•-)  

4 
	

DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 

5 
	

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA 
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 5 

7 
	

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
• 8 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N  

9 SIME 	ONA OTAS 40 GOTAS VO DE /8 b SN e /- c"  
10 / J, 	"tx/14.Z-e/ LA0--k- 	 , €.2-e-t 

/tpv  
12  

13 

14 

15 

16 

17 
18 

19 
	

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

3 

t-)  

20 SSW + CCGG 6/6 H 

CURATIVO DIÁRIO 
SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300 4U1; 301-350 6U1; 
351-400. SUL k 400: 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

21 

EVOLUCÃO MEDICA:  
IENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
• EXAME FÍSICO  : BEG, ACIANCTICO, ANICTERICO‘AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, EM USO DE TRACAO TRANSESQUELETICA , SEM 
QUEIXAS ALGICAS. 

# SOLICITADO  : 

1* CONDUTA: 

PROGRAMACAO DE CIRURGIA :  

PREVISÃO DE ALTA  : 

SINAIS VITAIS 
6-H 
	

PA 
12 H  

_A41,X1  154.14 
p_o)c  

FC FR 

'q&it 

20 	 

rote.ple,zLo e - 
vrrt PO7 6ü, 61,‘.97,1 	(06e .p 	

oJlB 
- 

040 vaott 	dem Ág 
COVOAR. Z5", 

Vat - cte/to (9-swP/1- 	cet%, 

eolim,iseo&J 
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GOVERNO OE RORAIMA 
Roodrtal Octal de korelme 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
-.... 

FnetreçLl--;  

' 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG1A 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÁO DIH 10/01/2020 DN 

PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)IAGNOSTICC  FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS  HAS DM2 

IDADE LEITO • -404-5-  DATA 11101/2020 

ITEM  HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE ,S 1  

2 AVP  

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H ri• 012 iles  

5  DIP1RONA 1G EV OU 500MG VODE 616H 	 ,eltetjj8.1 
6 OMEPRAZOL 40WIG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

8  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOW; VO DE 818H SN 

9  SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 	 5k) 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11  CURATIVO DIÁRIO (V\ 

12  SSW + CCGG 616H gi),V-4q 
13  TILATIL 20MG EV DE 12/12H 	

,rici;2_,/:.ri  
., 

14 

15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

• CONFORME ESQUEMA: '200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: GUI; 
70 DL/ML, GLICOSE 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE .. 

50.% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

.,#%, I i rs it" iN noit-rian A . _ 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, AUMENTANDO„ 

FUKOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS'ALGICAS. 

----- It EXAME FÍSICO  :BEG, LOTE, ACIANC5TICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

SINAIS VITAIS  

6H 	PA 

12  
18H  
24 H 12 	400 

- \ ad 

-WO (90,20/ 

o6titz, riA 	I ilt)d 

LCANTE 

RESIDENTE M 	OPEDIA E 

-11- 	'4-4T0 LIDG I 

CRM-RR 

C•a•-\. 	 e  CLIO At 1-1.44& 

• 

• 

DR AUGUST 



NOE SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: Leito: Enfermaria: 	/20 

Obs. Sim 	( ) Não Pbssui acompanhante: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( )Taquipnelco 	( ) Dispneico 	( ) Ar ambiente 	( ) Traqueostomia 	( 	Aspiração 

	

Qual: 	

SISTEMA NEURÓLOGO 

( ) Consciente 	( ) Otientado 	 ( )Desorientado ( ) Agitado 	( 	) Net) Reage 	( ) Alterações: 	  

PUPILAS 	
REGULACAO TERMICA 

( ) Fotorreagente ( 	Mioticas 	 ( 	Midriática 	 ( ) Afebril 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertermico 

( ) !sod:rim 	( ) Anisocóricas 	( ) Nato reagentes 	( ) Alterações: 	  

REGULAÇ 0 ABDOMINAL 

) Distendido 	( ) Globoso 

) Presente 	( 	Ausente 

) Cadeira de rodas Deambulação: 	) Normal ( ) Acamado 

Nome Completo: DN: 

) Comprometida. 	  

(I Colottomia 

( 

) Edema Local: 	  
Risco de Lesto Sinalizado: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

0 • 24 

25 - 44 

Malor que 45 

Risco Salvo: 

Risco Médio: 

Risco Alto: 

1 Histórico de Queda 

Não 

Sirs 

6. Estado Mental 

) Deglutição Prejudicada 

) Risco de infecção 

) Risco de nutrição. deseOullibrada 

) Risco de glicemia instável 

) Risco de desequilibrio do volume 

) Volume de líquidos excessivo 

j Volume de líquidos deficiente 

Nenhum/Acamado/Auxiliado _ 

MuletaisengaiajAndador 
Mobiliário Parede 

5. Marcha/Deambulação  

Normal/Sem deambulação/Acamado 	o 
Fraca 

ComproMetida/Cambaleante 

Padrão respiratõrio Ineficaz 

) Ventilação ispontinea prejudicada 

Mobilidodefisica prejudicada 

) Risco de Integridade da pale prejudicada 

(3 Risco de desequIllbrio na temperatura corporal 

( I Padrão de sono prejudicado 

( ) Deficit no autocuidado para Higiene 

TOTAL: 

Sinalização do Risco: 

Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

) Kisco registrado ria placa de identificação leito  

( ) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) 

 

Risco de Quedas 

(3 Risco de Broncoaspiração 

( 	) Eliminação urinaria prejudicada 

( ) Risco de constipação 

( I Comunicação deficiente 

Prescri/ão de Cuidado Pre w Quedas 

Manter grades  laterals elevadas 

Identificar o risco de queda na placa de identificação 

15 ( 1 Auxiliar o paciente na higieoe 

) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

)Manter cama com rodas travadas 
I ) Necessidade de contençao ao leito 

( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 

( Calçado stguro nos pet  

) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

O Orientado/limitado/conhece as limitações 

25 Superestima capacidade/Esquece limitação 

o 
15 

20 ,C 

O 
25 
30 

10 
• 20 

2. Diagnostico Secundário 

Não 

Sim 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo s linisado 

Não 
Sim 

4. Auxilio na Deambulação- 

Escala de Morse  
( 

o 

Registro Geral: 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 	  

( ) Eupneico 	( ) Bradipneico 

OxIgenoterapla 	( ) 51m ( ) Não 

CARACTERiSTICAS DA PELE 

( ) Hidratada 	( )Desidratada 	 ( 3  Ressecada 

( ) Normocorada 	( ) Ictérica 	 ( )Anictérica 

Lesão por pressão: ( )Sun 	( ) Não 

( ) Norrnotenso 

Ruldos Hidroaéreos: 

Alterações: 
ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

( ) v0 	( ) SNG/SOG 	I ) SNE/SOE 	 ( ) GTT 

Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) Não ( 	) Partial 

Evacuações: ( ) Presente 	 ) Ausente 

Alterações: 	 

Flatos: 	( ) Presente Ausente 

Hipótese Diagnostica: 

Precaução: ( ) Sim 	( ) Não 

Alergia: ( ) Sim 	( ) Não 

Paciente Indigna: ( ) No ( )Sim 

Padrão ( 

Quallis); 

1NeceSsIdade de Intérprete? 

) Contato 

) Sim 	) Não  Qual idioma: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( ) Normocardico ( ) Bradicirdico 	( 	Taquicárdico 

(, ) Pulso Cheio 	( ) Filiforme 	 ( 3  Arritmico 

Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 	  

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

) SVO 	( )fralda 	( ) Vropen 

) Oligúria 	 ( )Cistostomia 

}Outros:  

( ) Espontãnea 	( 

( ) Anúria 
(I Irrigação continui( 

(  aerossol Goticula Gotitula - perdigotos 

Sexo:( ) F ( 	) 	 



,I-r_7%, SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/c/D/E/F 	i 

Data: 	/ 	/ 20 	 Enfermaria: 	 Leito; 

Nome Completo: DN: 	/______/ 
Hipótese Diagnóstica: 

Precaução: ( 	) Sim 	( 	).Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Gotfcula - perdigotos 

Alergia: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	 Sexo: ( 	) F 	( 	) M 

Paciente Indígena: ( 	) Não 	( 	)Sim 	INecessidade de Interprete? ( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual idioma: 

Possui acompanhante: ( 	) Sim 	( 	) Não 	Obs: 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida: 
SISTEMA NEUR6LOGO 

( 	) Consciente 	( 	) Orientado 	( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 
( 	) Fotorreagente 	( 	) Mioticas 	 ( 	) Midriatica 

( 	) isocóricas 	( 	) Anisocoricas 	( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO Tt RMICA 
( 	) Afebril 	 ( 	) Febril 	 ( 	) Hipertermico 

( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 

Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual: 
SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( 	) Normocardico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicárdico 

( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arrftmico 
Exame Fislco: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

( 	) Espontânea 	( 	) SVD 	( 	) Fralda 	( 	) Uropen 

( 	) Anuria 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) astostomia 

( 	) Irrigação continul ( 	)Outros: 

AUMENTAÇA0 E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

( 	) VO 	( 	) SNG/SOG 	( 	) SNE/SOE 	 ( 	) OTT 

Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) Não 	( 	) Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	( 	) Ausente 	( 	) Colostomia 

Alterações: CARACTERÍSTICAS DA PELE 
( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 	 . Flatos: 	( 	)Presente 	( 	) Ausente 

( ) Normocorada 	( 	Ictérica 

r cy Sim 	 Não 

( ) Anictérica 

Região: 

( ) Edema Local: 	  

Risco de Lesão Sinalizado: . 	. 
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

 

Cateter Periférico: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 

Dreno de: 

Local: 	 Data: Troca  

Local: 	 Curativo realizado em: -''' 1-  i___I \ 
( 	) Sim 	( 	) Não , 

Aspecto da secreção: 

• (- "p.p..> 	, 

Q 

Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não Local: 
---- 

00' 

a 	 c 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

- 	.k. -v.., ,v-• 
:' ,7=1'.  ,,„'?' 	, 	, • 

( 	) Deglutição Prejudicada 

( 	) Risco de infecção 

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

( 	) Risco de constipação 

( 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	) Volume de liquidos excessivo 

( 	) Volume de líquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório Ineficaz 

( 	) Ventilação espontânea prejudicada 

( 	) Mobilidade física prejudicada 

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 

( 

( 

( 

( 

) Risco de Lesão 	r P4141124•Y' ,, 	̀̀̀ 	•••"' 
C..g 	,'S,'•• 

) Risco de Quedas 	(0.1. \ 1, eq••' 
) Risco de Broncoas. rOlti 
) Eliminação urinária pr 	cada 

) Comunicação deficiente 

. 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 
1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( ) Manter grades laterais elevadas 

Não 	 0 

Sim 	 25 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 

0 

15 

( ) Identificar o risco de queda na placa de identificação 

( ) Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnostico Secundário TOTAL: ( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

N3o 	 0 
Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0 - 24 
Risco Medio: 	25 - 44 
Risco Alto: 	Maior que 45 

( Wanter cama com rodas travadas 
( ) Necessidade de contençao ao !alto 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado ( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 

Não 	 0 

Sim 	 20 

Sinalização do Risco: ( ) Calçado seguro nos pés 

( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( 	) Risco registrado na placa de Identificação leito 

( ) Material de uso pessoal ao alcance da mão 

4. Auxilio na Deambulação ( ) 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 
Muleta/Rengala/Andador 	 15 

Mobiliário Parede 	 30 

Registro Geral: 

. 

S. Marcha/Deambulação 
Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 

Fraca 10 

Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 	  
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gaquIpnelco 
6.0 al• 

( Eupnelco (, Bradfpneico 
Oxigenoterapla 	' ( ) Sim ( ) Não 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

(;, Dispneico 	( ) Ar ambiente 	( ) Traqueostomla 	( 	Aspiração 3 

olostomia 

;-• 

2 	
• SISTÉNTATrat 

A'ASTEhCIA DE ENFERMAGEIVI — BLOCOS A/B/C/D/E/F 
Data: /2O: Etrfe'rit4 

- Leito: 

Hip  DN: 
Prec*Alf0t- ( 	) No:  
AsTergla:( 

) Padrão 	( 	Coritato 	( Gotfcula - aerosstil ( ) 	 , ) Não  
Paciente 

Ual 
) Gotfcula - perdigotos 

Seo:(-) F 	M indigene: ( 	) Não 	( 	)Sim  
Pbssul 

Nece 	dade de Intérprete? ( 	) Sim 	( 

	

( 	) 
) Não 	 Qua( aCoMpanhantp: ( 	Sim 	j 	1N3o  

Deambulação: 
Obs: 	' 

idioma: 
( 	) Normal 	( 	rAcamado ( 	didelra de sodas 	Ipprometicia: 

( 	) ConsCiente 	( 	) Orientado 
SISTEM .  

( 	40esorientado ( 	Agifãidti 
NEURÓL000 

( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: .P1-1.?(Vis 
) Fotorreagente 	) 	 - 
) Isocdticas 	4AtIrsticOrItasH  

),Middatica 
"flab reagentes, 

) Afebril 
I. ) Alterações: 

REGULAÇÃO TERMICA 
( 	) Febril 	( 	) Hipertermico 

SISTE MA CARQI(NASCULAFt 
( ) NOrmOcárdico 	fYriClicárdico 	 iTaquicArdico 
C. 	Pulso theio, 	( J-FilIforme 	 Arrftrnico 
bcarne Fislco: 	 Cardiacas: 	- _,Ptirso: 	• 

ALIMENTA00 E SISTEMA GASTROINTESTIN 
( ) VO 	( ISNG/SOG 	( ) SNE/SOE 	( ) Aceitação'da clfetai ( ) Sim 	( ) Não ( )Parcial 
Evacuações?( ) Presente 	( ) Ausente 
Atterações: 
stator' 

) Edema , Local: 	  

- .̀! CONTROL$4/E:CATETEkES/SONDAS/DRENOS 
Catetetledlerico: ( ) 	.1 • 	  Data: 	 Cattter Central: 	.(' ' ) S'jrn ( ) Niró 

	 CiJratIvO realizado.ent 
Sinais de Infecção ho sitlo clas,p0n5o: 	( 	Siri (41 	Náci 
Dreno de:  

 ;Aspegtoiltieitcreçltyt  •  
Curativos: 	 ) SIM C-TN5o ' 

REGULAÇ O ABDOMINAL • 
( 	Normotenso 	) Distendido 	( ) Globoso 
Rufdos Hidroaereos: ( 1- Presente 	( ),Auserite 
Alterações: 

CARACTERfs 
) fildrataila 	(-- )Desidratacla' 

( ) Normocorada 	( )ictérica 
Lesão por pressão: ( )Sirfr 	( 	w,~ 

' 
C 	Ressecada
( *• AnTctérica 

"Risco de Lesão Sinalizado: 

( ) Ausente 

) Deglutição Prejudicada . 

) Risco de Infecção 

) Risco de nutriçãociesequilibrada 
) RisCO de gilremia instãv41 • 

) Riscote ti_e.seqmprWici.3totticoe : 
) volume de ItZjuido$ blislvo • 
} volume de itquidos defltiente 

-DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 
. C IP 	7 iatárto inefitat 
( ) Venil 	-ntSnes prejUdicada .: . 
( j Mq: 	fel*Itailicada ' 
( ))14..' 	tida.  : 	'...peieprejudICada , 

qul 	. . ¡erriperatura corporal 1 

Aitienp preluilfeado 

.t. ,:aUtocuidado para Higiene 

) Risco de Lesão por Pressão 

( ) Risco de ittuedas 
( 	) 

 

Risco de eroncoaspiração 
Eliminação urinaria prejudicada. 

( jRisco'de tonstipação 

( ) Comunicação deficiente 

. Historic° de Queda 

.0/conhec .1kOnitagies 
25 Suorit_ 	 L. . 

TOF 

;is qisto taf 	• 25-44' 
3. Terapia Endevenosa/dispesItivo salinisado 	Waco - '45 
Não 
Sim 
4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Aux1Ilado 

Muleta/eengala/Andador 
Mobiliário Parede 
S. Marcha/Deambulação 

Quedas 

Não 

Sim 

2. Diagnostico SecundiriO 

ci do Iiisco: 

( 	IderStificar o risco de qUeda na place d identificação 
is ( ) Auxiliar o paciente na higieng 

I.) Orientar o paciente a pedir ajuda para sail.  da cama 
Manter cama com rodas travadas 

(- I Necessidade de contenCao ao leito 
( ) Manter vigilSncia de 	/ 	horas. 

Cal doze uro nos es 0 	- 
20 (^' 	 luat¡tiadro do posto/enfermagem 
• ( ) Risccagritracana ¡ace de identificação leito 

SISTEMA URINARICIIvituREsE 
) Espontânea 	( )VD 	( ) Freida' 	• ()-Uropen 

( ) Amide 	( 	011g0rila 	 ( fCistostomia - 	• 
( ) lrrigatãO tdoeg ( ; JDutros: 

( ) Manter grades laterais elevadas 

Quantidade: 



GOVURNO DE RORAIMA 
Haw.' Gera' cl• Roraima 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SEGRETARIA SAC/DE DE RORAIMA 

	 I 	I 
Nro,  SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRI AO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO 
_ 

DIH 	Li0/01/2020 J 	DN 
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS HAS DM2 
IDADE LEITO 404-5 DATA 14/01/2020 
ITEM 

QIETA ORAL LIVRE 
	 BORÁRIO 

Jid 1 

2 AVP  

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H ?---t 
3  

4 
	

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 
- 

5 DIPIRONA 1G 'EV OU 500MG VODE 6/6H 
4.1117". 6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 818H SN 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HR'S S/N S-iv 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
11 CURATIVO DIÁRIO A-4 
12 SSVV+ CCGG -6/6H J-Ptitc, 
13 TILATIL 20MG EV DE 12/12H * ill?•1 

14 . 

15 SOLICITO RX CONTROLE HOJE 

16 . 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6111; 
351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

Fvni 1 trAn Raninft• 

StENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALI M ENTAN DO„ 
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
It EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIAN6TICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 

Cadoc  

SINAIS.  VITAIS _ 	. DR AUGUSTO CAVALCANTE 
6 H PA FC FR ES1DEN IT EM ORTOPEDIA E 
12 Ha A Ell I PI ...70 - 	vilirz! ' TRAUMATOLOGIA 
18 H 24) 	if° . e CRM-RR 1964 
24 H 1,1 	o 1 4 to , i 	. 
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.:—. 	 S ISTENA- 	
-
V
; 
	

-;....,.• 	

ASb S'  Tea 
 NCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/)/E/F 

	

Data: 
	

/ 	/20 	Enfermarla: i 	 Leito:  
Nome Completo: 

DN: 	/i 
ftlpáteqDfagndstice: 

Precaligatn ( 	-.} Sim - 	( - 	)No 	 " 	( 	) Peril° 	( 	) ttintato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos  Alergia: ( 	) Sim 	- ( 	y No 	 Quat'(l's):. 	 Sexo: ( 	) F 	( 	M  _.) Paciehte Indena:i 	).o 	( 	)Sirn.  Neciadáde de Int4i- .rete? 	Sim 	No 	 Qual idioma: POSsui acompanhante: ( 	j Sim 	( 	) No 	Obs:  
Deambulaç50: ( 	) Normal 	( 	) ACarnado 	{ 	'•Cadeira de rodas 	( 	) CoMprometida- 

SISTEMA NEURÓLOGO ( 	) Conniente - - ( 	1 Or1ent5"do ' . 	 esbrientado ( 	) AgltadO- 	( 	) N3o Reese 	( 	) 	Alteraçdes: 
-'PUPILAS 

( 	) Fotorreagente 	r 	,M1c5ticas 	, 	 ( 	Idriatica 	, 
( 	) IsodirICat- 	f 	)AnisocóricaS• 	- 	( 	,k136 reagentes i  

REGULAÇÃO TERMIEA 
( 	) AfebrIl 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertermico 
( -' ) Alteracaes: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( 	) Eupnelco 	( 	)BradipnelCo 	I" 	Taquipnelco 	( 	) Dispnejto 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia Oxigenoterapia 	( 	)Slm 	( 	) No 	.` 	  

Asplrag5o 

.51STEMO/fft 
( 	)Normocardico-,  ( •, )4radi r-- 	:-.-77T ' 	aquIcandleo 

Pulso Cheio 	( 	IFiliforme 	 , (- 	jArrftmlm 	 ' 
Exame Físico;  • 	ErOlhas-Cardlidas:- 	*6(4  

REGULAÇÂO ABDOMINAL 
(i •) Norrnotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 
Ruídos HicirOaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
iiteraçbes: 

SISTEmA'URINARR1/43KME5t 
( 	) EspontSnea 	( 	)5VD 	{ 	) Freida:- iT 1)open. 
( 	) AnOria 	( 	} Oligúria 	 . " 	( 	Yostostomia 
( 	) irrigag5o contInur( 	)Outros: 	.-ii , - 	. 	• 	- 	..-":i.- 

ALINIENTAÇA0 E SISTEMA GASTROINTESTINN. 
( , ) Vo 	( 	) SNG/SOG 	( 	j SNE/SOE 	 ( 	) 
Aceltaçao da Wee: ( 	1 Sim 	( 	) No 	( 	) Parcial 
Evatunbes:( 	Presente 

GTT 

Colostomla 
CARACTERÍSVCAS DA PELE- .* 

( 	) Hidratada 

) 	 ( 	) Ausente 	 ( 	) 
Alterações: 

( 	- ) Desidratada 	, 	f., fAsSecada , 
( 	) Normocorada 	Ictérica 

Flatos: 	( 	) Prtsente 	( 	) Ausente 
( 	) 	 ( 	llictdrica 	 ( 	),Ed e ma 	Local: 

Lesao por press3o:1 	)5,Im 	( 	) Rio- 	RegiA: 	 Kisco de LesloSinalizado. 
CONTROLE tiE CATETERES/SONDAS/DRENOS  

.. CateterMeriférico: 	4. 	) SIM 	( 	) 	- 	cal$ 	- 	 - 	 Data: 	 Troçar , 	 rna_,  e; 
Cateter Central;' 	( 	I Sim 	( - ) Mo 	' 	Utah' ' "ratty° readrado en,m - 	 Trocar em: .  
Sinais de Infecy5o no sftlo da pung5o: 	( 	) SIM 	( 'IMO . 
Drenada: 	 Aspecto Oa "tatcre001i 

4-0 
., 

Quantidade: 
Curativos: 	( 	) Sim 	(.-",--.) No 	_ 	'Local: 

MAO . .*Z•p.,; 	, 	STICO DE ENFERMAGEM 
( 	) Deglut450 Prejudicada 

( 	) Risco de infecgao 	, 

( 	) Risco de nutriçOo desequilibrada 
( 	) Risco de glicemia Instável 

( 	) Risco de desequIlibrio do volume 

( 	)Valumede I(qUidds excessivo 

( 	) Volume de liquidas deficiente 

( 	) PaF), 14,;.FT 	fkaz  l, 

( 	) Viint 	• :J,  •• 	I projuditida 

( 	POO 	 odlcada 	 . , ,.„. 
( 	) R ;• 	goltiede.deptie prejudicada ., 

( 	). 	, 	• • 	quIllbrio na 'temperature corporal 	" -- 
( 	) 	• 	fonoprejudicado 

( 	) Cf 	;,• 	oculdado para iligiene 

( 	) Risco de Les5o por Press5o 

( 	) Risca de Quedes 

( 	) Risco de Bronc"oaspiraç5o 
( 	) Elirninac5o urinária prejudicada 	• 

( 	) Risco de constIpac5o 

( 	) ComunicaçZo deficiente 

. 

Escalade. 	ril.• -1,. 	, 	 • 
Wog  . Prescri0o de Cuidado Pre' Quedas 

1. Histórico de Queda 6 	E, 	. , e - . ;• -.0  • 
( 	) Manter grades laterals elevadas 

No 	 O Orient • 	'it' • o/conhece as lirnItapes 	 0 ( 	) Identificar o risco de queda na placa dt Identlficacao 
Sim 	 25  Sia • - - -‘ 	1-apacidade/Esquece limItaçao 	15 ( 	) Auxiliar 0 paciente na higiene 
2. Diagnastko Secundário TOTA 	- 	-,j" ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 
Nao 	 48':  --''' o Risco Aalirn4 	0- 24 S irVictiltef La na i.Oin IOCIdS IrdVdLdS 

* Sim 	 "'",-; 	15 FISCO Ni• 	; 	IS- 44 t 	C Necessidade de contenyao so  leito 
3. Terapia Endovenosa/dispositivo selinisada 	- Risco Ago 	=., Ai. 	alor:qUe 45 ( 	) Manter vigiláncla de 	/_____horas. 
No 	 _ " 	- 	 Risco: SInall 	;So do Ri ...i._ ( 	)Calçado segura nos pés 
Sim 	 ,- 	20 ( 	.4 	JI , 	rit 	drci do posto/enfermagem 1 

( 	) Material de uso pes'soat ao alcance da mac) 
4. Auxilio na Deambidac5o ) Rise* 	A 	dia'n!iiieca de identlficaçao leito 
Nenhum/Acamado/Auxiliado 

Mulera/Bengala/Andador 	 s 
iSt1-0 Gera!: 	' .., 

. 
, 	 . 	 • MobillarloParede , 	 - 

..---, 5. Marcha/Deambulgio 

NNormal/Sem deambulackeAcamado 
Fraca , 	 10 

. 

Comprometida/Cambaleante 	. 	, 	20 ' 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 	 
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Hospital Oormi de newairea 

. 	HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
• 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA.E TRAUMATOLOGIA .._  

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO . DI.H 10/01/2020 DN 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 
DIAGNOSTICCIFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS ,. HAS DM2 
'IDADE LEITO 404-6 . DATA 16/01/2020 
ITEM 

1 DIETA ORAL LIVRE . .  
H01:010 

2 AVP 	 - 0 
	  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H , OZ 

:iv: 
V DE 1 12H 
	

• 

DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 
f .f 	asinv.k..  

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL10MG EV 8/811 S/N 

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 
9 SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS ,> 160 E OU PAD > 110 MMJ-IG 
11 CURATIVO DIÁRIO 
12 SSVV+ CCGG 6/6H 
13 
14 ' 
15 " 
16 

SE DiABETJC0 CORREÇÃO COM 
200-250: 

UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4U1; 301-350.  6U1; 

5 70 DL/ML, GLICOSE 

CONFORME ESQUEMA: 
8U1; 	400::1O 

ML EV + AVISAR 
S51-400: 
50% 40 PLANTONISTA 

EVOLLICAO MEDICA! 

#ENCONTRO PACIENTE 

FUNÇOES FISIOLOGICAS 

# EXAME FÍSICO: BEG)  

DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 
.1 

PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

LOTE, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, E4JPNEICO, NORMOCORADO, 
DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D 	• 

,,,- 

, 

HIDRATA00, EM USO 

ritiA ti 
• 

SINAIS VITAIS* 
.. 	... 	_......... 

, DR AUGUST° CAV LCA TE 

IA E 
6H PA FC , FR 

RESIDENTEMOR OP 
12 H i2,3Kq 

IUD, 
CI' 	 

' A94. 	 
ts-  

g'' (-17--  
36-±"----  

TRA MATOL 	IA 

-RR 1964 18 H 
24 H ttiox%- 1,01 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACÃO EM HOSPITAL DE  

RETAGUARDA/ WILSON FRANCO- HC  
	 cpFd. 	  

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
--clever ético de informar ao paciente e/on responsável os principais aspectos relacionados coin 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames, 
cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo,  seu 
médico e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-

. HGR. 
Declaro que: 
1.) Fui informado que a intemaçao no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados medico- assistenciais de média complexidade e de curta permanência. 
2) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias,pré-agendadas; 
.Caso.haja-altergbes clinicas que,  demandem uma assistência de maior 
complexidade; 
Complicações clinicas com necessidade de atendimento emergencial; 
Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência medico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5:) 'Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.)-Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi 
esclarecido e que me foi concedido a Oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer 
_ekiço, parágrafo ou palavras com as quais no concordasse. 	4 

  

of 	de2OY.. 

      

Assinatura do paciente; 	  

Responsável: .  

1)Assinatura: 	  

Nome 	  

CPFn° 	 Grau de Parentesco: 	  : 	  

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo mddico. 

Cgairmo que expliquei detalhadamente para.° r;aciente e/ou responsável, ou familiares 

propósito, os riscos, beneficias, e.altemativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima 

descritos. _Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 

Boa Vista, 	de 	 de 20 	. Hora: 

 

      

Nome Completo: 	  

Assinatura do Módico: 	  

• 
Assinatura/carimbo do Medico Regulador 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA.  E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRI AO MÉDICA 

GOVEitIVO DE lipitAtMA . 
liewprral OF eht Roraima 

8 

9 

DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV*1 X AO DIA  

Sri  

7 	PL1-SIII0M1 EV g/81 S/N 

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H S) 
SI1\4TICONA 1 CP'OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

CURATIVO DIÁRIO 
12 	SSVV CCGG 6/6H 
13 

Jv 

11,4.  
\st4Po AO HC 

14 

15 

16 

SE DIABETIC°  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA 200-250' 2UI, 251-300: 4U1; 301-350:GUI; 
351-400: 8U1; 400; 10 Ul E OU  GLICOSE 70 DUMC, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, , 
FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FfSICO  :BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO; EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO AO HC 
COM CIRURGIA PRbGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARD'E. 

11 

Ku i t> 	)41W 6„ 
SI A 	  

4- ( 
IS VITAIS —  

12H ioIy  
Lt0  
ci 6 

FC PA FR 
IA E 

NOZ roc) 	 

3 c.. 

DR AUGUSTO CAVAL 	E 
_ 

	 RESID TEEM ORT 
T UMA OLOGIA 

RM-RR 19 18H 
24 H 

DATA DE ADMISSÃO DIH 10/01/2020 DN 
PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)1AGNOSTfiCC  FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS • HAS DM2 

IDADE LEITO 404-5 DATA 17/01/2020 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 
.... 

2  AVP , I
. A 4 	r 

3 CtINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H Aii" 0. 
CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 



\WIL turr 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	Dçi 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE 

RETAGUARDA! WILSON FRANCO - H C  
Eu 	11/251,1 	 de- F-CA-V-er; CPFn° 

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
dever Ótico de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames, 

• 	cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu 
médico e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-
HGR. 
Declaro que: 
1.) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanência. 
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias pré-agendadas; 
• Caso haja alterações clinicas que demandem uma assistência de maior 

complexidade; 
• Complicações clinicas com necessidade de atendimento emergencial; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência medico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi 
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer 
espaço, parágrafo ou palavras com as quais não concordasse. 

Boa Vista,' 4-  	de 

 

..I 	de 20 	. 

    

    

       

Assinatura do paciente: 	 

Responsável: 

1)Assinatura: 

Nome 

	Grau de Parentesco: 
Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico. 

Confirmo que expliquei detaIhadamente para o paciente e/ou responsável, ou familiares,--o/  
propósito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima 

descritos. Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 

Boa Vista, 	de 	 de 20 	. Hora: 	  
Nome Completo: 	  

Assinatura do Médico: 

CPFn°: 

CRM 
Assinatura/carimbo do Medico Regulador 



LOLL iD 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  

.r 
FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

' HAS  DM2 
LEITO i 	404-5 DATA 18/01/2020 

HORÁRIO 

2 	AVp 
3 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 
4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H  
5 	I DIPIRONA 1.-G EV OU 500MG VODE 6/6H SN  
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 )( Ao DIA • 

7 

TRAMAL 10QMG SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/81-I SN 
SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PS> 160 E OU PAD > 110 MMHG  
CURATIVO DIÁRIO  
SSVV + CCGG 6/6H 

AO HC 

GOVERNO DE 12011.11. 
Hospital Geral Roraima 

• SECRETÁRIA DE SAÚDE 	DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	I 1,(1_:' 

PRESCRIÇÃO MÉDICA • 
DATA DE ADMISSÃO DIN 

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA  
10/01/2020 1 	DN 

DIETA ORAL LIVRE 
A.),  

14 
15 
16 

SE DIABÉTICO 
 CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2111; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8U1; ?_ 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE. 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

' EVOLUCAO MEDICA! 

#ENCONTR0 PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,, 
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
tt EXAME FfSICO : BEG, 

LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PAGINE TRANSFERIDO AO 

HC COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

- flux 
Gudyrt Ecj -
ttrys-c1.- 

• .106Q5 

SINAIS 	VITAIS 

6H 	PA 	rc 
12H 	 eip 
18 H 

24H  

06  
44°  

(2- 

Dti AUGUSTO CAV LCA TE 
RESID 	M 0 TOPE IA E 
TI MATOL GI 

RM-RR 1964 

1 

C4'  

8 

10 
11 
12 
13 

PACIENTE 
mDIAGN6STICC 

ALERGIAS 

IDADE 

ITEM 

PLASIL10MG EV 8/8H S/N  



liasphl C.,a1 d. Rm.*. 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
• SECRETARIA DE SAÚDE DEPORAIMA 	' 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA EIRAUMATOLOGIA  
' PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO 	E 	DIH 10/01/2020 DN 
PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

DIAGNOSTICCIFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS  • HAS 	__I 	 

LEITO 	. 	404-5 . 
I • 	DrVI2 	•  

DAÍA  

. 
• 19/01/2020 

HORÁRIO 

IDADE  
ITEM 

1  DIETA ORAL LIVRE 
.3AP 

t'l 
2 AVP 

• 3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/41 
GIPROFLOXACINO 40 (WIG EV DE 12/12H 

ep 
4  
5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VOD[ 616H SN 

• 6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 
• 7  PLAS1L10MG EV 8/8H SiN 	

S'Ail 
8  TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 
9  SIIVIETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 FIRS 5/N 	 ,.-9.1 

10 	•,  CAPTOPRIL 25 nig VO, SE PAS >160 E OU PAD > 110 MMHG ...0 
11  CURA-TIVO DIÁRIO 

• 12  55W+ CCGG 6/6H (ah 
13  
14  
15  
16 

SE-DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA 
200-250: 2U1; 251-300. 

UI E OU GLICOSE 	70 

REGULAR (SC), 
4UI, 301-350' GUI; 

DL/ML, GLICOSE 

CONFORME ESQUEMA' 
351-400: 8U1; ?. 400: 10 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA • 

EVOLLICAO MÉDICA: 
. #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, towiuNicATivo, ALIMENTANDO,, 

FUNCOESFISiOLdGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
tf EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOT.ICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO AO HC 
COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE.. • 

MCA I I 

SINAIS Vi TAIS 

6H PA FC FR  TAk  
12H• 	.120/3---  cz4 	al 	_3-.2,  
24 H 

18 H 

itAdi (8--- 	
36,  
36 

;e114cu.. y.Q.c.ticii co itvise„ ctizo  
1 

.t-ittAc  -cu.) cttftv vcc,  



Enfermaria: 46,4' 	Leito: /OS- 

DN: 

( Padrão ) Contato 

(  Sexo:( ) F 

Obs: ) Não 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
( ) Normotenso 	( ) Distendido 	( ) Globoso 
Ruídos Hldroaéreos: ( ) Presente 	( 1 Ausente 
Alterações:  

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTIN 
( ) SNE/SOE 	( JL 

Não ( 	) Não ( 	) Parclal 
( ) Ausente 	 ( ) olostomia 

Flatos: 	( ) Presente ( ) Ausente 
( I Edema Local: 

 

  

( IVO 	( )SNG/SOG 
Aceitação da dieta: ( ) Sim 
Evacuações: ( ) Presente 

Alteraçaes: 

) Fotorreagente ( ) Midticas 
( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 

PUPILAS 

Manter grades  laterals elevadas ( 

Sim 

2. Diagnostico Secundario 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM BLOCOS A/B/C/D/E/F 
Data: fi / 	/2Q2 

Nome Completo: 
Hipótese Diagnostica:  

Precaução:(( )Sim 	) Não 
Alergia:( 	Sim 	( ) Não 
Paciente Ind' ena; ( ) Não ( )Sim 

Pbssui acompanhante: ( ) Sim 

Deambulação: ( ) Normal 
	

) Acamado ( 

( ) Não 

Qual (is): 

Necessidade de Intérprete? ( ) Sim 

) Gotfcula - aerossol 
	

) Goticula - perdigotos 

Qual idioma: 

Cadeira de rodas 	) Comprometida: 

( ) Consciente 	( ) Orientado 

REGULAÇÃO TÉRMICA 
( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico 

( ) Eupneic0 	( ) Bradipneico 	( )Taquipneico 
Oxigenoterapia 	( ) Sim ( ) Não 	Qual: 	 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
( ) Normocardico ( ) Esradicãrdico 	( ) Taquichrdico 
(: ) Pulso Cheio 	( ) Filiforme 	 ( 	I Arritmico 
Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

SISTEMA URINÁRIO/ DIURESE 
) Espontãnea 	( ) SVD 	( ) Fralda 	( 1 Uropen 

( 1 Anigla 	( ) Oliguria 	 ( 	) Clstostomla ( ) Irrigação  contlow( )Outros: 

Cateter Periférico: ( ) Sim ( ) Não 	local: 
Cateter Central: 	( ) Sim ( ) Não 	Local: 

	  Data: 	Trocar em: 

	

Curativo realizado em: 	  Sinais de Infecção no sitio da punção: 	( 	Sim ( ) Não 	
Trocar em: 

Dreno de: 	  

Curativos: 	
Aspecto da secreção: 	

Quantidade: ( ) Sim• ( 	) Não 	Local; 	  

) MidrIética 	 ( 	) Afebril 
) Não reagentes 	( ) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( ) Dispneico 	( ) Ar ambiente 	( ) TraqUeOstOmia Aspiraç5o 

CARACTER(STICASVA PELE 
( ) Hidratada 	) Desidratada 	( IRessecada 
( ) Normocorada 	( ) Ictérica 	 ( ) AnictérIca 
Lesão por pressão: ( ) Sim 	( ) Não 	Região:  

Risco de Lesão Sinalizado: 
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  

SISTEMA NEURC5LOGO 
) Desorientado ( ) Agitado 	( 	) Não Reage ( 

 

Alterações: 

 

Deglutição Prejudicada 

) Risco de infecção 

) Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de glicemia Instável 

( ) Risco de desequllibrio do volume 

) Volume de Ilquidos excessivo 

) Volume de liquidas deficiente 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 
) Padrão respiratório ineficaz 

) Ventilação espontânea prejudicada 

) Mobilidzde ffsica prejudicada 

) Risco de integridade da pele prejudicada 

) Risco de desequilfbrio na temperatura corporal 

) Padrão de sono prejudicado 

) Deficit no autocuidado para Higiene 

( ) Risco de Lesão por Pressão 

( ) Risco de Quedas 

( ) Risco de Broncoaspiração 
( 	) Eliminação urinaria prejudicada 

( I Risco de constipação 

( ) Comunicação deficiente 

Escala de Morse 

o 
15 

o 

1 Histórico de Queda 

Não 

Não 

Sim 

3. Terapia Endovenosa/disposItivo salinisado 
Não 
Sim  

4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

muleta/Oengala/Andador 
Mobiliario Parede 

5. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 
Fraca 

Comprometida/Cambaleante  

6. Estado Mental 

Risco Baixo: 	o - 24 
Risco Medio: 	25 - 44 

Risco Alto: 	Malor que 45 

Sinalização do Risco: 
) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

Risco registrado na placa-de identificação leito  

Registro Geral: o 
15 
30 

o 

10 
20 

) Identificar o risco de queda na placa d identificação 
15 ( ) Auxiliar o paciente na higiene  

o 

( ) Necessidade de contengao ao leito 

)Manter cama com rodas travadas 

) Orientar  o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

Prescrição de Cuidado Pre Quedas 

O Orlentado/rimitado/conhece as limitações 

25 Superestima capacidade/Esquece limitação 
TOTAL: 

( ) Manter vigilancia de 	_/ 	horas. 

20 (I Calçado seguro nos pés 

fI Material de uso pessoal ao alyance da mão  



HOSPI/AL GERXt. DE RORAIMA  

• SECRETARIA DE SAOK DE RORAIMA  
—fl-C4 SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOdIA 

, 	 PRESCRICAO MÉDICA 	, 

DATA DE ADMISSÃO, - . DIH . 10/01/2020 DN 	i 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA  

plAGNÓSTICCtFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO. DIREITO 	, 

ALERGIAS HAS DM2 

IDADE  LEITO 404-5 'DATA 20/01/2020 

ITEM HORÁRI 0 

1  DIETA ORAL LIVRE - V 
AVP digill&kft...0 Arrir 
CLIN5AMICINA 600MG V OUNO DE 6/6H 11, 	 • , =EA 2 

	 Cli7ROFLOXACINO 400MG EV_ DE 12/12H 	 i 
-1,41.-4itik 

- DIPIRONA 1G EV OU'500MG VODE 6/6H SN  

6 . 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 
41 4p 	.7 

	 PLASILI.OMG EV 8/81-1S/N 

8 TRAMAL 100MG + 5E0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 818H SN 

9 SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD '> 110 MMHG 

11  CURATIVO DIÁRIO 

12  SWV + CCGG 6/6H 
lit 	r„, It 

13 
14 • 

15 
16  

	  SE DIABÉTICO CORREÇÂO COM INSULINA REGULAR SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300 4U1; 301-350. 6U1; 

 	351-400: 8U1; 	400; 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICQSE 
•	  '50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLLICAO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO': BEG, LOTE, ACIANDTICD*, ANICTERICO, AFERRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR-EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO AO HC 

COM CIRURGIA PRCSGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE  

NCIAI I °6 kk I IS-)0:t 'fc 	
__Z"' 	 IA 

SINAIS VITAIS DR. AUGUSTO I AVALCA1+TE 
6 H PA FC FR IT-  CR 	!,164 R SIDENT 	EM 
12H•  40/C04 40 7 . 

• 

OR 	PE.DIA ET A  W , 	OLOGIA 
18H at- y lox 1_ N. 
24 H • ill)(4,6 . 	 _ 

En errneira 
CORT:N/aft -1872 i"? 



GOVERNO DE RORAIMA , . 
ilospitai Gel* de Roraima 

\1Uwrn  
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

PRtscRiçÃo MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO I . I 	- DIH 

PACIENTE . JEFFERSOM PEREIRA DA FONSECA 	
I 10/01/2020 	DN 

DIAGNÓSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO  
ALERGIAS 

IDADE 
	

LEITO 

DIETA ORAL LIVRE 

ITEM 

HAS 	 DM2 
404-5 DATA 

1 

2 

21/01/2020 
HORÁRIO 

3 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 616H 
4 	CIPROFLOXACINO 	400MG EV DE 12/121-i 
5 	IDtPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 616H SN  
6 

PLASIL1QMG EV 8/8H S/N  
	TRAMAL 100MG,t 5E0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 818H SN  

SIMETICONA 1-  CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD .> 110 MMHG  
CURATIVO DIÁRIO 

SSW + CCG 6/6H  
13 
14 
15 
16 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (Sc), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250. 2U14251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8U1; 400: 10 Ul E OU  GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLLJCAO Ilfig-DICA! • 
1 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,, 
FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FISICO  : BEG, LOTE, ACIAN0TICO, ANICTtRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO AO 

HC COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TAJIDE. 

-575-  V.V 
ipe47 	7e3 / c) 

g c) 

SINAIS VITAIS 

DR. AUGUST CAV CANTE 
CR - 64 ESIDE TE EM 

ORTOPEDIA 	ATOLOGIA 

8 

OMEPRAZOL 40MG EV,1 X AO DIA •  

9 6 

10 

11 

12 

6H PA 
12 H 

AVP 

24 H 



• 
( 	) Anictérica 

Região: 
( ) Edema Local: 

Lesão por pressão: ( (Sim 	( ) Não 

ormocora a 	(Ictérica 

_ 	.. 	.. 	. 	„ 	. 
,411 	SISTEMATIZAÇA0 DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	/ 	/20 	 Enfermaria: 	 Leito: 

Nome Completo: DN: 	i__Í 	. 
Hipótese Diagnostica: 

Precaução: ( 	(Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia: ( 	(Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	 Sexo: (. 	(F 	( 	) M 

Paciente Indígena: ( 	) Não 	( 	)Sim 	iNecessidade de Intérprete? ( 	(Sim 	( 	) Não 	 Qual idioma: 

Possui acompanhante: ( 	( Sim 	( 	) Não 	Obs: 

Deambulação. ( 	) Normal 	( 	(Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	( Comprometida: 

SISTEMA NEURÓLOGO 
( 	( Consciente 	( 	(Orientado 	( 	) Desorientado 	( 	( Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 
( 	) Fotorreagente 	( 	) Mióticas 	 ( 	) Midriatica 
( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocoricas 	( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO TERMICA 

( 	) Afebril 	( 	) Febril 	( 	) Hipertermico 
( 	) Alterações. 

• SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 
3xigenoterapia 	( 	(Sim 	( 	) Não 	Qual: 

SISTEMACARDIÓVASCULAR 
( 	) Normocardico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 
( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 
Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 
Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
( 	( Espontânea 	( 	(SVD 	( 	(Fralda 	( 	) Uropen 
( 	) Anúria 	( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
( 	(Irrigação continu, ( 	(Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
( 	)V0 	( 	) SNG/SOG 	( 	) SNE/SOE 	( 	(OTT 
Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) Não 	( 	) Parcial 
Evacuações: ( 	) Presente 	( 	) Ausente 	 ( 	) Colostomia 
Alterações: CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada Flatos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

------- 
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  

Cateter Periférico: 	( 	) Sim , 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	( Sim 	( 	) Não 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 

Dreno de: 

Local: 	 Data: 	 Trocar em: 	/______/ 
Local: 	 Curativo realizado em: Trocar em: 	/ 	/ 

1 

( 	- ( Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: Quantidade: 
Curativos: 	( 	(Sim 	( 	) Não Local: 

—, 

,....e.—^".,  

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM rC , rr.• 

) Deglutição Prejudicada 

	

--c 	) Risco de infecção 

	

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

	

( 	( Risco de constipação 

	

( 	) Risco de desequilibrio do volume 

	

( 	(Volume de líquidos excessivo 

(Volume   de liquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

( 	( Ventilação espontânea prejudicada. 

( 	( Mobilidade fisica prejudicada 

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	(Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado

( 
 

( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) Risco de tesão po 	54o,nt L- 	1.: 	- 

( 	) Risco de Quedas 	..\()\1° 	P-.‘ -- 
( 	) Risco de Broncoaspi 	(do 
( 	) Eliminação urinária prej 	dicada  

— - 
( 	) Comunicação deficiente 	,------ ..- • 	_ 

cp 	r  . 
C Cf30 	; .„ 

Escala de Morse Prescrição de Cul 	tfig,'das 
1. Histórico de Queda  6. Estado Mental ( 	) manter grades laterais elevad 
Não 	 0 
Sim 	 25  

Orientado/limitado/conhece as limitações 
Superestima capacidade/Esquece limitação 

0 

15 

( 	(Identificar o risco de queda na placa de identificação 
( 	) Auxiliara paciente na higiene 

2. Diagnostico Secundário  TOTAL: ( 	( Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 
Não 	 0 
Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0-24 

Risco Medio: 	25 - 44 	. 
Risco Alto: 	Maior que 45 

( 	)Manter cama com rodas travadas 

( 	) Necessidade de contençao ao leito 
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado ( 	) Manter vigilância de 	/ 	horas. 
Não 	 o 
Sim 	 20 

Sinalização do Risco: ( 	) Calçado seguro nos Os 
( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 
( 	) Risco registrado na placa de identificação leito 

( 	) Material de uso pessoal ao alçance da mão 
4. Auxilio na Deambulação  

( 	) 
Nenhum/Acamado/Auxiliado. 	 _ 	la 
Muleta/Bengala/Andador 	 15 
Mobillario Parede 	 30 

Registro Geral: 

5. Marcha/Deambulação 
Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 
Fraca 	 - 	10 
Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

, 



/\ 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA 	DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO 	 DIH 1 10/01/20201  
PACIENTE JJEFFERSON PEREIRA DA FONSECA  

'AGNOSTIC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
HAS 	 DM2 

LEITO I 404-5 I DATA 

DIETA ORAL LIVRE 

AVP 

	 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H  
5 	1DIPIRONA 1G EV 011500MG VODE 6/6H SN  
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  

	

8 	
TRAMAL 100MG SF0,9% 190ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 

	

10 	
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

	

11 	CURATIVO DIÁRIO 

15 

16 

GOVERNO DC RORAIMA 
Respite, Deral de Notaime 

ALERGIAS 
IDADE 
ITEM 

1 

1 

7 	PLA5JL10MG EV 8/8H S/N 

9 	SJMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 818 HRS S/N  

22/01/2020 

DN 

SE DIABÉTICO 
 CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2111; 251-300: 4U1.; 301-350: 6U1; 351-400: EMI; 	10 UI E OU GLICOSE 5- 70 DUML, GLICOSE 
50% 40 ML EV AVISAR PLANTONISTA 

EVOLLICAO MÉDICA! 

ttENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, 
. 	 . 

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS 4LGICAS. 
tt EXAME FisICO  : BEG, 

LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
., HIDRATADO, EM USO DE FIXAbOR'EXTERNO EM'TORNOZELO 0. PACIENE TRANSFERIDO AO 

HC COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA ?JIA 28/1/TARDE. .. 	, 

DR. AUGUSTO CAVAL 
CRM-1 4 RESIDEN 

ORTOP •I E TRAUM 



o 
o 



• 
Kq 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSIST'eNCIA DE ENFERMAGEM —BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	/ 	/ 20 	 Enfermaria: 	 Leito: 

Nome Completo: 	 ON: 	 
Hipótese Diagnostica:  

Precaução: ( 	) SIM 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Goticula • aerossol ( 	) Goticula - perdigotos  
Alergia: L  ) sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	 Sexo: ( 	) F 	( 	) M  
Paciente Indigena: ( 	) Não 	( 	)Sim 	INeceSSIdade de Intérprete? ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual idioma:  
Pbssui acompanhante: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Obs:  
Deambulação; ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida:  

SISTEMA NEURÓLOGO 
( 	) 

 
Consciente 	( 	) Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 
( 	) Potorriagente 	( 	) Mióticas 	 ( 	) Midriatica 
( 	) Isocoricas 	( 	) Anisocórica's 	( 	) Não reagentes  

REGULAÇÃO TÉRMICA 

( 	) Afebril 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico 
( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( 	) EupneiC0 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	(' 	) Traqueostomia 	( 
Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual:  

Aspiração 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
( 	) Normocardico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 
(.: 	) Pulso Cheio 	. ( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmlco 
Exame FIsico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso:  

REGULACAO ABDOMINAL 
( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 
Ruidos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
( 	) Espontãnea 	( 	) SVC) 	( 	)Fralda 	( 	} Uropen 
( 	)AnCirla 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
( 	)irrigação contInw ( 	)Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
( 	) VO 	( 	) SNG/SOG 	( 	) SNE7SOE 	 ( 	) GTT 
Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) Não 	( 	) Partial 
Evacuações: ( 	) Presente 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 
( 	) 

 
Hidratada 

( 	) Ausente 	 ( 	) Golostomia 
Alterações: 

( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 
( 	) Normocorada 

Flatos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
( 	) Ictérica 	 ( 	)Anictérica ( 	) Edema 	Local; 

Lesão por pressão: ( 	) Sim 	( 	) Não 	Região: 	 Risco de Lesão Sinalizado:  

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS  
Cateter,periférico: 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Local 	 Data: 	 Trocar em: 	 
Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Local: 	 Curativo realizado em: 	 Trocar em: 	  
Sinais de Infecção no sitio da punção: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não 
Dreno de: 	 Aspecto da secreção: Quantidade: 
Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não 	Local: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM  
) Deglutição Prejudicada 	.. 

( 	)RISCO de nutrição desequilibrada 

---) Risco de desequilibrio do volume 

( 	) Volume de liquidos excessivo 

	  ( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) 
 

Risco de infecção 

( 	) 
 

Risco de glicemia instável 

( 	) 
 

Volume de líquidos deficiente 

( 	1 Padrão respiratório ineficaz 

( 	) Ventilação espontãnea prejudicada 

( 	) Mobilici:de fisica prejudicada 

( 	) Risco de Integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilibrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaspiraçgo 

( 	) Eliminação urinaria prejudicada 

( 	) Risco de constipação 

( 	) Comunicação deficiente 

Escala de Morse  Prescrição de Cuidado Pre./ Quedas 
1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( 	) manter grades laterals elevadas 
Não 	 0 

Sim 
Orientado/limitado/conhece as limitações 	 0 ( 	) Identificar o risco de queda na placa de identificação 

25  Superestima capacidade/Esquece limitação 	 15 ( 	) Auxiliar o paciente na higiene 
2. Diagnostico Secundário 	• TOTAL: ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 
Não 	 0 Risco Baixo: 	0-24 ( 	)Manter cama com rodas travadas 
Sim 	 15 Rim) Médio: 	25 - 44 	 . ( 	) Necessidade de contençao ao leito 
3.  Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado Risco Alto. 	Maior que 45 1 	) Manter vigilancia de 	_./ 	horas. 
Não 	 0 Sinalização do Risco: ( 	) Calçado seguro nos pés 
Sim 	 20 ( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem ( 	) Material de uso 	ao alçance da pessoal mo 
4. Auxilio na Deambulação ( 	) Rim) registrado na placa de identificação leito 
Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

• muleta/Bengala/Andador 	 15 
Registro Geral: 
, 

Mobiliário Parede 	 30 
S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 
Fraca 	 10 
Comprometida/Cambaleante _ 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
-._...., 

OCGEICTARIA DE SAUDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

NpIrm/ ..1 

GOVERN() DE RORAIMA 	

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
tl• 40 pima 

DATA DE ADMISSÃO DIH 10/01/2020 UN 
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS CLINDAMICINA HAS DM2 

IDADE LEITO 404-5 DATA .23/01/2020 
iTEM HORARIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 
 

2 AVP 
3 ___---- 
4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 1.2/12H -,111Li 
5  DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 	 P. 	I 

SA) 11 6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  
7  PLASIL10MG Ev 8/8H s/N - 
8  

\\. TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 
9  SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
11  CURATIVO DIÁRIO  
12  SSVV + CCGG 6/6H 	f -A" 
13 
14  
15  
16 

SE DIABÉTICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: GUI; 
351-400: 8U1; ?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE .5. 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLLICAODICA: 
.." 	11,W1,•••••••-...-..... 	— 	_ 	__ 

PACIENTEIKO 	DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXM ÁLGICAS. 
# EXAME FiSICO  : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO AO HC COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/1/ TARDE. 

DR 	STO C ALCANTE 
R - 64 R IDENTE EM 

RTOI I RAUMATOLOGIA 

RtIA I I 

SINAIS VITAIS 

FR 

75-  02-0 	 
434 /9j6 /44 	.20 24H 	13/ 	s_ 	z,40  

JOD  

12H .1,0x80 
18 H 

6H 	PA FC 

36' 

f2j 

660 1.r2  
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( ) Normotenso 

Ruídos Hidroaéreos: 
Alterações: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
( 	) Distendido 	( 	) Globoso 
( ) Presente 	( ) Ausente 

( ) Eupneico 
Oxigenotera pia 

) BradipneiC0 

) Sim ( )Não 

Enfermaria; Leito: 

10 
20 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 
Data: 	 / 20  

Nome Completo: 

Precaução: ( ) Sim 	( ) Não 
Alergia': ( ) Sim 	( ) Não 	 Qual (LS): 
Paciente Indi:end: 	Não 	Sim 	

Sexo: ( ) F ( ) M  

	

Necessidade de Intérprete? ( ) Sim 	( ) Não 	 Qual idioma: Pbssui acompanhante: ( ) Sim 	( ) Não 	Obs:  
Deambulação: ( ) Normal ( ) Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Comprometida: 

	  
SISTEMA NEURÓLOGO ) Consciente 	) Orientado 	 ) Desorientado ( ) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) Alterações: 

REGULAÇÃO TÉRMICA ) Midriatica 	 ( 	) Afebril 	( 	) Febril 
) Não reagentes 	( ) Alterações:  

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( )Taquipneico 	( ) Dispneico 	( ) Ar ambiente 	( ) Traqueostomia Qual: 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 
( ) Hidratada 	( ) Desidratada 
( ) Normocorada 	( ) Ictérica 
Lesão por pressão: ( ) Sim 	( ) Não 

Cateter Periférico: ( ) Sim ( ) Não 
Cateter Central: 	( ) Sim ( ) Não 
Sinais de Infecção no sítio da punção: 
Dreno de: 

Curatives: 

) 

Hipótese Diagnástica:  

( ) Padrão ( ) Contato ( ) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 

( ) Sim ( ) Não 

Risco de Lesão Sinalizado: 
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Local: 
Data: 	 

Local: 	
Curativo realizado em: 

( )Sim ( ) Não 

Aspecto da secreção: 	  
Local: 

( ) Ressecada 

( ) AnicterIca 
Regido: 

Quantidade: 

Trocar em: 

Trocar em: 

Aspiray50 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 
) Padrão respiratório ineficaz 

) Ventilação espontânea prejudicada 

fisica prejudicada 

) filsco de Integridade da pele prejudicada 

) Risco de desequilibrio na temperatura corporal 

) Padrão de sono prejudicado 

) Deficit no autocuidado para Higiene 
Escala de Morse  

15 Risco Médio: 	25.44 

Prescrição de Cuidado Pre Quedas 
( ) Manter grades laterais elevadas  

O ( ) Identificar o risco de queda na placa d identificação 
15 ( )Auxiliar o paciente na higiene 

( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 
)Manter cama com rodas travadas  

1. Histórico de Queda 
Não 

Sim 

2. Diagnóstico Secundário 

Não 
Sim 

o 
15 
30 

Sinalização do Risco: 
20 ( ) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

) Risco registrado na placa de Identificação leito 

o 

DN: 	 

Não 

) Fotorreagente ( 	Miciticas 
) 1st:mar-ices 	( 	) AnisocórIcas 

PUPILAS 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
) Normocardico ( ) Bradicárdico 	( ) Taquicardico ( ) Pulso Cheio 	( ) Filiforme 	 ( 	) Arrftmlco Exame Fisico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
( 	)  

Espontânea 	( 	SVD 	( ) Fralda 	( ) Uropen ( J Anemia 	( ) OIigc,ria 	 ( ) Clstostomra ( ) Irrigação continut ( )Outros: 

( 	) Hipertérmico 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTIN . 
( ) VO 	( )SNG/SOG 	( ) SNE/SOE 	( C i Aceitação da dieta: ( ) Sim 	( ) Não ( ) Parcial 
Evacuações: ( ) Presente 	( ) Ausente 	( ) , Alterações: 	  
Flatos: 	( ) Presente 
( ) Edema Local: 

Sim 

4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

muleta/Bengala/Andador 
mobiliário Parede  
S. Marcha/Deambulação 

Deglutição Prejudicada 

) Risco de infecção 
) Risco de nutrição desequilibrada 

) Risco de glicemia Instavel 

) Risco de desequillbrio do volume 

) Volume de liquidos excessivo 

) Volurne de líquidos deficiente 

3. Terapia Endovenosa/disposit(vo salinisado 
Risco Alto: 	Maior que 45 

6. Estado Mental 

O Orlentadogmitado/conhece as limitações 

25 Superestima capacidade/Esquecelimitação 
TOTAL: 

0 Risco Baixo: 	. 	0 24 

Normal/Sem deambulação/Acamado 
Fraca 

Comprometida/Cambaleante 

( ) Risco de Lesão por Pressão 

( ) Risco de Quedas 

( ) Risco de Broncoaspiração 
( ) Eliminação urinaria prejudicada 

( ) Risco de constipação 

( ) Comunicação deficiente 

Registro Geral: 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

) Necessidade de contenyao ao leito 

( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 
( ) Calçado seguro nas pés  

)Material de uso . essoal ao alyance da mão 

( ) Ausente 

TT 

olostornia 

o 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Ka, 	G SI I Z 

GOVF1.10 OF NORAIMA PRESCRIÇÃO MÉDICA 
do A 	• 

DATA DE ADMISSÃO DIH 10/01/2020 DN 
. PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 	 • 

)IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO• 

ALERGIAS CLINDAMICINA , HAS . DM2 
IDADE , LEITO 404-5 DATA - 24/01/2020 

ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 	 . 3 .111  
ÍrrtQA AVP 	 , 
- 

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/1214 

DIPIRONA 1G EV4OU 500MG VODE 6/6H SN'' 
- 

-- 
OMEPRAZOL 40rV1-G EV 1 X AO DIA 	. 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

8 TRArV1AL 100MG 4- SE0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 818H SN 

9 SIMETICONA 1 CP bu 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N A) 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

Pk, 
' CT 

11 CURATIVO DIÁRIO  
SsyV I- CCGG 6/6H 	 . 12 

13 
14 • 
15 
16 • 

DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250.  

10 UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4U1; 301-350' 6U1; 

5. 70 DL/ML, GLICOSE 

SE 
CONFORME ESQUEMA. 

8U1; 	400 
40 ML EV -}- AVISAR 

351-400: 
50% PLANTONISTA 

' 

EVOLUCAO MÉDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE 

FUNÇOES FISIOLOGICAS 

, # EXAME FÍSICO: BEG, 

DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO; ALIMENTANDO„ 
PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ÁLGICAS. 

LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO;  AFEBRIL, FUPNEICO, NORMOCORADO, 
DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. PACIENE TRANSFERIDO 

PARA DIA 28/11 TARDE. 
AO HC HIDRATADO, EM USO 

COM CIRURGIA PROGRAMADA 

IWMI I 

SINAIS VITAIS 
LCANTE 

EM 
6 H PA FC FR 

DR. AUG .TO CAV 
- 	'RM . 	19 4 RESI 	NTE 

12H 
k- 
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Normocorada 	( ) Ictérica 

Lesão por pressão: ( ) Sim " 	( ) Não 

( )Anictérica 
	

( ) Edema Local: 

Região: 	  Risco de Lesão Sinalizado: 

rpis-73.a 	SISTEMATIZAÇA0 DA ASSISTÊ NCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	/ 	/ 20 	 - Enfermaria: 	 Leito: 

Nome Completo: DN: 	/ 	/ 
Hipótese Diagnostica: 

Precaução: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Gotfcula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	 . 	 Sexo: 	) F 	( 	) M 

Paciente lndigena: ( 	) Não 	( 	)Sim 	INecessidade de Interprete? ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual idioma: 

Possui acompanhante: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Obs. 

Deambulação: ( 	) Normal - ( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida: 

SISTEMA NEUR6LOGO 

( 	) Consciente 	. ( 	) Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 
( 	) Fotorreagente 	( 	) Mióticas 	. 	( 	) Midriatica 
( 	) isocóricaS 	( 	) Anisocóricas 	( 	) Não reagentes 

f- 

REGULAÇA0 TfRMICA 

( 	) Afebril 	 ( 	) Febril 	 ( 	) Ilipertermico 

( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 	- 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 
Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( 	) Normocardico 	( 	) Bradicárdico 	( 	) Taquicardico 

( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) ArritMiCo 
Exame Fisico: 	Bulhas Cardíacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

( 	) Normotenso 	( ' 	) Distendido 	( . ) Globoso 

Ruídos Hidroaereos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: 	 . 
SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

( 	) Espontânea 	( 	)SVD 	( 	) Fralda 	( 	) Uropen 
( 	) Antiria 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
I 	)  Irrigação continu. ( 	)Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL .  
( 	) VO 	( 	) SNG/SOG 	( 	)SNE/SOE 	-( 	) GTT 
Aceitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) Não 	( 	) Parcial 
Evacuações: ( 	) Presente . 	• ( 	) Ausente 	: 	( 	) Colostomia 
Alterações: CARACTERÍSTICAS DA PELE 

( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada Flatos: 	( 	) Presente 	( 	_)Ausente 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 	 .  
Cateter Periférico: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 

Dreno de: 	 • 

Local: 	 Data: 	 Trocar em:  

Local: 	 Curativo realizado em: Trocar em:  

( 	} Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: Quantidade: 
Curativos: 	 ( 	) Sim 	( 	) Não Local: 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 
( 	) Deglutição Prejudicada 

( 	) Risco de infecção 

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

( 	) Risco de constipação 

( 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	) Volume de líquidos excessivo 

( 	) Volume de liquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineffcaz 

( 	) Ventilação espontânea prejudicada 

( 	) 'Mobilidade física prejudicada 

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

• 
( 	) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaipiração 

( 	) Eliminação urineria prejudicada 

( 	) Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 
1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( 	) Manter grades laterais elevadas 
Não 	 0 
Sim 	 25  

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 
0 

15 

( 	) Identificar o risco de queda na placa de identificação 
( 	) Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnóstico Secundário  TOTAL: . ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 
Não 	 0 
Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0-24 

Risco Médio: 	25 - 44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( 	)manter cama com rodas travadas 

( 	) Necessidade de contenYao ao leito 
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado 	• ( 	). Manter vigilância de 	/ 	horas. 
Não 	 0 
Sim 	 20 

Sinalização do Risco: ( 	•) Calçado seguro nos pés 
( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 
( 	) Risco registrado na placa de identificação leito  

( 	) Material de uso pessoal ao alyance da mão 
4. Auxilio na Deambulação 

( 	) 
Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

Mureta/Bengala/Andador 	 15 
Mobiliário Parede 	- 	 • 	30 

Registro Geral: 	- 

• 
S. Marcha/Deambulagio 

Normal/Sem dearnbulação/Acamado 	0 
Fraca • 	 lo 
Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

6.1. 	SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA - 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

FI ) 
  - ....- 

GOVERN° DE RODAIMA ...,..,.....R...... 	 PRESCRIÇÃO MÉDICA 
do Ifttobna 

DATA DE ADMISSÃO 	I I 	DIH 	'TIV/01/2020 I--- 	DN 
PACIENTE  JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)IAGNÓSTIC( FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 	 . 
ALERGIAS  CLINDAMICINA HAS •  DM2 

IDADE  LEITO 404-5 DATA 25/01/2020.  ITEM   	HORARICP. 
1  DIETA ORAL LIVRE  

AVP 
Q? 1-  .eitz.,1  2  

3 • 
	 CIPROFLOXACINO 400MG EV D1/12H 

• 5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 
), . 6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  

7  PLASIL10MG EV 8/8H S/N 
8  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8H-SN 9 

10 
11 

simETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/INt 
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 rvimHG 
CURATIVO DIÁRIO 

12 	SSVV + CCGG 6/6H 
13 
14 
15 
16 

SE DIABÉTICO OORREÇA0 COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250. 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; ? 400:10 UI E OU GLECOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

;VOLIJCÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTF DFITnnn nin I 

. 

„  MI 	
REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUE1XAS ALG1CAS.. 

# EXAME FisICO : BEG, 
LOTE, ACIAN6TICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNE-ICO, NORMOcORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA PROGRAMAD
DIA 28/1/ TARDE. PROGRAMADA PARA 
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GOVFRNO D1 RORAIMA 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

.1-1-,w 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

Notptial Clwal SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO MEDICA• 

Ile Mers* 

' DATA DE-ADMISSÃO DIH 	1  10/01/2020 DN 
PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

)IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 
ALERGIAS CLINDAMICINA HAS DM2 

IDADE LEITO 404-5 DATA 26/0112020 
ITEM HORARIO 

i DIETA ORAL LIVRE .5 
2 AVP 

3 
CIPROELC)XACINO 400MG EV DE 12/12H  4 

IDIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN,  
—......,K, .>,  OMEPRAZOL 40MG EV 1X AO DIA 

PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

IRAMAL 100MG 4 S10 9% 100ML Ev OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 

9 SIMEIICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 	 5 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11 'CURATIVO DIÁRIO 

12 SSVV 3 CCGG .6/611  
13 
14 
15 
1f3 

COM 
200-250: 

10 UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300 4U1; 301-350: 6U1; 

5_ 70 DL/ML, GLICOSE 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO 
CONFORME ESQUEMA: 
351-400 8U1; 	400: 

1' 50% 40 ML EV 4- AVISAR PLANTONISTA 

Fyn! Li(n rn1c.-.A: 

SINAIS VITAi .1; 

11ENCON I RO PACIENTE DEIFADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

EUNCOFS FIS!;.)LOGICAS PRrsERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS: 

11 EXAME:FiS1,20 : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, E M USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA PROGRAMADA PARA 

DIA 28/1/TARDE. 
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(6111111 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM —BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	/ 	/ 20 	 Enfermaria: 	 • 	Leito: 

Nome Completo: DN: ' 	/___/ 
Hipótese Diagnóstica: 

Precaução: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Gotfcula - aerossol ( 	) Gotfcula 	perdigotos 

Alergia: ( 	) Sim 	( 	.) Não 	 Qual (is): 	 Sexo. ( 	) F 	( 	) M 

Paciente lndigena: ( 	) Não 	( 	)Sim 	Iwecessidade de Interprete? ( 	) Si 	( 	) Não 	 Qual idioma: 

Possui acompanhante: ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Obs: 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	)Açamado 	( 	) Cadeir2a de rodas 	( 	) Compr 	etida: 

. 	 • SISTEMA NEURÓLOGO 

( 	) Consciente 	( 	) Orientado 	• 	( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 

(• 	) Fotorreagente 	( 	) Mioticas 	 ( 	) MidriatiCa 	. 

( 	) Isocóricas 	(- 	) Anisocoricas 	( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO TÉRMICA 

( 	) Afebril 	( 	• ) Febril 	( 	) Hipertérmico 
g 

( 	) Alterações: 
. 	 SISTEMA RESPIRATÓRIO 

( 	) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	' ) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração • 
Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

( 	) Normocardico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 
( 	1Pulso Cheio 	( 	) Piliforme 	 ( 	).Arrftmico 
Exame Fisico: 	Bulhas Cardíacas: 	Pulso: • 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

( 	) Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 
Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
Alterações: 	• 	 . 

SISTEMA URINÁRIO I DIURESE 

( 	) Espontânea 	( 	) SVD 	( 	) Fralda 	( 	) UMpen 
( 	) Anúrla 	( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomla 
( 	) Irrigação continu.3 	)Outros; 	 . 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
() vo 	( 	) SNG/SOG 	( 	) SNE/SOE 	( 	) GIT 
Ac.eitação da dieta: ( 	) Sim 	( 	) Não 	( 	) Parcial 
Evacuações: ( 	) Presente 	( 	) Ausente 	 ( 	) Colostomia 
Alterações: CARACTERÍSTICAS PA PELE 

( 	) Hidratada 	( 	) Desidratada 	' 	( 	) Ressecada 
( 	) Normocorada 	• 	( 	) Ictérica 	• 	. 	. 	( 	) AnIctérica 
Lesão por pressão: ( 	) Sim 	( 	) Não 	. Região: 

Flatos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 
( 	) Edema 	Local: 

Risco de Lesão Sinalizado: 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: ( . ) Sim ( 3 - Não 	Local: 	 Data: 	Trocar ern: 	/ 	• / 	 
Cateter Central: 	( ) Sim ( ) Não 	Local: 	 '  Curativo realizado•ern:  	Trocar em: 	/ 	/ 	 
Sinais de Infecção no sitio da punção: 	( ) Sim ( ) Não 

i 
Dreno de: 	  Aspecto da secreção:    Quantidade: 	  
Curativos: 	( ) Sim ( ) Não 	Local: 

DIAGNOSTIC() DE ENFERMAGEM 
( ) Deglutição Prejudicada 

( )Risco de Infecção 

( ) Risco de nutrição desequilibrada 

( ) Risco de constipação 

( ) Risco de desequilíbrio do volume 

( ) Volume de líquidos excessivo 

( ) Volume de líquidos deficiente 

) Padrão respiratório Ineficaz 

) Ventilação espontânea prejudicada 

) Mobilidade Mica prejudicada 

) Risco de integridade da pele prejudicada 

) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

) Padrão de sono prejudicado 

) Deficit no autoculdado para Higiene 

( ) Risco de Lesão por Pressão 

( ) Risco de Quedas 

( ) Risco de BrOncoaspiração 
( ) Eliminação urinária prejudicada 

( ) Comunicação deficiente 

Escala de Morse 

o o 
25 15 

o 
15 

o 
20 

o 

15 

30 

1. Histórico de Queda 

Não 

Sim 

2. Diagnóstico Secundirio 

Não 
Sim 
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado 
Não 
Sim 

4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxillado 

Muleta/Bengala/Andador 
Mobiliário Parede  

6, Estado Mental 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 
TOTAL: 

Risco Baixo: 	O - 24 
Risco Médio: 	25 -44 
Risco Alto: 	Maior que 45 

Sinalização do Risco: 

( ) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( ) Risco registrado na placa de identificação leito 

Registro Geral: 

Prescrição de  Cuidado Prey Quedas 

( ) Manter grades laterais elevadas 

( ) Identificar o risco de queda na placa de identificação 

( }Auxiliar o paciente na higiene 

( ) Orientar o paciente a pedir ajuda pira sair da cama 
( )Manter cama com rodas travadas 
( ) Necessidade de contençao ao leito 
( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 
( ) Calçado seguro nos pés 

( ) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

( 

5. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 
Fraca 

Comprometida/Cambaleante 

o 

10 
20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

spRvigo DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DIN 10/01/2020 DN 

• DATA DE ADMISSÀO 

PACIENTE JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 

• IAGN • STICC FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

ALERGIAS CLINDAMICINA HAS 	 DM2 

LEITO 404-5 DATA 

DIETA ORAL LIVRE 

CIPROFLOXACINO 40OMG EV DE 12/12H 
DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 

OMEPRAZOL 40MG EV 1X AO DIA 

PLAS1L10MG EV 8/8H S/N 

8 	
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SN 

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

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD >110 MMHG 

SE DIABÉTICO CORREÇÂO COM INSULINA REGULAR 
(SC), 

CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 

351-400: 8U1; z 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

- 
‘414-  

.FVOLUCAO M DICA: 	
. 

' tIENCONTRO 
PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTA DO,

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO : BEG, 
LOTE, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL EUPNEICO, NORMOCORAD 1, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. CIRURGIA 
PRO RAMADA P À  it% 

DIA 28/1/ TARDE. 	
.0e; 

- kt1 0. . .,.... 
seb 

F 

DR. AUGUSTO CAVALCANTE 

CRM-1964 RESIDENTE EM 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA I 

o?.4t9.4,1 

\)14 WO L 
.W3 

I 



A
tu

al
iz

ad
a
:  

12
/2

01
8 

E
la

bo
ra

da
:  0

2/
20

13
 

P
ro

to
co

lo
  n

° 
1 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 I 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
-w R N. liv, 	SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	NY • 

PRESCRIO0 MÉDICA 	 0. 
DATA DE AD ISSÃO DIH DN 

ACIENTE É..../e1/ 	 / 	.//*/ 	"-e- 
;GNOSTIC S-5--/ 	 ,-.>- 	2---1-'  
kLERGIAE HAS NEGA DM2 v) 	7 	NE 9A 

IDADE LEITO DATA z-  c1/9// A-3 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 3 NO 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

Qv,  FT) ii - „ill 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N S (•-•) 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H '72 
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  

_ 	7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 -5-  p- 
8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h Çj  
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N O i•-) 

10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 616H 	. ,;,/i)  
11  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H ,if '-- 	47? 
12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG F 

f•-)  .. 
13  , SSVV + CCGG 6/6 H 

f")  c f) ii Q 
14  CUATIVO DIÁRIO . . ri/Ppt) sic; 
15 -7,.-2.-- ' /G:7  '74_„— 	et..,--- z;-::z.... Q. 0 16 --."1-%"7q-  /2.-1.-v -t."2"1 	C' af:e> ?-- e--4-- 	----,V2't.4-q. ._ 2 .m 
17  

9 

18  
, 

19  

20  ,,, 	. 

21 

t.,:',I. 	-7-"- 

SE DIABETIC° CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA; 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS  - - 	-- {- 

6 H PA FC FR 
! 

I 
12 H  , I 	 MEDICO RESIDENTE 

i 42 El'Etre .  ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
24 H 4 29(G& (g ti 61_,A .4 c- 

0E4 /1/(3-x1-19 

OG : Go 

	-.no! 
I 	' 

C COsli I 01,04 

Sff, Fc„,la 
e, e 	yoY 

av\AAA9(..a,• 	cLe- 

/prec)S 



PACIENTE  

ALERGIAS 

GOVERNO DE RORAIMA 
Hospital (Natal de Roraima 

DATA DE ADMISSÃO 
JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA 
FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO  

DM2 CLINDAMICINA  

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DIH 1 10/01/2020 1 	DN 	1  

HAS 1LEITO  404-5 

' 

HORÁRIO 
DATA 	21/01/2020 

DIAGNOSTICC 

IDADE 

ITEM  
DIETA ORAL LIVRE 

AVP 

3 •  

4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 1.2/12H  

5 	IDIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN  

1 
2 

OMEPRAZOL 40MG EV 1X AO DIA  

PLASIL10MG EV 8/8H S/N  

8 
	

TRAM-AL 100MG + 5F019% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/81-1 SN 

9 
	

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

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  

CURATIVO DIÁRIO 

SSVV + CCGG 6/81-1 

13 

14 

15 

16  

• SE DIABtfICO  CORREÇA0 COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 

351-400.  8U1; 400.  10 UI E OU  GLICOSE 70 DL/ML, GLICOSE 

50%40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MkiICA! 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO  : BEG, LOTE, ÁCIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRI-L, EUPNEICO, NORM* ' ORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D. cgo*ky • A  MADA PARA 

DIA 28/1/ ±ARDE.
tt' 	° oliVa 00,Tttrha 
1743 F?„64, G1414.-R 	r6Ltirftio 

11 
12 

6 H PA 

12H 

DR. AUGUSTO CAVALCANTE 

CRM-1964 RESIDENTE EM 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

SINAIS VITAIS 

10 

24H 

FC 
	

FR 



GOVERNO DE RORAIMA 
Hcmplial GOT 31 dB' Of.T2 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO 	MÉDICA 

I DIH I 10/01/20201 	DN " 

DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTE 

DIAGNÓSTICC, 

ALERGIAS 
IDADE 

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA  
FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO 

HAS I 	 DM2 1 

LEITO 	404-5 	DATA  

ITEM 

CLINDAMICINA 

HORÁRIO 
2Z/01/2020 

1 
2 

3 

DIETA ORAL LIVRE 

AVP 

Lt 

5 	1DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 616H SN  

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

	 PLASIL10MG EV 818H S/N 

8  TRAMAL100MG -i- 5F0,9% 100ML EV pu 1CP 50MG VO DE 818H SN 

9  SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

10  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11  CURATIVO DI/61/4M 	 , 

12  SSVV + CCGG 6/6H - 	 , 

13 

14  • 

15  
' 16 

'SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 61.11; 

10 UI E OU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 	" '- 
• 351-400: 8U1; 4 400: 

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 	• 

EVOLLICAO MÉDICA-: 	 . 
— 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIME 

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEMQUE1XAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL., EUPNEICO, NO 

i NDQ, , 

ORADO, 

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO D: CIRURGIA PI SG AMADA RARA 

DIA 28/1/ TARDE. 	
Dr.!  

iixiiso _ 	. 
Ort 	a e TreturnttoIogla 

C. 	RR 1733 RQE 678 

- 
r.tStiA II 

S1NAIS VITAIS 

 

DR. AUGUSTO CAVALCANTE , 
6 H  PA FC FR CRM 1964 RESIDENTE EM 	, 

12H  1 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	1. 

18H 
24H . — 	--- .--- 



   

 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
"Amarsnie Patrimônio dos Brsileiros" 	 

FICHA DE ANESTESIA 

   

   

cx- 
/ 	.X.- 	.•_'__/\f_____ 	lo,...---- N.../ --.." 	No- 	 . 	 No 	- 

, PRE-M DICAÇÁO - DROGA - DOSE - HORA- EFEITO 

.I. 	1 	-.0 	
‘i.).,go — 

15 	30 	45 15 	30 45 	15 	35 	45 	15 	30 	45 	15 	30 	4 

A hi 20 

E 
N 
T 	 

IL I III E 
S 

L1OUIDOS 

... 

'5 

VENOSOS 
 

DA •C 240 

I 1111 X  

ULSO 
38 220 

. MIMI MEN 
rO• req. I*" nr• rffis. JW, T. MONIIIIIIIIIII 11111.1111111111111 MUM 

• 36 200 
II 111 

34 180 AMOS 

X 32 150 

1..1.1 

OP 
30 1404 

0 
120 ., 

NMI OMEN TEMP 

El ioo II •
174;eV‘x  II In • • • • ASpIR. 60" I 

A -A 
RESP 6D  A 

I 111111  0 4 

 	20 

Ill E11'"' le,IP SI IN 11&11P)1110,1110klitYls !A Pe, 	..11010‘1110•-•.. 
Assist 

I 

ME 

Co n I 

SIMBOLOS 

0 

	

ENTES. 	 i 

	

i 	
co_ t jakm........  ' \et.‘ 	DOSES ligCN,  ICA 	!0.4.444;1.12.4 1 41/4....  ANOTAÇOES 	 e 

X. OrVZ. 	4.4.,C,  4- -UBW-U-k  440-k-t)ct o,  

I 
CUI(--k\  

•Zi- -,  t-t \ 41a_ ,40.)/L-Li 't 	s1-U- 1 

L4 0-(W,_teu0  6A /i,3 — LIA (0-4-4-4  .. 
g...4-1.41.-11 	i t- G-11 •CD"   

...g.  . 	, ...,, ,A....„ 	6A k 

t  cyLik.0 	i 	1  \) 
 '41-\-.1-t., 

'4(''..1j- 	hot? 4-lt-Lt 	V  

6 ;l\f 	'b ou. WV, 	le_ QL, 

.: 	t 	CIALL• 	t'W- 
...- 

Cd 	• 4. 	,) 461‘ik..11%c 7to v.. 
./ ,... 

\ JAC' ,e-LL a'A's(ÁZA;\ Rit;k4,1°  

E 

F 

c 
Cimula - Nasu I Ora f aringea 	. 	.7----- 
Naso / Orova5ues1- Coo 
ald • Tamp - Calibre do Tubo 
Sob A.Ssesta 
Dikuloade Tecnica 	I1---C 

SANGUE '.6 C;X:›  --,4•4".4'k./  

GLICOSE 	 LIOUIDOS 

NOCE/ 

TEMPO OE ANESTES IA 

TOTAL . k 
....<" OPERACÁO 	% \....k.,  c&I., 	'CA...6U ja.k.,  +.• 	 .....()& 'I CO 	4,,,e, 	tA, 	... 

% 
4.4.Nak--,  cc 	cuo 

LanaNO - Espasmo • Excesso Soon 
Depress80 ReSakaiMe - NiPo.ia 
'Bucking' • VOrrale 

Heroorragia - Arritmia 

6100 Taquicardia - Choque 

ANESTESIA 	, A 	,\ iikes..c. 	 CÓDIGO 

i:,,' 	n 

ARLIRGIÃO j , 

) ,),-• . 	k VC4-/ 	- 

PERC SA/4E,i.ig9\j, 	f\J\Jj 

5.0.(AWAAR ,autduk. 
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GOVERN() DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

K 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

NO 	94,  - 	ACIENTE 	....-7 	 I APT OU LEITO N° DO PRONTUÁRIO DATA I 

. 	;26) 	/ o .1 	/4,W 
er.g,672 1- 1-tY1-0 	95ectg 

77 	

/1 	

CIRURGIA 
i 	LID I f 	.5" 0107,6`66.  .0 

y 

TIP ,  
ilt 

TEMPO DE DURAÇÃO 
.- 	i . . 	. 	1  ,) 

Z29740-4-77 /6-9e lee 	i7(.7e fiA71 J., 
• 

1 N ICIO FIM TEMPO TOTAL 

Jit :99Z fs:e 
EQUIPE MÉDICA 

CIRURGIÃO  L4 /or ANESTESISTA: ..Vin 21-lickr, 
RES. ANESTESIA: Reb. 72011e/ 

1.2 AUXILIAR Reg. 	orce/O 1119  fyl)  INSTRUMENTADOR 

22  AUXILIAR e.:. 	e  a) 	faifyw-  CIRCULANTE 4, 

* immi e • I h g  -_.e 	0 
TIPO • DE ANESTESIA: 	ir 	0 TEMPO DE DURAÇÃO: 	 . 

QUANT. MATE AIS VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 

- 
PCTS COMPRESSAS C/ 03 
LTNID. 

FRASCOS- SORO FISiOLOGICO 

10 PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 

LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 

LuvA. ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N° 

LUVA ESTERIL 8.0 FIO MONONYLON N° 

LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

/0 LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 

01, LAMINA BISTURI N° 212, FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE SUCÇÃO IsT° FIO CATGUT CROMADO N° 

DRENO DE TORAX N° 
' 

FIO PROLENE N° 

. DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N° 

SERINGA OIML SURGICEL 	 . 

- SERINGA 03ML 	.,— -.....,-- CEA P/ OSSO 

SERINGA 65 ML 	7 	• • 

'4EET-GAT-Aft-ATA-N4  / 

c2. SERINGA 10ML .6GLOPOAM t–kiira 6,6 yl  
3 SERINGA 20ML 1 --HT-74E-C-AREff*GA Çp, t ter•  v7 

1 OfTROS  • iyytilhc7 	royve 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVÉIS 	. 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 
. 

INSTRUMENTADOR (A) "- ENFE 	‘ EIRA CHEFE z4 	
e. uckwa 

---gZ.gColY 

MATERIAL MEDICAMENTOS  

SUB- TOTAL 

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 
, , 

• 

TUNCIONÁRIO/CALCULOS ' 

• 

,ottpillowsioofi', 

CIRCULANTE DE SALA 

, 

,% 	, 
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE 



1 CID 10 PRINCIPAL 20 - DIAGNOSTICO INICIAL 
22- CID 10 SECUNDÁRIO— 23- CIO 10 CAUSAS ASSOCIADAS - 

9 SEXO 

Fern' Fri.  I 	I 	I 

13- MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 
14- COD. IBGE MUNICIPIO15 - UF -r- 

I 	1 

17 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

(------Identific go do Paciente 
5 NOM 0 PACI T 

('91  
ARTÃO NACIONAL DE SAODE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMEN /-  

I 	I 
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CEP 69.310-005 • Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 0637 
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'MEDICO 
BOA VESTA, 

AUTENTICAÇA0 
NO VERSO 10/410.- 

I'- 	I 1  II 

O I. 

BE 	 r_ 
	 Mr)S.PriTAL GERAL DE RORAIMAI \-\ 

SPCRE ARIA DO ESTADO DE SAGIDE DE RORAIrViÀ SE-SAU — SUS 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

RESUMO DE ALTA HOSPffALAR I NSS 

NO DI 

OPERADO PELO DR. 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO D 	I 	 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
AP ... 	40,0 N. 09  

riP 

FOI REALIZADb TRAT 

PACIENTE 	 ifi/1 

DEU ENTRADA FIOSP6TA -) 
DIAGNOSTICO DE 

A.NOS,T- 

GERAL DE RORAIMA NO DIA, 	 

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTTEDIA NO HOSPITAL 

As 	  ,COM O 
DR. 

ORIENTAÇÕES GERAS:  po 
C40 
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CORONEL MOTA NO DIA 

NÃO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

2- TOMAR mEolcAçÃo PRESCRITA PELO MÉDICO. 

3- NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

4- QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE. 

NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. 

AGENDAR CONSULTA APABULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DM DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PAR A CONSULTA. 

PACIENTE RECEBE AL A HO PITALAR SOB ORIENTAÇÃO D 
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52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

3200271866 Boa Vista Invalidez Permanente

10/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P 4/19/49/52/66/72/117/122.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



VITIMA: 
CPF:qP  
NATUREZA: ( ) DAMS 

j 
4.0 	0//kitl. 

DATA DO ACIDENTE: 
()g INVALIDEZ  ( ) MORTE 

PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: 

o " 
NACIO L JADE: 4) a ,1 	z 	 ESTAD• CIVIL: 	a 
PROFISSÃO: ôjigg,1 4 . 	 RG: 	ijeLf 
CPF: 	1„ZiPMP.ALI ENDEREÇO: K ' 	,ItimillreriMIZOMEUSIP 
BAIRRO. 4:71WM11 an' 	 CIDADE: ama IL! arm.  
CEP 6* 	- 	A  

	

4. 	I 

NOME: oe_c__ \SQ._ P-011)(1 * 

NOME:  UJj  
NACIONALIDADE: 
ESTADO CIVIL:  e  
PROFISSÃO.  

11 • 

ÓRGÃO EMISSOR:  96 P- g  

g 21 AaL1)66 Ch&V-I;ira- 

OUTORGADA: 

011 gagt,t0 rLY-a79e0 
4.Pdgi4 !/_ 

a  

N° DO RG: 	(5,1 	'9-I 
DATA DE A ISSÃO: 	I 

N° CPF: Ar 	15rellr•MINRAIO 
ENDER ÇO:  111_40 _ C 

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT por AA 4.0 ,/, IC/ a que tem direito o outorgante, junto a 
qualquer seguradora pertencente ao consórcio • ..14  AT administrado pela Seguradora Líder, 
em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo 
(a), bem como guitar, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, municipais, 
estaduais ou federais, ou órgãos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo 
também poderes específicos para assinar qualquer documento em nome do próprio, bem 
como fornecer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 
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Obs — Reconhecimento por autenticidade. 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JEFFERSON PEREIRA DA
FONSECA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

10/01/2020Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

967.343.292-91

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA

ASL-0213512/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA : 967.343.292-91

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 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: 30/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 30/07/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200271866 Vítima: JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA

Data do Acidente: 10/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200271866 Vítima: JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA

Data do Acidente: 10/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA

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

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: 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: JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000003906

Conta: 0000013447-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Lsegiapderag,  

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

41- Assi 

40 - Local e Data, #  
f 

/ 

11 	• • • • MMI MIN= I NM 11•11 

Escolha o(s)tipo(s) de cobertura: 13 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) NI INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE 

2- Ng do sinistro ou ASL 3- CPF da viljrna: 
-• 

completo da vif 	, 

Oin 	Le.,9.0.0-fx), dc)- tr,-/yvo..a,(0„0, , 

I. 
 REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS FI 	(vÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N9 445/2012 ..s  

5 - Nome r m 

' 

e 	: 
1 	

/t) 	r 

){19,10.1Y) 	-(CX Q 4 )C-( 	in— rC,IrVn-QtAn _i 

6- CPF: 

94- 6  
7 - • q. 

0.11  i CrrYl..0  

_8 - Enderego: , 9 - Númer4 10 - Complemento: 

3. 	airro:, 	 1 

ilVi.k0 

12 - 	idade: 13 - Estado:  

15 - E-mail: 14eil.(113Dg: 	5 2 	6  
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

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

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

20-  

21-  

P. 

RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

21  RECUSO INFORMAR 	fl  
SEM RENDA 	 O 

DADOS BANCÁRIOS: 	E.BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) 

Braciesco (237) 	 ttati (341) 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 D R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ATÉ R$2.500,00 	O ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Banco do Brasil (001) 	IV Cabo Econômica Federal (104) 

AGENCIA: 
-39 o 

6.1  1,,  n  
CONTA: (103 I a) 1-,  4 	L. AGENCIA:  

. 	, 
CONTA:

"N 

, Cl 
(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancaria inforrrIada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

El Solteiro 	Casado (no Civil) .0 Divorciado Ej Separa'doJudicialmente OViúvo 
24-Data do 
óbito da vitima: 

23- Estado . 
civil da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vítima deixou companheiro(a): Q Sim El Não 

28-Vítima El Sim 29 -Se tinha filhos, informar 30 - \Palma deixou 	1:1 Si rn 31 -Vitima 	ID Sim 32 -Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou Ei Sim 
teve filhos?Lirl Não  Vivos: 	Falecidos: nascituro(teinascer)? o Não  teve irmãos? ONão Vivos: 	Falecidos: pais/avós vivos? 	El Não 

e 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

tura da vitima/beneficiar' (declarante) 

V o 
evie 

38 - la 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

 

Assinatu da testemunha 61,....,  

39 - 2-g I Nome: 

)0  90 

US  61011 De)1  
43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

D
A

D
O

S
 C

A
D

A
S

T
R

A
IS

 

27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

ra 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML -PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

• Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
• apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter a análise médica presencial, caso necessário, as custas 

da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

I 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 ML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 



Fls: 1 

Visto: 
. 9J; 

fiei C2i-• 

........... 

....... 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NAZ8798 

Número do Motor G3C3E-001127 

Ano/Modelo Fabricação 2016/2015 

UF Veiculo RR 

Marca/Modelo YAMAHADCTZ250 LANDER 

Situação Meio Empregado, Envolvido 

Situação do Veiculo 
RESTRICAO BENEFICIO TRIBUTARIO FILE VEIC 
ULOS - REG/di - RECALL 	

_ _ 

Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 542.570.502-68 

Renavam 01061388708 

Número do Chassi 9C6KG0380G0001133 

Cor AZUL 

Município Veiculo Boa Vista/RR 

Veiculo Adulterado? Não 

Última Atualização Denatran 14/02/2020 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 
30 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 00020727/2020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 21/07/2020 16:25:32 

	
Data/Hora Fim: 21/07/2020 16:25:32 

Delegado de Polícia: Simone Arruda do Carmo 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Unidade de Apuração: Delegacia de Acidentes de Transito 

Data/Hora do Fato: 10/01/2020 10:00 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 

Bairro: Mecejana 

Logradouro: R. Dalicio Faria, bairro: Mecejana/Boa Vista - RR, com a Rua Paulo VI 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Melo(s) Empregado(s) 

20005: ACIDENTE COM LESÕES 
	

Veículo 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA (COMUNICANTE , VfTIMA ) 
Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Autônomo 

Estado Civil:Solteiro(a) 

Nome da Mãe: Josilene Figueiredo Pereira 

Documento(s)  

CPF: 967.343.292-91 

Endereço  

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: R Murilo T Cidade 

Complemento: casa 

Bairro: Dr. Silvio Leite 

Telefone: (95) 99113-3855 (Celular) 

Sexo: Masculino Nasc: 12/04/1995 	Idade 25 

Escolaridade: Ensino Médio Completo 

Naturalidade: Boa Vista 

Nome do Pai: Ilson Rodrigues da Fonsêca 

N°: 1523 

CEP: 69.314-348 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Jefferson Pereira da Fons8ca Proprietário 

Impresso por: Meire Moura da Silva 
Sinte P 	Data de Impressão: 	21/07/2020 17:00:05 

Pagina 1 de 2 
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AUTENTICAÇA0  
Certifies e doe fia, gip a presente 6004404 

a repredseAo fief do CroI9 I, 

Boa Vist 

P011111.'" 
freffAr1/1•VP! 

A  •20,2-0 
•rpolop,r old; ***** "its,•7 

FIs: 2 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
30 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 00020727/2020 

RELATO/HISTÓRICO 
QUE o comunicante através do número telefônico (95) 99113-3855, entrou em contato via aplicativo de comunicação 
WHATSAPP, com está UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 10/01/2020, por volta das 10h:00min da manhã, o 
comunicante trafegava em sua motocicleta particular, de marca, modelo XTZ250 LANDER, Placa NAZ-8798; QUE neste 
momento trafegava na rua Rua Paulo VI, em sentindo Centro-Bairro; QUE no cruzamento da R. Dalicio Faria, bairro: 
Mecejana/Boa Vista - RR, com a Rua Paulo VI, o comunicante não prestou atenção que havia uma elevação no asfalto, que 
tentou frear bruscamente, porém sem êxito, colidindo com essa elevação, que em seguida o comunicante foi arremessado 
uma grande distância do ponto de colisão; Que perdeu a lucidez por alguns minutos, e quando despertou não conseguia 
movimentar seu corpo, que alguns transeuntes não identificados que estavam no local, ligaram para o Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência z, SAMU, que após alguns minutos compareceram no local realizando procedimento de 
remoção para o centro de trauma do Hospital Geral de Roraima 1, HGR; QUE o comunicante teve fraturas em todo seu 
corpo, que teve fraturas nnais graves no tornozelo direito que o osso do tornozelo ficou exposto devido ao impacto do 
acidente,  como consta em laudo médico em anexo a este B.0; 

QUE o comunicante externa que apenas foi possível realizar o registro deste boletim de ocorrência na data de hoje 
(13/07/2020). que somente registrou o fato para garantir a assistência proveniente do seguro DPVAT.  

€1.)1.)/.1Z  

QUE para os devidos fins de direito. Eu Hualacy Seelig. S. de Souza. escrivão de policia "ad-hoc", chefe de seção da 
policia civil, matricula n° 020116684. responsável por este B.O. orientei ao comunicante que ela poderia responder 
civil e criminalmente pela presente declaração que dei origem SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU  
COMUNICAÇÃO DE CRIME FALSO. conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro.  

ASSINATURAS 

Meire Moura da Silva 
Escrivão de Policia 

Matricula 42000511 

Responsável pelo Atendimento 

'Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Onlco(a) responsável pelas informaVies acima assentadas e clente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaração que dei 
origem, oonfomie previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação False de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileira.' 

Jefferson Pereira da Fons8ca 
Comunicante, Vitima 

Impresso por: Meire Moura da Silva 
	 Página 2 de 2 
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Lsegiapderag,  

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

41- Assi 

40 - Local e Data, #  
f 

/ 

11 	• • • • MMI MIN= I NM 11•11 

Escolha o(s)tipo(s) de cobertura: 13 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) NI INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE 

2- Ng do sinistro ou ASL 3- CPF da viljrna: 
-• 

completo da vif 	, 

Oin 	Le.,9.0.0-fx), dc)- tr,-/yvo..a,(0„0, , 

I. 
 REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS FI 	(vÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N9 445/2012 ..s  

5 - Nome r m 

' 

e 	: 
1 	

/t) 	r 

){19,10.1Y) 	-(CX Q 4 )C-( 	in— rC,IrVn-QtAn _i 

6- CPF: 

94- 6  
7 - • q. 

0.11  i CrrYl..0  

_8 - Enderego: , 9 - Númer4 10 - Complemento: 

3. 	airro:, 	 1 

ilVi.k0 

12 - 	idade: 13 - Estado:  

15 - E-mail: 14eil.(113Dg: 	5 2 	6  
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

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

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

20-  

21-  

P. 

RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

21  RECUSO INFORMAR 	fl  
SEM RENDA 	 O 

DADOS BANCÁRIOS: 	E.BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) 

Braciesco (237) 	 ttati (341) 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 D R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ATÉ R$2.500,00 	O ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Banco do Brasil (001) 	IV Cabo Econômica Federal (104) 

AGENCIA: 
-39 o 

6.1  1,,  n  
CONTA: (103 I a) 1-,  4 	L. AGENCIA:  

. 	, 
CONTA:

"N 

, Cl 
(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancaria inforrrIada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

El Solteiro 	Casado (no Civil) .0 Divorciado Ej Separa'doJudicialmente OViúvo 
24-Data do 
óbito da vitima: 

23- Estado . 
civil da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vítima deixou companheiro(a): Q Sim El Não 

28-Vítima El Sim 29 -Se tinha filhos, informar 30 - \Palma deixou 	1:1 Si rn 31 -Vitima 	ID Sim 32 -Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou Ei Sim 
teve filhos?Lirl Não  Vivos: 	Falecidos: nascituro(teinascer)? o Não  teve irmãos? ONão Vivos: 	Falecidos: pais/avós vivos? 	El Não 

e 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

tura da vitima/beneficiar' (declarante) 

V o 
evie 

38 - la 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

 

Assinatu da testemunha 61,....,  

39 - 2-g I Nome: 

)0  90 

US  61011 De)1  
43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

D
A

D
O
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 C

A
D
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S
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R

A
IS

 

27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

ra 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML -PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

• Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
• apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter a análise médica presencial, caso necessário, as custas 

da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

I 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 ML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JEFFERSON PEREIRA DA FONSECA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03906

CONTA: 000000013447-9

Nr. da Autenticação DA9B35C088065EAC
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 
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CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php


43 
 Seguradora 

LÍDER 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 Atrmlnistradera de Seguro DPVAT 

inscrito (a) no CPF/CNPJ 	39.6 . 	zi 3 	06 na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

Renda: Declaro Profissão: Profissão: e apresento os documentos comprobatórios: 

• 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIP0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  n 2  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGA0 RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N 29.613/98. 

Pelo exposto, eu 	„Lakanon_rik'n (00 Qjtyv3  

Recuso informar 

da Vitima O. 

inscrito (a) no CPF sob o NI)67.343.,9 	(J 	, conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

_:1/1f/Z2eteep.4crito (a) no CPF sob o Ng 96 4-  • 
o 

do sinistro de DPVAT cobertura 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

E 	0Í) cc-'‘ 	)(yryv)t Lc' erkyy, 

Cidad 

Endereço: 	 4 4  

Bairro: 

hit  j'w:21  Complemento: 

Cs. 3 i 3-o ,r) 
1.e13141. 3 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo• 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 	Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

Local e Data: 	 ki_k k12•_ O 

Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 

ott_ c90 
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