
Projudi - Processo Eletrônico do Judiciário do Roraima

Início Ações 1º Grau Ações 2º Grau Parecer Citações Intimações Audiências Sessões 2º Grau Buscas Estatísticas Outros

Informações Gerais Informações Adicionais Partes Movimentações Apensamentos (0) Vínculos (0)

Operação realizada com sucesso. Protocolo:

2980475920210216154557

Processo 0802422-34.2021.8.23.0010   -   (13 dia(s) em

tramitação)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinário

Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nível de Sigilo: Público

111 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 11

Realces

Realçar
Movimentos

de:
 Magistrado    Servidor    Advogado    Membro MP    Defensor    Procurador    Outros    Audiência   

Ocultar
Movimentos:  Inválidos    Sem Arquivo    Hab. Provisória   

Filtros

Movimentado Por: Advogado Advogado NPJ Entidades Remessa Magistrado Procurador Servidor

Sequencial(Intervalo):    ao       Data do Movimento(Período):  à   

Descrição:

Seq. Data Evento Movimentado Por

11 16/02/2021 15:45:57
JUNTADA DE PETIÇÃO DE CONTESTAÇÃO

Em cumprimento à citação de Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

11.1 Arquivo: Petição
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO
2784781CONTESTACAO01.pdf   Público

11.2 Arquivo: DOCS
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO
2784781CONTESTACAOAnexo02.pdf   Público

11.3 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO
KIT SEGURADORA LDER.pdf   Público

10 15/02/2021 09:33:16

LEITURA DE CITAÇÃO REALIZADA

Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT

S/A em 18/02/2021 referente ao evento de expedição seq. 8.

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

9 12/02/2021 17:13:13

LEITURA DE INTIMAÇÃO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de SERGIO DOS SANTOS SILVA) em 12/02/2021 com

prazo de 5 dias úteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (03/02

/2021) e ao evento de expedição seq. 7.

Wallyson Barbosa Moura

Advogado

8 12/02/2021 15:22:12
EXPEDIÇÃO DE CITAÇÃO ONLINE

Para Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 dias úteis

DEBORA LIMA BATISTA

Analista Judiciária

7 04/02/2021 19:55:22

EXPEDIÇÃO DE INTIMAÇÃO

Para advogados/curador/defensor de SERGIO DOS SANTOS SILVA com prazo de 5 dias

úteis - Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (03/02/2021)

Jhonatan de Almeida Santil

Analista Judiciário

6 03/02/2021 15:03:36 CONCEDIDO O PEDIDO
PHILLIP BARBIEUX SAMPAIO

Magistrado

5 02/02/2021 17:21:12 CONCLUSOS PARA DECISÃO - DECISÃO INICIAL SISTEMA CNJ

4 02/02/2021 17:21:12 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ

3 02/02/2021 17:21:11
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR

Registro de Distribuição
SISTEMA CNJ

2 02/02/2021 17:21:11
DISTRIBUÍDO POR SORTEIO

1ª Vara Cível
SISTEMA CNJ

1 02/02/2021 17:21:11 JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL
Wallyson Barbosa Moura

Advogado

Projudi - Processo Eletrônico do Judiciário do Roraima https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

1 of 1 16/02/2021 15:46



ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SERGIO DOS SANTOS SILVA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 08526

CONTA: 000000030159-6

Autenticação:
    7F897030DD40D67AD958669257AB5290A4924981290E89FDE93FF01B4DBEF9EA D
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34 

Impressão 

digital da 

vitima ou 

beneficiário 

rito alfabetizado 

rc
t Seguradora 

•I1J  Ad 
LÍDER 

 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 12:1 INVALIDEZ PERMANENTE Ei MORTE 

e- 
2 - N2 do sinistro ou ASL: 

‘. 

3 -CPF d

n

aitimá: 	 -Nome  cgn

r

pleto 0 	..d il 1 

Z4 	.(iq 	,.., k= 

	-(: 
	

_ 	 . 

f

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FNMA • 	IMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 

5 - me comple.to: 	cuz  zojyty.) 	W.Aw ja  4_ CPF) 4 ;4.  n _7......, 
7- Profissão: 	 A 

‘.: A i' 

	

	 ! .ij, . A: 

- 	derego: 	 I 
it „ li 	f• • 

leii: 	10 - Complemento: 

u. pairro• 

y On _or 

12 - ac4: 	wip 	.. 

211 

30 sO o :  

15- E-mail: 4c416. ( SD...) : 3g 515 

DADOS DO REPRESE,NTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 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-  

. 

1. 

21-VADOS 

NI 

RENDA 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

n RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 
. 	, 	 M... 

BANCÁRIOS 	 BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO „ 	, 	, 

POUPANÇA (Somente para os bancos ababco.Assinale uma opgio) 

Bradesco (237) 	ig, Itad (341) 

III REPRES'ENTANTE'LEGAL 

E 	R$1.00 A R$1.000,00 	 R$2.501,00 ATE R$5.000,00 

R$1.001,00 ATE R$2.500,00 	O 	ACIMA DE R$5.000,00 
• `.`, 	, Y. 	,61.9 	 ... 

DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (VAIg, CURAbOR/TUTOR): 

tig, CONTA CORRENTE (Todos s bancos) 
0- 

Nome do BANCO:  

• Banco do Brasil (001) • Caixa Econômica Federal (104) 
e e 

AGÊNCIA: 	 0 , 	CONTA: . AG ÊNCIA: '8506, 	
• 

CONTA. .. 	, 	s 90i 1(5 q 
sic7.) 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, 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 credito, quitação total do valor recebido. 

RI 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE 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 análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter análise medica presencial, caso necessário, ãs custas 
da Seguradora !icier 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 medica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

I 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• 	Não há ML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

ci44  

, 	civil da vitima: 

25- Grau de Parentesco com a vitima: 

29- Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

26- Vitima deixou companheiro(a): 	S m El Não 

24. 	do Casado (no Civil) El DiDivorciadoEl :Separado 	 0 -JudicialmenteViuvo  
óbito

-Data  
da ma": 

30 - \Alma debou O Sim 
nascituro (vel nascer)? urn Não 

31 - Vitima Esim 
teve irmãos? ONão  

27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

11, 

 ,  23 -,ESLOO 

28-Vitima 1:1 Sim 
teve filhos?L  jrn Não  

32 -Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33-Vítima debou EI Sim 
pais/avós vivos? 1:3 Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaragão não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da tes emunha 

38-1   3  I Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

39 - 2a Nome: 	  

CPF: 	  

40- Local e Data, MS_ 	ib 	6  biritir' 	 o o 
Auk • 41. 	111  

41- Assin ura da vitima/beneficiário (declarante 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FP5.001 V002/2019 

43- Assinatura do Procurador (se houver) 

D
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d t' itico  AiU 
Cc, 	

[—F1s: 1 
Visto: e  

ei,oreo 	.401, 
a vise 

 
4s4.,0  fit 94e  

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 	 vo 0: iort, '110  

(Epie  

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

(sq._ elite  
POLÍCIA CIVIL 	 Fotot  

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - 
.... 	***•-. 

.. *.A. 
N°: 0000666272140 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 13/02/2020 10:02:58 	Data/Hora Fim: 13/02/2020 10:02:58 
Origem: Policia Judiciária Data: 13/02/2020 

Delegado de Policia: Eric Silva Pereira 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Unidade de Apuração: Delegacia de Acidentes de Transito 

Data/Hora do Fato: 18/01/2020 16:00 (Hora Aproximada) 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 

Bairro: Centro 

Logradouro: Glaycon de Paiva 

Ponto de Referência: Próximo ao Quartel da Policia Militar e à antiga CARRORAIMA 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Melo(s) Empregado(s) 

1223: LESÃO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VEICULO 
	

Veiculo 
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503/1997 - CTB) 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira 

Endereço  
Município: Boa Vista - RR 

Nome Civil: SÉRGIO DOS SANTOS SILVA (VITIMA, ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Autônomo 

Estado Civil:Divorciado(a) 

Nome da Mãe: Anita dos Santos Silva 

Documento(s)  

RG: 86646 

CPF: 451.874.791-72 

Endereço  
Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua: 08 

Complemento: Casa 

Bairro: Jardim Tropical 

Sexo: Masculino Nose: 31/08/1970 	Idade 49 

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto 

Nome do Pai: Eros Barbosa Silva 

N°: 174 

Nome Civil: ANITA MENDES DOS SANTOS (COMUNICANTE , PROCURADOR) 
Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Do Lar 

Estado Civil: Divorciado(a) 

Nome da Mãe: Abelita da Silva Rosa 

Documento(s). 

Sexo: Feminino Nasc: 14/06/1950 	Idade 70 

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto 

Nome do Pai: Aurino Pereira dos Santos Rosa 

Impresso por: Jeane Brito Dos Santos 
giiri2 P 	Data de Impressão: 	30/06/2020 14:23:28 

Pagina 1 de 2 
PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 
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N°: 00006602/202r"---.., 

FIs: 2 

Visto: 

*-... 	 —G O, • '.e.' , - 	.7041,  vrs, 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 	 — i 74ii c" f 

°I . 
POLICIA CIVIL 	

th 
C90 -, 4. 

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
RG: 196530 

CPF: 181.193.871-04 

Endereço  
Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua 08 

Complemento: Casa 

Bairro: Jardim Tropical 

Telefone: (95) 98114-1995 (Celular) 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

N°: 174 

Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 04.819.323/0004-05 

Renavam 01152146634 

Número do Chassi 9BWAG45U6JT152311 

Cor BRANCA 

Município Veiculo Boa Vista/RR 

Modelo VW/NOVO GOL TL MCV 

Quantidade 1 Unidade 

Subgrupo Automóvel/Utilitário/Camioneta/Caminhon 

Placa NAQ-6455 

Número do Motor CSE301339 

Ano/Modelo Fabricação 2018/2018 

UF Veiculo RR 

Marca/Modelo VW/NOVO GOL TL MCV 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Meio Empregado 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Desconhecido 1 
	

Depositário, Possuidor 

RELATO/HISTÓRICO 
A comunicante Senhora ANITA que é Procuradora do seu filho e vitima o Senhor SÉRGIO (CÓPIA ANEXA), compareceu 
nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando SÉRGIO estava trafegando a pés em 
cima da calçada, empurrando o seu carrinho de suco, Que o veiculo devidamente descrito acima, subiu na calçada e colidiu 
em SÉRGIO, lhe causando lesões corporais  e danificado-o o seu carrinho de suco. Que o condutor do veiculo ocasionador 
tentou fugir, mas foi impedido por populares. Que ainda no local o condutor do veiculo ocasionador pediu para que à policia 
não fosse acionada, pois arcaria com os prejuízos, permanecendo no local até o resgate de SÉRGIO pelo SAMU. Que o 
motorista ocasionador forneceu números de telefone para contato, sendo que nenhum existe, ou seja, sumiu/desapareceu. 
Que a connunicante tem videos do momento do resgate de SÉRGIO na qual aparece imagens do motorista ocasionador. Que 

Senhora ROSANGELA CARVALHO DA SILVA, CPF 320.418.292-49, End.: Rua Edmundo Sales, N° 929, Bairro: Buritis, 
Tel. 99111-6461, testemunhou o fato. Que o motorista do veículo ocasionador aparentava estado de embriaguez, segundo 
testemunhas. QUE DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE, É o registro. 

ASSINATURAS 

Jefferson macio Araujo 	 Sérgio dos Santos Silva 
Agente de Policio 	 Vitima, Envolvido 

Matricula 42000908 

Responsável pelo Atendimento 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pales informações adma assentadas e ciente que poderel responder civil e criminalmente pela presente declaração que dei 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-comunicação False de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasilelro." 

Impresso por: Jeane Brito Dos Santos 
gara P 	Data de Impressão: 	30/06/2020 14:23:28 
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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 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 1/1 

CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
JT

G
A

 K
G

M
Q

C
 N

U
L6

H
 R

5K
M

D

PROJUDI - Processo: 0802422-34.2021.8.23.0010 - Ref. mov. 11.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho

16/02/2021: JUNTADA DE PETIÇÃO DE CONTESTAÇÃO. Arq: DOCS



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, 10 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200243257 Vítima: SERGIO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SERGIO DOS SANTOS SILVA

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, contatos 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, 19 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243257 Vítima: SERGIO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SERGIO DOS SANTOS SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SERGIO DOS SANTOS SILVA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 341

Agência: 000008526

Conta: 0000030159-6

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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COMPOSICÃO DA CONTA AS 

-• • 	Encargosi 	4,  :4 

Tributos: 

IMPOSTOS/CONTRIBUIÇÕES - RS 	r 

ICMS: 

MS: 

CORNS: 

Energia: 

Transrnissam 

;ND:CAP:ORES DE CONTINUIDADE 

*visa: tirnestral Mud 

4-,R? 
0,o2 	 1,00 	 0,62 

Pcsiocio de ftlxw9S'444: °-Li 2°2°  
Oh 

amium  biSig/10 

arMao/SIMgreem 

Classe/Subclasse 

• liflfrerkII 

Número Mockler: 

Forma de Faturamento: 

Modefidedec 

; . 	. 
ElD,EN.RENNi 

M 1516444 

66) 

f J 

‘,1 
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"-I 

44'414 ENERGIAMA, 
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Ay. Capful:a Ene Gamer., 691-100110- Soa vista - RR 
C6PJ:02.341.470/0001-4416314. Estadtak 24.007.022:3 

nota Fiscal Conta de Energia Ekktrica -Série E41 
Especial de impressão autorizada pela $EFAZ 366/13 

MARCLO 	06/04/2020 
Ai. IA MIMI': DOS SANTOS 
P. Os Lid: 	;ARDIM fROPaAl 

J 	11 615 - BOA VISTA 

0114139-2 
If da note Meese 481!843 

===tn'4==.7611p 

269 	183 36 
(PE! 00018119387104 

DADOS DA LEITURA (KINH) 	DATAS DA LEITURA 	
DA DOS DA UNIDADE CONSUMOORA I Atual: 

Anterior: 	 -- 	:::ion 	1::' 1..: :' I,:ii•-,i 

..L V. b... 
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NATUREZA:  ( ) DAMS 

c?.1 Zatt A-ez)_ dlio969;1_ 

OUTORGADA: 

NACIONALIDADE: 
ESTADO CIVIL:  e  
PROFISSÃO: 	• i 

UV, N° DO RG: 
DATA DE EMI SAO: 
N° CPF.  
ENDEREÇO: 

6ü (2a)(fir) Kza,--, ec) 

ÓRGÃO EMISSOR: 5 R 

NOME: 	A 

PROCURAÇÃO  

OUTORGANTE: 

NOME: it'r-AAIO id,OD ,  g2/r.2- X).3 	e  
- 

NACIO ALIDAUE: 1.,_,. 4,0 ./ ,f  ./ , ,1 410'  	 t.Ipki 0 ESTADO CgIL: 
PROFISSA• 	/ A.4.: 	._, - tj. ,/, A 	R 	..o .... a 

	

# 	  
a. 

CPF: 	latabzwara END - EÇO: 4, , ___.••_ so 4, 
BAIRRO:40,11WMInsu  if gar .,‘. atl.... Alt / 	CIDADE: 1.11.111MMTITIde 
CEP 4" 

	DATA DO ACIDENTE: 
INVALIDEZ  ( ) MORTE 

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT por 	/ 	, a que tem direito o outorgante, junto a 
qualquer seguradora pertencente ao consórcio re'VAT 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. 

1)6Q OLOZO  ,  /8 de  ()(,CIA,04  

 

de 20_4a) 

 

b-sixteaLo Oxen A<vv,k-'\  
Assinatura 

 

Obs — Reconhecimento por autenticidade. 
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E_EPUHLICA FEDERATIVA DO BRASIL - 

ESTADO DE ROFtAIMA 
SECRETARJA OE ESTADO DA SEGURANÇA PLIDLtr A 

MISTTTLITO DE toESTRICAWAD 004 IC; :::•M17.• 

	

V 	FM TO-DO 0 TERRIT6R10 .4-A66-NAL 
FaM.40  

	

239717 	 13110/2016 

WILLIAM GONÇALVES FRANCO 

GERALDO ROCHA FRANCO 

MARIA DO ROSARIO GONÇALVES FRANCO 

SANTA INtS - MA 

CERTO CAS 10492 FLS 292 LIV 845 
2 OF 80A VISTA - RR 

AWMAAJWitA Ot42.C144k Vgilikr411 
446 arc.41 

825.396.343-20 
2 VIA 

W.4,a 0.14 ruCe0 	CZer-c. 
"OlikTURA 	• 

CARTEIRA DE tOENTOADE 
_ _ _ 

7.11E. DE 
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_ 
VALIDA-  EM TODO CrfERRTTORIO NACIONAL 

DATA IM 
EXPEDIÇÃO 

EASIO DOS SANTOS SILVA 
3•106/2068 

iCA FEDERATIVA DO BMX 

i-fir; 	!AOC,  OA 
,c,'Aç:Ao 

.,LAçAc 
EROS SAMOSA SILVA 
ANITA DOS SANTOS SILVA 
waumuoADE 
BARU DO CMOS • MT 

cil$ AMEN SERRA* 12883 FLS 173 LIV 8-49 4 OF GOIANIA - GO 

451.174.791-72 
2 VIA 	Alfts 441fair 

illiwbaa 

f 16 DE  *0-443 
P 

ImmocuscluENT 
31/08/1970 
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Seguradora 1111;3 

LiDER • 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 Actininlandara de Segura DPVAT 

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. 

Complemento: 

a.-1/1°Lra 	 Cidadeeaa 	 E71 	 C& • 3 	do 
Ernri-0,@„-760 	 T.e.°4:/ 

Local  e Data;j09 	
11-42 	Z20e 90 

tajle4114 60/Y) A4(-"f  1--°Cietarie.0  
Assinatura do Declarante 

Endereço:kao  

C C, 	
IN1,19er4 

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?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP' na 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 passivel de comunicação ao COAF2. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, &GAO 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 09.613/98. 

Pelo exposto, eu OLA,d1L40,/rr) 6C-YiLeaRtga_raLVD  eo 	  
inscrito (a) no CPF/CNPJ 8f>,6, 396. S4'3 	/ 	o  , na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

inscrito (a) no CPF sob o N945/ .1f  Q// 	
, 

do sinistro de DPVAT cobertura 

inscrito (a) no CPF sob o N45I 	 

Declaro Profissão: 

Recuso informar 

da Vitima 

/  4ci2-conforme  determinação da Circular Susep 445/12: 

e apresento os documentos comprobat6rios: Renda: 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralidencom.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 ás 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 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

DLDRL.001 V001/2017 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
SERGIO DOS SANTOS
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/01/2020Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

451.874.791-72

SERGIO DOS SANTOS SILVA

ASL-0190473/20

 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

SERGIO DOS SANTOS SILVA : 451.874.791-72

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: 08/07/2020

Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 08/07/2020

Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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5256036-4

VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SERGIO DOS SANTOS SILVA ARUANA SEGURADORA S/A

3200243257 Boa Vista Invalidez Permanente

18/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA. PÁG 26,41

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

42

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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• 18101/2020. 
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cv) 
Guia de Atendimento 17.::.. 	• ; 

.•• 

• • GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 	1' Classifiánlio Reciassificação 	:' Reclass 	nao 	: 
., 

Reclassifiàação . 
14 ei 	Secretaria de Estado da Saúde 	: 	:. 

PHospit0 	e 	ora 	- PAAR/ PSFE 
/..\,y41 	deiro Edudrcto Go 	-s, 3308, 

• • 	._..1_2_._ 	_ ____ 

,-__:) Vermelho 
' 	taranja 	' . 

. 
Verde 	 • 
Azul 	Ass.: _. 	 .__ 	 ,___;L_.  

( 	. 	) 	rrnelho 	 • 
aranja 

Amarelo 
An Verde 	.. 
[ 	Azul Ass.. 

( 	)Vermernit, 
• 

arme 

Amarelo 
Verde 	. 
Azul Ass.: 

01210846 . 	18/01/2020 16:51:24 	 FICH.kBE A. . . i 	'ENTO • TRAU 	TOLOG1A 	 DIURNO 07-19 	29 
Paciente 	 Data, 	ascirnentr 	Idade 	 CeF 	. 	Prontuário .CNS 
SERGIO DOS SANTOS SILVA . 	• 	.. 	 1 31/68/1970 	- 49 A 4 M 18 D 	 45187479172 
Tipo Doc • 	Documento 	• Drgão Emissor Data EmIssà. Sexo 	- stadd Civil . Raga/Cor 	- . 	Naturalidade 	 Nacionalidade 

• • 	PARDA 	 - 	BRASILEIRA 
Mãe _ 	 Pat 	 Contato 	. 
ANITA DOS SANTOS SILVA 	" 	 NI , 	 .. 	(55)S8114-6230 . 
Endereço 	 • 	 Ocupação . 	. 
RUA - 8 - 174 - JARDIM TROPICAL - BOA VISTA - RR 	 • 	 , 	 NÃO INFORMADA 

Class de Risco 	Plano Convênio 	' 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 
SUS - SISTEMA ONtC0 DE SAODE 	. 

Motivo do Atendirriento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedóncia 	Temp. 	Peso 	Pressão. 
ATROPELAMENTO 	 URGÊNCIA 
Setor 	- 	. 	. . 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	• 	 Registrado pqr. 
GRANDE TRAUMA 	 SAMU,CAPITAL 	 LEANDRO 

i •.)eixa Principal 	• 	 ( 	)Sindrome Febril 	( 	)Sintomatico Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue • . L. 
1 

• 
llamnese de Enfermagem 

. 

• 

GSC 	 • ' 	TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 	MRV: 1 2 3 4 5 61  

Ana 	nese - (HORA DA CONSULTA - 	: 	 • . 

. (--. Vaeite/liti 	 /09 	 -k- 6 7q Ao  

	

. 	 . 	 . 
Exame Fisico 

- 	 . 

--Hipótese Diagnostica 

•--A—

SAD'f Exames 
• 

'  

	

- 	Complementares 	 • 	 • • 
• L. 	0 -X 	4__) ULTRA SON 	( 	) TC' 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA. 	( 	) ECG t 	• ) OUTROS: 	 

,  
PRESCRIÇÃO 

APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

\...., 

• 
- 

• • 	. , 

Conduta  
L __) Alta por Decisão Modica 	 z,0:?;,,,,. 	• 

Alta 	 • 	
( 	)Amb 	-tór 

i 
 u• 	 - 

(___) 	a Pedido 
( 	) Observação (Ate 24h) 

LJ Alta a Reyelia 	- 	 ( 	) Internação 	. / •  

(_ 	)1-r 	eréricia para: 	 / 	 Data e Hora da Saida/Alta: / 	I • 
obito 	 • 	• . 
Antes do 	,Atendimento? 	( 	) Sim 	(___ 	) Não 	- Destino; (___) Familia 	, ( 	) IML Anatomia Patológica 	/ 	/ 	 • • - • , 

• . 	 ' 
- 	Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Carimbo e Assinatura do Médico 

	

. 	 , 
•• 

Data Hora: 18/01/2020 16:56:42 
Impresso por leandro 	. 	 . 	 . 

Ill ' III 
0012 

1111 
0648 

, e 
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0 Declaro para os devidos ns que estou r fcusando o aten• mento médico disponibilizado pelo SA 	Boa Vista, nesta oportunidade: 

0 Declaro para os dev os fins que estou r rcusando o nsporte para a unidade hospitalar disp bilizado pelo SAMU/Boa Vista, 

Nome do Receptor: 

[ ] Movimentos fetal •resentes 

[ ] Contrações tre 3-5 min 

[ Contr es com duração> 30s 

[ ] Macara laringea 	
Monitorização cardiaca 

[ Gw de introdução Bougie 	 [ Colar cervical 

Cr otireostomia cirúrgica 	
I Headblock 

Ox netria 	
Prancha longa 

[ ] Do- lo de tórax 	
Tirantes 

[ ) 	compressão toracica 	 [ ] KED 

o  

[ ] Partes fetais 	vulva 

[ ) Com 	o da gestante 

I ] em cartão da gestante 

Imobilização de fraturas 

[ Curativos 

[I Parto vaginal 

[ ) Cesárea de emergència 

[ 11mobilização de luxação 

[I Outros: 

. 	-0 

»r» 

ViWI-Wk:F  

[ ] Aspiração 

tze/ [ ] Cânula de Guegel / 

[ I Cateter nasal: 	L./min 

[ j Mascara fac• : 	L/min 

[ ] Bolsa-va a-m6scara: 	limin 

] Intuba 	orotraqueal 
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ALIA HOSPITALAR NO DIA 

BCTh ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

00N1 
ENCAMINHAMENTO PARA 0 AMBULATÓRIO DE ORTO EDIA NO HOSPITAL 

AS 	  

C..,:=ERP'tES :  

5UANDO  REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

'P'2.DOCAC.,h0 PRi,l'SCR6TA PELO MÉDICO. 

[a3 P_ETIRAR CALHAS E SUTURAS SE Nti INUICAÇÃO 

NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO. EM POSTO DE SAÚDE. 

N23,0 PERDER RETORNO AMBULATORIAL. 

= AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX CoM 01(UM) DIA DE 

E.:;EDf.:"1,4]Cnfk, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

RF,CFPF: AL."-TA NPITALAR SOB ORIErTUWAO DO DR 	c, 
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, 	 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 É. 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  - 	ERvigo DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
 PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE AO.MISSÃO 	 DIH 	 DN  
PACIENTE: 	 ,e 077 5-2%P-77127 ..----e--6"Ck-- DIAGNOSTICif.  
ALERGIAS: 	1/  HA 

LE1 
M2 • 

IDADE:  

11 

,..,g) I 0 DATA / 	
/0RÁRIO 

.A27,0 
ITEM  PRESCRIÇÃO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
trYAC-y-ri., • 3 SF 0,9% 500ML EV S/N 5' r-I • 

4  DIPIRONA 500MG EV 6/6HOP 
 5  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA  

6  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 5 • 15----r- 
7  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

Ø. 	8  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N .3":1' 
9  SIMETICONAp9TA5 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN  10  72_7  -,•?---i-<, 	'2-P0-- f_lv 2,. AK-4 1  ic 

..-
2Y/(2? 11 

.1 ,1 •'---- 	,.., 	 Ve -) 	 _ 	_---- 	,,-- 	 J 	i,  _,,, 	,--• 	_ _--,,... 	"7 	... 	_., i 	I — ____ 

13 

Q1, c 	.  
0 	 

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 16 E OU PAD > 110  
19 

SSVV + CCGG 6/6 H  20 

CURATIVO DIÁRIO 
SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; '451-40U: EU ; ?. 400: 10 UI E OU  GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA:  
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FfSICO  : BEG, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO,AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, EM USO DE TRAÇAO TRANSESQUELETICA , SEM 
QUEIXAS ALGICAS. 

1 SOLICITADO : 

# CONDUTA  : 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA :  

# PREVISÃO DE ALTA  : 

21 

14 

15 

16 

17 
18 

SINAIS VITAIS 
6H 
12 H 
18 H 
24 H 

/CY- 117K-e-' 9F05  

5k, 

FR --59' 
MÉDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUmATOLOGIA 

2021*615'fl°, ? 
-cpoe-.34.0 c  

Fc-16 13 (2' -rr-) 

F 42. 	r`r 

62_4 	 c..Á7 
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----- 
-....., v..- 	--- 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 —r A 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	ff 	, oP' 

—11 PRESCRIÇÃO MÉDICA  — 
DATA DE ADMISSÃO DIH 18/01/20. DN 

DACIENITT  SERGIO DOS SANTOS SILVA 
GNÓSTIc  FX FEMUR E 

okLERGIAI  HAS NEGA . DM2 NEGA 
IDADE  LEITO 101-1 DATA 19/01/2020 
iTEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
 2  ACESSO VENOSO PERIFERICO 

)vVIAlf\) ÇCArZ. 
3 	,  SF 0,9% 500mL EV 12/12H SN 

S-N) 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN i%) 
5  CLEXANE 40MG SC lx DIA 

ci4e– 
	 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA I•J 

NAL.BUFINA10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 
(S-N) 

8" OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
9'  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N INJ 
10  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN i---) 
16  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG cs---/ 
17  SSVV + CCGG 6/6 H 

 
18  CURATIVO DIÁRIO 

 
19  , 

20  

21  

SE DIABETICO:CORREQA0 COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; .?. 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

4U1; 301-350: 

ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA' 
400:10 UI E OU GLICOSE 200-250: 2LA 251;300: 

DL/ML, GLICOSE 
EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

70 

pp 	Ai 	
•, 	. 

.-, 
199  

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FISICO : BEG, ACIANÓTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : . 

SINAIS VITAIS 
DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

CRM -RR 2028 

6 H, PA FC FR 
12H p.X6C/ ,R — _ 
18H ,c.><-- % çot IC 0 
24H )05 ( C)3 f77,,;2.i  

• JA,  

tow° 
--scootam• 

waw'aw'sos-r 
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\ .7. 1 
-, 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	• -,,n 
, SERVIÇO DE ORTOPEDIA  E TRAUMATOLOGIA 	... ,.  

PRESCRIÇÃO MEDICA  
DATA DE ADMISSÃO DI.H , 18/01/20. DN 

DACIENTE  SERGIO DOS SANTOS SILVA 
4GNÓSTic  FX FEMUR E 	. 
IkLERGIAE  HAS , NEGA DM? . NEGA 
' IDADE  LEITO 101-1 DATA .20/0112020 

ITEM  • PRESCRIÇÃO HORA,; RIO 
:  DIETA ORAL LIVRE 	 . 

4 	 . 2 	ACESSO VENOSO PERIFE.RICO AMIN 	SIA 
3  SF 0,9% 500ML EV•12/12H.SN 

S ) 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN• • 

. 
5 CLEXANE40MG Sc 1X DIA 
6  TRAMAL 100MG '-i• SF0,9% 100ML EV Ou.  VO DE 8/8H SE pop INTENSA / 

.. 	 
NALBUFINA 10 MG 4:100ML SOL 0 .9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 J ilj 
	OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA . 

, 	1:3 	. 
- 

9 	METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N . 
10  SIM ETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN I' AL . 	16  CAPTOPRIL 25.rhg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110•MMHG t 

4‘  / 
-17  SSVV + qCGG 6/6 H • 14  

18  CURATIVOblARIO 
QPC/11 ?A" 

19  ' 	. 

-,20 . 

, 	21 . ... 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
QUI; 351-400: 8U1; k 

EV i- AVISAFk PLANTONISTA 

REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

• 

	

ROdriglies 	. 
E 

	

784:r4 1E. 	‘ 
al- t6 4- b tV3 

4Ul; 301-350: 

NO LEITO,ATIVO, 
ANICTERICO, 

T6.-zi»efn 

-(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 UI E OU GLICOSE S70 200-250: 2U1; 251-300: 

DL/ML, GLICOSE 
EVOLUÇÃO MEDICA: 

50%40 ML 
. 

. 
: 

.nfelmaGern 	0. 
 

#ENCONTRD PACIENTE DEITADO 
# EXAME fISICO : BEG, ACIANÓTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO : 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA 

- # PREVISÃODE ALTA : 
A.",..t011ia 

. 	CVEN-Pa 

SINAIS VITAIS . DR PEDRO 

ORTOPEDIA 

c_ __ 

MEDICO RE DENTE 
E TR A 

CRM -__400R• 	i 

r ...doo" 

DE S•UZA.FAUSTO 
. 	. 

ATOLOGIA 
: 

- 6H PA FC .FR 
12H ...0V6.0 . .4 e,2, -- 3 Gr›C 
18H 
24 H 

Ira, 	,._. 
4 'ric 

4.4, gGt...- 
Ar o' 

... 	, 	 . _.,., 	_... 	,. -. 	..J.• 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA 	DE SAÚDE. DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA .E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MEDICA •  

• DATA DE ADMISSÀO  
.-3ENTE 

DIH 18/01/20. DN 
SERGIO DOS SANTOS SILVA  

NGNÓST4 
-'\LERGIAE 

IDADE 

DR PEDRO D OUZA FAUSTO 
MEDIC() 11, SIDENTE 

ORTOPEDIA TRA MATOLOGIA 
Cftri - 	2028 

‘,0 	 ctd. 

CA-LZ, 0:44).4Q d-o, 

06-h AG x,63  
SINAIS VITAIS 

6H 
, 12H 

18 H  
24 H 

ii3oAS 

PA 
' Í 

FC 
	

FR 

\ 
„ 

FX FEMUR E 

HAS NEGA DM2 • NEGA 
LEITO - 101-1 21/01/2020; DATA 

ITEM PRESCRI çAo HORÁRIO 

5/4 I) 1 DIETA ORAL LIVRE  
2 	ACESSO VENOSQ PERIFERICO  

4 
SF 0,9% 5opmL EV :12/12H SN 
DIPIRONA•500MG EV6/6H SN 

.9)W  

5 
	

CLEXANE 40MG'Sc 1X DIA 

8 

,17 

18 
19 

7. 
TRAMAL 100MG +.SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA  

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% pAso 'NA() TENHA 0.1TEM-4 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA\  
METOCLOPRAMIDA 10MG-EV 8/8H S/N  
SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN  
CAPTOPRIL 25 mg VO,SE PAS> 160,E OU PAD >.Ho MMHG  
SSW + CCGG 616 H , 
CURATIVO DIÁRIO  

5J, 

pV 

t!r,tcy. 

9 
lo 

16 

20 
21 

	 SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 'CONFORME •ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6L11; 351-400: 8U1; 400: 10 Ui E OU GLICOSE 5 70 
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO4 ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE • 
# EXAME FÍSICO  : BEG, ACIANDTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

.NORMOCORADO,MIDRATADO. 
# SOLICITADO  
# CONDUTA  : MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE 'CIRURGIA:  
# PREVISÃO DE ALTA  : 	• 
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.... 	 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
	

• • 
, 

, - SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 	rcr  
\ SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	u,..L..- . 	 - 

. 	• ' P.RESCRIÇÃO MEDICA 	 - 	• 

• DATA DE ADMISSÃO " DIH 18/01/20. 'ON 
'ACIENTE SERGIO DOS SANTOS SILVA 
;GNÓSTI. FX FEMUR E 

LERGIAE.. HAS NEGA DM2 . NEGA 
IDADE .LEITO • 101-1 DATA 22101/2020. 
ITEM PRESCRIÇÃO 	 , 	• HORÁRIO '. 

1 DIE-1'A ORAL LIVRE ' 51‘1 S)' 	• 
2 •• 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 	 . 

3 . 

4 

SF 0,9°/0 500ML EV 12/12H SN 

 DIPIRONA 501/MG EV 6/6H SN • 

5 CLEXANE 40MG Sc 1X DIA  A 4  ,, 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA 5 N 

• NALBUF1NA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 

8 .0MEPRAZOL 40MG 5V 1XDIA RTGIF 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 818H S/N • 

10 . 	, SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h.  SN '.7. 5 NJ  . 
16 CAPTOPRIL 25 mg VO. SE  PAS> 160 E OU PAa> 110 MMHG 

17 SSW + CCGG 6/6 H 

18 - CURATIVO DIAIRIO . 	0, 	* 
19 , . 

20 • 
21 

. . 
, 

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 5. 70 . 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA . 

EVOLUÇÃO MEDICA: 	: 
#ENCONTRO PACIENTE, DEITADO NO LEITO.ATIVO, REATIVO,. CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUP,NEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 	. 
# S'OLICItADO : 

• # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA : 
# PREVISÃO DE ALTA : 

• 
. 	. 

SINAIS VITAIS . . • 
• DR PEDRO DE S U 	FAUSTO 

6 H PA FC FR --rem,,,e, 	• MEDICO RESID 	TE 
12H AG6x1-2 G-3 - 3G4'..... 	ORTOPEDIA•E TRAM TOLOGIA 
18H )10,)( vt'l _ ' 3%4 it/ - 	 Cft í8 	 . 
24H • ...%_11111; 

• 
. 	. 

C_Dv'e4N: 
g‘W. . 	. 

jr61tko, Qc_A 

ck..0 C;) 	 c.$)0a • 

2- k .w.fustceaSo 55 k) Lf, 

qo I o ..LG-c,c/x.4201,  . 	•Qski—e- 
OCO -e-Mdtgka, -aSZ\ 
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6VC 64  
el-7`rf 	f.\( • 	elqW.f\r\4\z\ 

000 -:61 072 
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— 

4 1,  
\. W 

. HOSPITAL GERM- DE RORAIMA . 	 1 	,s , 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 s 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	........ 	
i 	i 	. 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 , 

DATA DE ADMISSÃO.  , DIH 18/01/20. DN 
'ACIENTE SERGIO DOS SANTOS SILVA 
kGNÓSTI( FX FEMUR E 	

.. 

;LERGIAE • . HAS NEGA ' DM2 NEGA 
IDADE LEITO . 101=1 DATA , 	23/01/2020 
ITEM . 	PRESCRIÇÃO , 	HORARIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 	 . 
ez-A 

2 . 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 	 / 
3 'SE 0,9% 500ML EV 12/12H SN 
4 DIPIRONA 500MG EV 8/6H SN  

• 5 CLEXANE 40MG Sc 1X DIA I. _I_ 
" TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML sot: 6.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 )  

OM.EPRAZOL 40IV1G EV 1XDIA  
' 

9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 	 . . 
10 . SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN 
16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG (-----\_. 	- • 
17 SSVV + CCGG 6/6 H 
18 CURATIVO DIÁRIO  
19 

20 

• 21 - 
' 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

• DL/ML, GLICOSE 
4U1; 301.-350: 

ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 UI E OU GLICOSE 200-250: 2U1; 251-300: 

EVOLUCÃO MÉDICA: 
50% 40 ML 

NO LEITO 

5 70 

- 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 

. -1# SOLICITADO :' 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA:, 
# PREVISÃO DE ALTA : 

SUVA'S VITAIS 
.DR PEDRO DE S 	ZA FAUSTO 

MEDICO RI 	ENTE 	. 

ORTOPEDIA E T AU 	ATOLOGIA 

6 H PA FC FR 
.12 H 41-tu -43 \-3.. - '67--4--  
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ildSWAL: GEItAL.DE. ORAIMA 
TERMO DE CONSENTIIVIENTO. PARA.  INTERNACÃ 	t% PITA!. DE 

RETAGUARDA/WILSON. FRANC  

. 	. 

' 	. 	• 

Boa Vista, 

Assinatura do paciente: 

Responsável: 

1)Assinatura: 	  

Nome 

Assinatura do Médico: 

AIM 
Assinatura/catimbo do WA',  co Regula or 

tasMarci:ic, 
édico 

C -RR 1904 

Sou informada q presente Termo de Consentimento Esclareci.. em o objetivo de cumprir o 
devet- aim de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exam's, 
cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu 
medico e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Rbraima- 
HGR. - 
Declaro que: . 	 , 	• 
-I.) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistericiais de media complexidade e de curta permanencia. 
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais domo: 

• Cirurgias pré-agendadas; 
• Caso haja alterações ,clinicas que demandem uma assistência de major 

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 qtiais não concordasse. 

	Grau de Parentesco: 	  
Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico. 

Confirmo que expliquei detalhadamente 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 

Nome Completo: 

CPFe: 

• 

o [ 	de 20  00  . Hora:  I (} (en  
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IMAGEM 

ANTIBI t TICO 
USADO: 	 
JUSTIFIC A 
A ale 
E 	S/P OCEDIEMNT 	ENDADOS: 

6e;vv-L Q,t  

EVOLU 0 CLINICA: 

ERAPIA S I 

, 
B
ql 
ty.  F ,..r. 	ate 

— —Ni  &sic° Tra \ ato 
ortopedaxA 26 •

• - 

0 	CRM 
Assinatura/ 	do Me o Assi ente 

Autoriza ,--71110#4, spii a ara ospital de RetaguardailIC . 
tas am/. 

'co 
t 	 

nksliSiaturakarimbo do Medico egulador • . 	. 

de 20 	. ora: 

 

  

CRM 	 

° 	--- I  

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
RELATORIO MEDICO/MR DE TRANSFERENCIA PARA . HOSPITAL DE 
RETAGUARDA/EIC 

DATACe/ CI  I 
PACIENTE: 	 

- DIAGNOSTICO( 

DM:" / 
KANBAM: 	 Dieta: 	  
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA 	/_): Hb: 
Lem: 	 .  Seg: 	 Plaquet •Na: 	K: 	Ca: 	Cl: 	 
HCO3: 	PH: 	BE: 	 
EAS: 

          

   

Ur: 

  

Cr: 

   

          

          

  

PCO2: 

   

CULTURAS 

           

              

IMAGEM 

EXAMES DE TRANSFE 	•II 	): Hb: 	Ht: Le= 	 Seg: —'1aquetas: 	4.  
Cl: 	HCO3: 	T.-ma 	BE:7 	P02: EAS 

    

Ur: 	Cr: 
K: 	Ca: 
	PCO2: 

  

  

    

DN: 
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7 	I 
Lly SUS 

SisrRma Ministério 
(Mica de da 
Saúde Saúde 

\.)  
2- CNES 	  

4-CNES 

6 - N DO PRONTyÁRIO--i 

1 
9 SEXO -8 - DATA DE NASCIMENTO- 

Masc. 	1 	Fern. 3 

ODD 
11 - TELEFONE DE CONTATO 	 

N. DO TELEFONE 10 NOME DA MAE OU RESPONSÁVEL 

16- CEP 14- COD. IBGE MUNICIPIO -15 
I 

	12 ENDEREÇO 

-- 13- MUNICIPIO DE RE.SIDÊNCIA 

(2)-SI:N  

a 17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTO S CLÍNICOS 

F
-21 CID 10 PRINCIPAL 

__r

22  CID 10 SECUNDÁRIO 	23- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

39 CNPJ EMPRESA 

I 	I  

Ao DO 

_:752: 1   
26 CLINICA 	 27 CARATER DA 	RNAÇÃO 	28 DOCUMENTO 	29 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROF 

	

F-)CNS 	( ) CPF 	
I 	1 	I 	[ 4 I 

DO PROFIS SIONAL SOil.z. I 	E/ASSIST NTE 	 31 DATA DA SOLICITAÇÃO -32-A INATOEIE CA 

_ 	

. 

	PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AC NTES OU I 0,-4 w 

	

36 CNPJ DA SEGURADORA 	 377-Al 81 L.G.7 /c•c+ 

I 	I 	I 	1 	I  
	  40 CNAE DA EMPRESA 

EDIMENTO SOLICITADO 

AUTORIZAÇÃO 
	 44 COD. • - AO EMISSOR 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

-49- N° DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR- 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

r--Identificacão do Estabelecimento de Saúde 
1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 	  

3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

Identificaoão do Paciente 
	5 NI4E DO PACIENIE 

,  
7 CARTÃO C NAL 

CfeC27 	 
DE SACIDE (CNS) 

JUSTIFICATIVADA TERNAÇÃO 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

IONAL SO)ACITANTE/ASSISTENTE 

ii il  

EDIMENTO 	 

I 	I 	I 

33 ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

34 • ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

35 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

41 CBOR 

20„...By‘, GNOSTIC° INICIAL 	 

REGISTRO DO CONSELHO) 

38 SÊRIE 

Tr)  EMPREGADO 	( ) EMPREGADOR AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO APOSENTADO ) NÃO SEGURADO 42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA 

6 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROF IONAL AUTORIZADOR 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
48 ASSINATURA E CARIMBO (N° 0 REGISTRO DO CONSELHO) 

076-0fi 
6 j2 

'7) ti7  

0/D 45 DOCUMENTO 

( 	) CNS 	( 	) CPF 

47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 

ty/ (/  
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A 
	

2 • r}NEÇ 

, 	,L4-1 2-L- 

A&AS (1  PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
NAÇÃO HOSPITALAR 

	 24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIME 	SOLICITADO 

26 - CLINICA 

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOL}CI 

1  
.E /ASSISTENTE 

27 CARA }i ,. BA INTERNACAO 

• 

33 - ACIDENTE DE TRABALHO 

34 ACIDENTE DE TRABALHO TÍPICO 

35 -ACIDENTE DE TRASALT-P0 TRAJETO 

	42 VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
( } EMPREGADO 	 EMPREGADOR 

	

?REENCHER EM CASO DE CAUSAS. EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 	  

	

27 7.'r 	Bn 	- 
	 „ 	 - GNP./ S EGURAnORA 

III 	I 	 I 	I 	LI 	I 	I  

	

1111144 	 1 	1 	1 	1  	 

— - CNPJ EMPRESA 	 

j }AUTÓNOMO ) DE SEMPRE GADO 
	

I )APOSENTADO 

• • 40 mac DA EMPRESA 	• 41 OBOE  

(NAO SEGURADO 

j  47 • Di,,TA A.LITC.F..ZACÃO 411 -F.:5.511,UATURA E CARIMBO (1,1° DO REGISTRO DO CONSELHO) 

/  

,,risterna 
Unico de 

-Li Sade  

Ministério 
da 

Saúde 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

I 

	

	1 - 	
AN} 

L 
1  — 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE  	— 

S-(.1  G -, ')--,D.  4 A 0 	1- (4  •S -)-1 Li S. ,- •)---- 
— 

r  
	5 NOME DO PACIENTE  	

6 - N' DO PRONTI.tJÁRIO 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	7-CARTÃO ACIONALDESAÚDE(CNS) 	
„- 8-DATADENASCIMENTO   9 SX(-.) 	 

	

H C) / 4-°'  I 	 '  

10 NOME DA MÃE OU DO RESPONSAVEL 
	 11 TELEFONE DE CONTATO 

MOO TELEFONE 

I  ,A PN:Lk4: 

	 HgLdj 	 I.)-1-)1PL,'  

12 ENDEREÇO ENDEREÇO (RUA, BAIRRO, 

1
) 

 t  

	

it) (-) 	 1111111  
COD. IBGE MUNICIPIO r  15- UP 	16- CEP 

13 MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA  

•-- 

JUSTIFICAT IVA DA INTERNAÇÃO 

	 17 - PRiNCIPAIS SINAIS E SIN .0;...4S CLÍNICOS 

14}ORM. r  
-do 	 - 

---- 15 CONDIÇÕES - j 	M,,INTERNAÇÃO 

	 19 - PRINCIPAIS RESULTADO 	L r ROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DC F....:XAMES REALIZADOS) 

- 20 DESCRIÇÃO DO DIAGNOS'f 
21 CID 10 PRIRCIPAL 122 - CID 10 sEcuNoiSsilo 23-CD • 	SAS t,SSOCIWAS 

	 PROCEDIMENTO SOLIC ITADO 
	 25- CÓDIGO DO PRO-7! AENTO 	-N  

1 	I 	I 	1 	I 	I 	I  

28 - DOCUMENTO ---------- 2Y - N. DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLIEITANe: a * &SISTENTE . 

( } ONS 	( )CPF  

	 31 DATA DA AUTORIZACAO --32- ASSINATURA E CARIMBO (N. DO REGISTRE flI.-• CONSELHO)-. 

I ri, 6 _iv/ ,)(:)1  

AUTORIZAÇÃO 	 
	 44- COD. ÓRGÃO EMISSOR 

	

46- N DOCUMENTO (•NS/CP5) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 	 

	

1111_111111 1 	1 	1 

	1 

-- 45 - DOCUMENTO 

( ) CNS 	 ( ) CPF 

4 3 - 	 PROELSSiOUAL AUTORIZACOR 
44- te DAAUTCRIZACÃO DE ÍNTERNACA0 HOSPITALUÍ.- .‘1 , 
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18 H kum  
s 24 H 

Paciente aguardando 
procedimento cirurgico 18/02 
Sem queixas no momento 
*Transferir hoje ao .1-1(3R 

PA 	FC 	FR 	 TEMP  

	 IcA-fc  

ivo  

\). 	zA4LAA_,,ct çe z- 

DR MARCUS BRUNNER 

CRM 1917' 

SINAIS 

12H 

6H 	 'o t4-5 	7'11 0.  

/- 	• (- 

,t0i4A1 A 

,Novv 	 .-062o 
..;AO 

MhP 

"WIWI 

SECRETARIA DE SAUDE bE-R-CARAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DN DATA DE ADMISSÃO E Dli-I ,.. 	---1 

'ACIENTISERGIO DOS SANTOS SILVA 
kGNOSTIFX*EMUR DISTAL E 
1..ERGIk NEGA HAS NEGA DM2 NEGA 
'IDADE LEITO ' 	9 , • DATA 16/2/2020 

ITEM . PRESCRIÇAp HORÁRIO 
1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO manter 
3 SF 0,9% 500m1 EV ACM 	' ACM 
4 TILATIL 20MG EV 12/12H SUSPENSO 
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H S/N SN 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DC SN 
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) , SN 
8 

_- 
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMM SN 

9 SSW + CCGG 6/6 H ROTINA 
10 CURATIVO DIARIO sn SN 
12 	SIMETICONA 40 GTS VO 8/8F,I giga 
1 	transferir ao HGR 
15 

16 
CORREÇÃO COM INSULINA 

ESQUEMA 200-250. 
6U1; 351-400' 8UI, ?. 400: 

s.70 DL/ML, GLICOSE 50% 

SE DIAEWICO 
(SC), CONFORME 

REC 
2UI, 251-

10 ui E OL.1 
40 ML EV + 

17 	. 

18 4U1; 301;-350' 
19 GLICOSE 

20 PLANTONISTA 

` 

MÉDICA: EVOLUÇÃO 

ULAR 
300: 

AVISAR 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

I 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

PRESCRIÇÃO  MÉDICA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIIVIA 

r 	).C7  
I • 	' L 	 - -"- 

„ 

7 

.0V I v01, .11 10.1i,11.., -,,„_ 	.,.......... 	 , 

DATA DE ADMISSÃO 	1----- DIH 16/02/2020 DN 

PACIENTE SERGIO DOS SANTOS SILVA 

)IAGNOSTICC  FX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO 

ALERGIAS  HAS DM2 

IDADE LEITO 112-1 DATA 17/02/2020 

ITEM 	
HORÁRIO 

'I DIETA ORAL LIVRE ,. 	, 

2 AVID  

3 

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 50MG VO DE 818H SE DOR Ir 

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 

ii 	I 	  

12 

13 	• CURATIVO 	  

14 SSVV + CCGG 6/6H 

15  

16 

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 ,-i:70 DL/ML. GLICOSE 

I-- 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 
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ALIMENTANDO„ FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
.0{1M11•11.01.1dia/ EUPNEICO, tt EXAME EiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , 

i ) :,;):: !;;M ENT 	CIRURGICO PROGRAMADO PARA DIA 18/2/20.  
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Sistema 	Ministério LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
sus 	Único de da 

1---- 	'i ,- -.- 
Saúde 	Saúde 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

do Estabelecimento de Saúde 	  c—Identificacão 	 2 ONES -- 
	1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 1 	I 

1 	1 	I 	I 	] 
, 4 CNES 

----3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

1 1 	H  ./ 

(---Identificacâo do Paciente
--,. 

6 N° DO PRONTUÁRIO --,
i 

, 	5 N 	E DO PACIENTE 1 
01 	 A 

8 DATA D NASCIME TO 	F--- 	
--9 - SEXO  

RTÃO NACO 	OE SACIDE (CNS) 
Masc 1 	1 11 	Fem [ 	1 3 ! 

- TELEFONE DE CONTATO 
1  10 NOME DA MAE OU RESPONSÁVEL

11 
DOD 	I 	 N° DO TELEFONE 1 	

I 	1 	I 	1 	I 	t 	1 	__i 	I 

12 	ENDEREÇO (RUA 14°, BAIRRO) 

13 MUNICIPIO DE REVOÊNCIA 14 	Cc5D IBGE MUNICIPIOT-  15 - UF 	 16 - CEP 

I 	1 1 	1111_111, 
/ 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
/- 
	17 	RINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

-/  

,e4 •L 	

oet„,t1 	 / 	
t 

7 

A r---7 449  

, 
18- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO. 	 

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

71-  j_f_X 
11— 	...-A-, -  

, 
--23 	CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

20 - DIAGNOSTICO INICIA 	 21 	CID 10 PRINCIPAL 	22 - CID 10 SECUNDÁRIO 
I 

	  OCEDIMENTO SOLICITADO 

r-
24  - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

25 CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

11111111 

7 CARÁTER DA INTERNAÇÃO— 	28- DOCUMENT° -----[ 29 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSION 	OLICITANTE/ASSISTENTE 
2 	C 	CA 

( 	) CNS 	) CPF  

31 - DATA DA SOLICITACAO 	32-ASSIN TU4199.ARIMBO ( 	• 	EGISTRO DO CONSELHO)1 
-30- NOME D 	ROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 	 

IC152- , __-41P 
..iir-i-I-NI--T•Am•NN.----------zv  

me 	O 01,--, 	•, 
0/10, 	oleo r2 .. A-,eci,a  . 	La 	 — 

_ 	, 	_. 
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I 	1 	1 	1 	. 1 	i 	I 	l'Il 	III 

1 

34 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 

35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO _ 

	39 - CNPJ EMPRESA 

	I  	1 	1 	1 	1 	i L 
I 	 i 

40 CNAE DA EMPRESA -4 	CBOR -----1 
I 
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	42 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 	 1 

( 	) EMPREGADO 	( 	) EMPREGADOR 	( 	) AUTONOMO 	( 	) DESEMPREGADO 	( 	(APOSENTADO 	( 	) NÃO SEGURADO I 

\... 

/- 
	 AUTORIZAÇÃO 

COD ORGÃO EMISSOR ---1n49 - N° DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR — r-43-NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 	

r

44 

46 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 	 
45 DOCUMENTO 

( 	) CNS 	( 	) CPF 	
1111_111_111111_1 	 

47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 

k 	/ 	/ 

48 ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 
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OS Data: 

BOLETIM OPERATÓRIO 

IMIC7MOMS SCIPRS IIW1IDT,D21=li2IP.ISIFSZM
IZI 

kr7 

COLETIM OPERARIO 

INDICAÇÃO TERAPEUTICA: 

-npo DE INTERVENÇÃO: 	 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNOSTICO OPERATÓRIO: 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATÓRIO: 	?(•-•  

r  
CIRURGIÃO: 

2° AUXILIAR: 

3° AUXILIAR: 

   

10 aUXILIAR: 	  

 

    

   

INSTRUMENTADORA: 

  

     

   

ANESTESIA: 	  

      

ANESTESISTAS: 	  ANESTÉSICO: 	  

INICIO: 	 FIM: 	 DURAÇÃO: 	  

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
JT

G
A

 K
G

M
Q

C
 N

U
L6

H
 R

5K
M

D

PROJUDI - Processo: 0802422-34.2021.8.23.0010 - Ref. mov. 11.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho

16/02/2021: JUNTADA DE PETIÇÃO DE CONTESTAÇÃO. Arq: DOCS



GLICOSE Liouloos 

 

FICHA DE ANESTESIA 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
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UANT 
VALOR MATERIAIS 

iX6ryte_. OUTROS:pfra4x..Q., IA; 

CIRCULANTE 

PCTS COMPRESSAS C/ 03 

UNID.  
PACOTES GAZE 

LUVA ESTERIL 7.0 

LUVA ESTERIL 7.5 

LUVA ESTERIL 8.0 

LUVA ESTERIL 8.5 

Ea LUVAS  P/ PROCEDIMENTOS  p 

fl 	LÂMINA BISTURI N°,7)) 	 

DRENO DE SUCÇÃO N° 

DRENO DE TORAX N° 

DRENO DE  -PENROSE 	Nlavo..s  

SERINGA 0 I MI_ 

SERINGA O3 ML vv e 
SERINGA 05 ML 

LI 	SERINGA 10ML 
SERINGA 20ML 

QUANT : MEDICAMENTOS  

FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 

rl  
FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 

FRASCOS- SORO GLICOSADO 

FIO VICRYL N° t,9 17-4 
1-10 MONONYLON N° 
FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 

HO CATGUT SIMPLES N° 

F4e-eA--T-GUT CROMADO-4NL°  

F4.0_,S_S-131,-A-Ns1  

20.. 1-344-1-:-C-APA-RATA 	N° 

GEGFOAM 	 

F4T-A-eARDIACA  

.anak,  

VALOR 

T10 

	 SUReFleEi-,  

B '1 CERX-P-4-0S  

c62.6c- 

ELO-PROtENE-tte)  c.,,Ja V/  

Irtot- 	frtotry...u, 

•41-tt'..;^rni- 

1 	6149u d,L 02, -."- '4 ' ,i- 	 .el.., - k 	, 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALO 
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS  

INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE 

LaArvto 

MATERIAL MEDICAMENTOS 

SUB- TOTAL 

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

— -- - 

----

- -- 

FUNCIONÁRIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA 

SOMA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 

APT OU LEITO N 2  DO PRONTUÁRIO 

Ai ,112  
CIRURGIA 

TEMPO DE DURAÇÃO 

FIM 

11(,, cS" 
INICIO 

EQUIPE MÉDICA 

'\Ovv-Ltly() 
CIRURGIÃO 

RES. RES. ANESTESIA: 

ANESTESISTA: 

INSTRUMENTADOR  

DATA 

/ 	LQ&Lo---  

TEMPO TOTAL 

12 AUXILIAR 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

NOME DO PACIENTE  

	 019- 	 SLQiUoL, 

TIPO 

i$1010  

2.g AUXILIAR 	I 

102)  AA1 	 : 

TIPO DE ANESASIA: - 4 6 
,  

TEMPO D DURAÇÃO: 
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MEDICO CIRUGIÃO: 

INSTRUMENTADOR: 

12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
22 OPME/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 
CEP 69.310-005 Boa Vista — Roraima - Brasil 
Pone: (0xx95) 2121 0637.  
F-mnil• cnn mhnrtr-1, nrnail nnrn 

19  AUXILIAR: 

	

4L Í444.1 	 Lia 
I 	, 

Dados dos materiais/Serviço 

Hospital Geral de Roraima ( 

i5bc, 

DESCRIÇÃO DO ITEM 
Marca: 

QUANT 

12 AUXILIAR: 

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

DESCRIÇÃO DO ITEM 

• aolIA 4Li 

Estabelecimento: 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

Nonye do Paciente: 

A 	sa,101 
Bloco. 

Leito: 	I N° da Sala 
A442/ 	 OA 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

ESTADO DE RORAIMA 
'AMAZONIA PATRIMONIO DOS PAS ,LEIROS" 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 
Especialidade: 

Procedimento Realizado: 

Enfeanaria: 
Data 

48/S2_2  /10,..• 
Circulante de Sia,l• 

K".u.-tvLuneioliCi 
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7•773 	 c7}/7/ 

9u-o. 	 ti_e 

.4votta 

457 	- 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA _ 	 DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO 	 1 : DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA  
DATA DE ApmIssÃo 	i DIH 

I ACIENTE  /Orley/ *-- 	1  
6,0NOSTI(  fr4-7 --- ,,,,, 

6\LERGIA  HAS NEGA -(----05 -2 
IDADE  LEITO DATA if 't,r7", 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO  

1  DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

, 
3  SF 0,9% 500ML EV SIN 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H  
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 NA() TENHA 0 ITEM 4 - 
8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

,,-- 
\v,  9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H .., 
-N .c. 11  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H Y, 

12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
13 SSVV + CCGG 6/6 H  
14  CURATIVO DIÁRIO 

. 	, 15  

16 

17  

18 

19  

20 	I 21 	 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2UI; 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 

EVOLUCA.0 MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE # EXAME FiSICO  : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EURNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
it SOLICITADO:  RX: # CONDUTA:  MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA:  

PREVISAO DE ALTA  : 

SINAIS VITAIS 

Dr. P. /. 7'(  

6H PA FC FR 
12H 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

18 H 1// 
24 H 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

'AC 

OIAGN 

AL I EI  

112) 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRI -Ão MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO 

, 
DI H 16/02/2020 DN 

ENTE  SERGIO DOS SANTOS SILVA 

OSTICC  FX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO 

=GIAS HAS DM2 

i\DE LEITO 112-1 DATA 20/02/2020 

'EM HORÁRIO 
1 DIETA ORAL LIVRE  

2 AVP 

le 7-17- " 	CLINDAMICINA 600MG EV DE 616H ,L,4  ' ,7  I 	,5' 

TILATIL 20MG EV DE 12/12H 

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

6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA t: 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N  

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR Irs\ 

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

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

11 1 
12 

13 CURATIVO 

14 SSW I CCGG 6/6H 
,,,i 	, 

15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 

351-400: 8U1; ?.. 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE 

— 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

C 

:EVOLUÇÃO MÉDICA: 

til NCON IRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

A: IMENTANDO„ FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

I XAMI iSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS 

PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO DIA 18/2/20. 

:SINAIS VITAIS 
6H 

12H 

18 H 

24 H 

FR 
	 DR AUGUSTO CAVALCANTE CRM 

RR 1964 

	 RESIDCNTE EM ORTO-13-Eia .E1 

	 TRAU MX-T-OtOG IA 

PA FC 

PO,,,YL4N 
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FTC 

,....._ 	 r 
Vt:',. 

t! [ )..,.. •-=,,,, , 	.-/-Dy• GERAL   rr.....)- 1.-- 

'-';,.'.i'j  71-. L':: Tr—  ', ::17: '..7,.-.1: ,----, p ,A ¡. ro A  
Orr -", f7I'I°.  7 - ' -• t. , 	' r C. ..• '', 

° 72. 	---, Ir °Y. 	''--, ., 	I- ...., .-r ' 	. 	t_.--, 	. 	I 
Dr PP 77-1 P Pn A PT  TRAL MA . OLL,, C.,,A , 

RE,5LEMO DE ALTA HOSPETALAR ENqç-s 

1 	 , I 
1 1 

I NO DI,,A 1 - 	
i 1 /  , FOI REALIZADO TRATAMENTO GÚ GO ORTOPÉDICO DE __.... 

1 
i -.1.---

f4l 	• ,_:,.. 	,;,%,' '- 

OP .:D PELO nR.i)  / 	,-;-<,:-/ .„-(. 	- 	 -) 

	

%(."-- 	 -.:),-f-,--,---- y., 	. „ ;,,, ,,s,/:.:';' •,::'//;:,-) 
• ./ 	 r- 	,,.--, 	 ,--,-/ 

-- 	
; 

	

-''_1. - --7 	 7,,--7 ,-;J:-.t_,.t.t: :,,,L ,,; OSPITAL,AR NO DIA 	. 	 

	

c;-7 	,..,' ,'' ,../1)-  I . 	 . 	 , AS 	/ ._ .-- , , EM 
1 BOM ESTADO GERAL, ---i-7M QUEIXAS Aa_GICAS. 
1 
1 
.1 DOM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORT9PEDIA NO HOSPITAL 

-, 	---) ...---; / 	, CORONEL WOTA NO D A 	, / 7_ 	-.7/4_.2,  As 	 -7 .„,./> 	,-=-7  , 	 ._ 	 ; Cowl o 

    

, F D • - 5 • 	, 	
L 

 

  

C, 	••• It 	•• 	L 	;. o 

(7.'7' A 
L t't tt-tf t 

ÍR,f,DA NO O PFrAL GERAL DE RORAIMA NO DIA, 	 

/;%,. /6:/-4'/' 

SENDO 

QUANDO REALFZADO CIRURGIA DE MEMBROS GNFERIORES 

MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO. 
!:“'.4A0 TAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

'(1':JANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVOEM POSTO DE SAÚDE. 
43- MAO PERDER RETORNO ANIBULATORIAL. ; 

,AGE;,,IDAR CONSULTA APABULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA CE 
iEDEDÊc LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA, 

_ 

IAFCr-r2 F-3E 	 PITALAR SOB ORIENTAÇÃO DO DR, 
_-••••"- „,"'"") 

, 

POA 

MEDICO 
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• CNES 
I 	I 

-1 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

ia- cONDiçõEs 	- 	!'gr- 	INTERNAÇÃO 

10- PRINCIPALS RESULTADO • •t .-ROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE .EXAMES REALIZADOS) 

—20 DESCRIÇÃO DO DIAGNOS' 'CO 21 CID 10 PRINCIPAL 22- CID 10 SECLINDARI0123.CD 	,SASASSOCIADAS 

N" DAAUTORIZACÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

I 	 4S DOCUMENTO 
46 - N DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

47 - DATA DA AUTORIZA.C.A0 411 - A SSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 

40 -

TT 

34 • ACIDENTE DE TRABALHO -HMCO 

33 - AC/DENTE DE TRARALHO 

'REENCHER EM CASO DE CAUSAS. EXTERNAS ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 	  p- — 	- CNPJ DA SEGURADORA 	 37 - N' DO ROLF-IF-FP 	- 
1 _ 1111111 111LIII1  

40 • GP-LAE DA EMPRESA 

!ilIJIJJI1ILIII 
- CNPJ EMPRESA 

AUTORIZAÇÃO 	  
44- COD. ORG20 EMISSOR 

— 43- NOME DO PaoF*storiaL,p,uroRizADoR 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

3- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE r  	 4 - CNES 

I 	I 	I  SoG` 	6o21-±34 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

I?FOME DO.pACIENTE 

8S,"T‘ 	 4;.A. 

	

7 CARTACI NAC1ONPW)E SAÚDE (CNS) 	 

ILI  16  PtS 	 H 

- 8 - DATA DE NASCIMENTO 

I 1°214 
	raitt.a.AE DA MAE OU DO RESPONSÁVEL  

3 ) 

12- ENDEREÇO (RUA, N. BAIRRO., 

N J '••• 	-4* Li 
	 13 MUNICIPIgDE RESIDÊNCIA 	  :  

—,11-1111111  
'CUD. IBGE MUNICIPIO UF 	 16 - CEP 

	 PROCEDIMENTO SOLICITADO 	  

	

24 - oEscniçÁo DO PROCEDEM 	SOLICITADO 
	  25 - Cdapio0 Do PRO 7‘.! viENTO 

1 	1 	1 	1 r  26 - CLINICA 	27 CARA ..5AL^(TERNAÇA0 )  c2194s- DOCUMENTO 	 

( ) CPF 	
29 N` L/OCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANF 	,SISTENTE 

1111 	I 	 I 	I 	 I 	I 	I 	I 

	

311 - NOME DO PROFISSIONAL SOUC 	E /ASSISTENTE 	DATA DA AUTORIZAÇÃO-F  32 - ASSINATURA E CARIMBO (hr DO REGISTRC• 	CONSELHO), 

-D I  

' • SRIE 

41 • CBOR 

NAO SEGURADO  

( 

( 

11 TELEFONE E ONTATO 
N DOIELEFONE DOD 

( 
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SIN 0,..4S CLINICOS 

Sisterna 	Ministério 
SCS Onico de da 

Saúde 	Saúde  
IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

1 - ;-•10ME 	..S7AEICL:,.;;MEN .73 Ça-  NODC 

6- N DO PRONTUÁRIO 

os 

35 • ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

42- VINICULO COM A PREVIDÊNCIA 
EMPREGADO 	EMPREGADOR I )AIJTONOMO ( DESEMPREGADO I IAPOSENTADO 
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tç-e2PA 440  

'0)  
ftV marrpic,0-2- 

A • CO 

de 207,0 . hora: Boa Vista 

C 

Assinat . carimbo do Médico As4stente - 
Hospital Geral de Roraima/HGR 

• 
t,t:b 

Assinatura/carimbo do Aire c 

CRM 	/ 

Autorização de Transferência 

CRM 

c:DK) 

HOSPITAL DAS CLINIVS Dr. WILSON FRANCO 

RELATÓRIO MÉDICO/NM DE TRANSFERÊNCIA PARA HOSPITAL 

GERAL DE RORAIMA/HGR 

DATA:  /  /  2.  /  '2(51'0 
PACIENTE: 	6-21/4- 0 	‘tios 5fi7^--)  
DIAGNÓSTICO(S): 

DIH: 	/ 	/ 	 
KANBAM: 	Dicta: 
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA / / ): Hb: 	 Fit: 	Ur: 
Leuc: 	See::    Plaquetas: 	  
Na: 	K: 	Ca: 	CI: 
1-1CO3: 	PH: 	BE: 	PO': 	PCO2: 	 
FAS: 	  
CULTURAS 	/ ): 

IMAGEM 

EXAMES DE TRANSFERÊNCIA(DATA / / 	): Hb: 	 
Leuc: 	 Seg:  . 	Plaquetas: 	Na: 
Cl: 	HCO3: 	PH: 	BE: 	PO': 
EAS 	  
IMAGEM 

ANTIBIÓTICO 
USADO: 	  
.IUSTIFICATIVA DE 
ANTIBIÓTICO: 	 
EXAMES/PROCEDIMENTOS AGENDADOS: 

TERAPIA INSTITUÍDA 

EVOLUÇÃO CLINICA: 

IN
TL  

ICAS 
a 1.. 

Ht: 	Ur: 	Cr: 
	Ca: 
PCO2: 
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PEDIDO DE PARECER 

édico 

Unidade: 	C-)  

Nome:  çs4C5:2 GitLV -fap  

Idade:  2\ 0,Q-0 

Bloco: 

U. 1.1: 

	Enfermeira: Leito: 

Emergência: .  

\Oa ZO 
Data 

çov L.):)  

tri(3dico 

REGISTRO: 
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gir I  

'  

Assin ra 

GOVERNO 
,0 DE RORAIMA AVALIAÇÃO DE RISCO CIRÚRGICO SUS 1116,. 

NOMI 	 IDADE:  .9  anos 

FATORES DE RISCO PTS 
Idade acima de 70 anos 5 
IAMliá menos de 6 meses 10 
133 ou Estase Jugular 11  
Importante Estenose Aórtita 3 
Eletrocardiograma: 	 • 7 

- Ritmo nao sin usai ou ESSV ( 	) - Mais de 5 ESV em qualquer momento antes 
(la cirurgia 

( 	) 

Estado geral e laboratorial: 3 
- P02 < 60 ou PC0z  > 50 

k t 	) - 	< 3 mEq/I., 
( 	) - HCO3  < 2OrnEq/1.. 	, ( 	) 

- Ureia >1.00mg/dlou Creatinina > 3rrig/d1 ( 	) 
- AST anormal 	 ' ( 	) 
- Paciente acamado pof causa flao cardíaca  ( 	) Cirurgia Intraperitoneal, Intratorácica ou Aértica 3 

, Cirurgia  cle Emerg'encia 

CLASSE RISCO DE 
 	COMPLICAÇÃO 

• RISCO DE 
Onrro 

(0-50tS) 
11 

(6-12pts) 
III -  

(13-24pts) 
IV 

>25pts) 

0,7% 

5,0% 

11% 

22% 

0,2% 

2,0% 

17% 

561,, 

H.D.A: 
FLPP %\),- 

\,.14),N.  

Cirurgias prévias:  \-k)  
H.FA M.: \‘ 3̀47-?4, Vit)  
Tabagismo; 

      

  

4  

   

     

   

Etilismo: 

  

       

Exame físico: 	,014,  
A.C.: W?-- 
PA: \\A  x 	 mmHg 	FC:  L  bpm 

  

  

  

FR:  ')(-)  irpm 

 

Laboratoriais : 
-lJb_.,4g/d1; lit  *\  %; Leucócitos  10:11)C  PLT  IT-Q-CK)()  ; \4. 

	- -)k)M TC_L-- TS  —  TAP  tOK  INR 	 
-'Clieose:_=__ Uréia:J 	Creat:   TGO: 	TCP: 	 

Radiografia de Tórax:  a(A. OS  

ECG; _ 

Comentários: 

• Boa Vista/RR, 	 • 

Hospital das Clinicas Dr. Wilson Franco 
Av. Nazaré Filgueiras, 2096— Pintolándia. 

CFP: 69.316-715. Boa Vista/RR 
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It-of 	",.11F.3111 -11-11=111 C a_. 	c 

Paciente: Sergio Dos Santos Silva 

Solicitação: 7001 5869 
	

Número Interno: 

Origem: HC 

Data de Emissão: 27/01/2020 12'08 

Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: BLOCO 3B 

Recebimento: 

Nasc: 31/08/1970 

Leito: 349 

Idade: 49 ANO 

HEMOGRAMA COMPLETO 
Material: SANGUE TOTAL 
Métodologia: M26 - Automatizado (bc-5380) 
LEuCOGRAmA 

LEUCÓCITOS 

NEUTROFILOS 

LINFOCITOS 

\.410NOCITOS 

EOSINOFILOS 

bAS6FILOS 

ERITROGRAMA 

ERITRÓCITOS 

HEMOGLOBINA 

HEMATOCRITO 

VCM 

HCM 

CHCM 

RDW CV 

ROW sr) 

PLAQUETOGRAMA 

PLAQUETAS 

VPM 

Resultado de Exame 
Amostra: 7001586903 

Resultado 

6,73 x103/uL 

66,6 % 

20,1 % 

8,6 % 

3,5% 

1,2% 

3,24 x10^6/uL 

10,40 g/dL 

31,00 % 

95,60 ug/L 

32,10 pg 

33.60 g/dL 

10,60 % 

42,90 It 

412,00 X103/UL 

7,80 fL 

15.70 

0,321 % 

Referência 

4.0- 10.0 x103/uL 

50.0 - 70.0 % 

20.0 - 40.0 % 

3.0- 12.0 % 

0.5 - 5.0 % 

0.0 - 1.0 % 

4.32 - 5.52 x10^6/uL 

13.5 - 18.0 g/dL 

40.0 - 50.0 % 

87.0- 103.0 ug/L 

27.0 - 34.0 pg 

32.0 - 37.0 g/dL 

11.0 - 16.0 % 

35.0 - 58.0 fL 

150.0 -400.0 x103/uL 

6.5 - 12.0 ÍL  

9.0 - 17.0 

1.08 -2.82 % 

  

Ana Karina S. Moura 
Farmacéutice/Bioquirnica 

CRF/RR 523 

Responsável Técnico: Roseminam lzabel Moscato - Fermaceuticai Bioqutmica - CRF - RR 24O/09 
Obs-  Liberaçao do resultado mediante senha pessoal 

16/02/2020 08:05 
(1) Retificado 

Página 1 de 1 
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Leito: 349 

Nasc: 31/08/1970 Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: BLOCO 33 

Recebimento: 

Amostra: 7001586903 
Resultado de Exame 

(*) Retificado 

Página 1 de 1 
16/02/2020 08.05 

Responsável Técnico: Roseminam Izabal Moscato - Farmacêutica/ BioctOirriica - CRF - PR 245/09 
Obs: Liberaç80 do resultado mediante senha pessoal 

Resultado Referência 

(3,73 x10NuL 4.0- 10.0 x10s/uL 

HEMOGRAMA COMPLETO 
Material: SANGUE TOTAL 

Métodologia: M26 - Automatizado (bc-5380) 
LEUCOGRAMA 

LEUCÓCITOS 

NEUTRÕFiLOS 

LINFÓCITOS 

'OSONOCITOS 

EOSINÓFILOS 

66,6 % 

20,1 % 

8,6 % 

3,5 70 

50.0 - 70.0 % 

20.0 - 40.0 % 

3.0- 120% 

0.5. 5.0 % 
AS6FILOS 

ERITROG RAMA 

ERITROCITOS 

HEMOGLOBINA 

HEMATOCRITO 

VCM - 

HCM 

CHCM 

RDW CV 

RDW SD 

PLAQUETOGRAmA 

PLAQUETAS 

VPM 

PCT. - 

1,2% 

3,24 x10^6/uL 

10,40 g/dL 

31,00 % 

95,60 ug/L 

32,10 pg 

33 60 g/dL 

10,60 

42,90 ft_ 

412,00 x103/uL 

7,80 fL 

15.70 

0,321 % 

0.0 - 1.0 % 

4,32 - 5.52 xl 0"6/uL 

13.5- 18,0 g/dL 

40.0 -50.0 % 

87.0 - 103.0 ug/L 

27.0 - 34.0 pg 

32.0 - 37.0 g/dL 

11 	- 16.0 % 

35.0 - 56.0 fL 

150.0- 400.0 x103/uL 

6.5- 12.0 fL 

9.0 - 17.0 

1.08 - 2.82 % 

Ana Karina S. Moura 

Farmacêutica/Bioquimica 
CRF/RR 523 

Idade: 49 ANO 
Paciente: Sergio Dos Santos Silva 

Solicitação: 70015869 	NOmero Interno: 

Origem: HC 

Data de Emissão: 27/01/2020 12:08 
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Amestra: 7001586902 
Resultado de Exame 

Resultado 

0,S7 mg/dL 
Referência 

Sem Referência 

DOSAGEM DE CREATININA 
Material: .SORO 

Metodologia: M11 - Cinético Picrato Alcalino 

CREATININA 

Notas 

Resultado 

26,27 mg/dL 
Referência 

15.0 - 40.0 mg/dL 

DOSAGEM DE URÉIA SÉRICA 
Material: SORO 

Métodologia: M17 - Cinético Uv (urease) 
UREIA 

Retificado 
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Ana Karina S. Moura 
Farmacêutica/Bioquímica  

CRF/RR 523 

Responsável Técnico: Rosemiriam Izabal Moscato - FarmacétAtica/ Elioqufmca - CRF - RR 245/09 Obs: Liberaçao do resultado mediante senha pessoal 

A creatinina deve ser analisada preferencialmente sob jejum 
n de 8 horas, porem os casos de hospitalizados recomenda se um jejum minimo de 4 horas. 

F-4 CZ, IF=.p —1,—  IA IL_ 
11 

Idade: 49 ANO 
Número Interno: 

Nasc: 31/08/1970 

Leito: 349 

Paciente: Sergio Dos Santos Silva 
Solicitação: 70015869 

Origem: HC 

Data de Emissão: 27/01/2020 12:08 

Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: BLOCO 3B 

Recebimento: 
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Idade: 49 ANO 
Número Interno: 

Nasc: 31/08/1970 

Leito: 349 

Paciente: Sergio Dos Santos Silva 

Solicitação: 70015869 

Origem: HO 

Data de Emissão: 27/01/2020 12.08 

Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: BLOCO 3B 

Recebimento: 

!C-L=3, 	 lr=11 •=t 	.0 IT I— 	T ic=a 

- 11111e11- 

Amostra: 7001586901 
Resultado de Exame 

COAGULOGRAMA COMPLETO 
Material: PLASMA 

Métodologia: M33 - Automatizado (destiny Plus) 

TEMPO DE PROTROMBINA 

RNI 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 

RATIO 

,ATIVIDADE DE PROTROMBINA 

Notas 

Resultado 

6,9 seg 

0,67 

43,8 seg 

100% 

Referência 

10.0 14.0 seg 

0.8 - 1.2 

25.0 - 39.0 seg 

0.0- 1.25 

70.0- 1000% 

O Núcleo de Laboratório recebe todas as amostras destinadas aos ensaios do coagulograma e por essa razão não pode garantir a etapa pré-analitica. 

Amostras coletadas sob circunstancia estressantes ou'não conformes podem produzir resultados não coerentes com a clinica do paciente. 

  

Ana Karina S. Moura 
Fa rmacautica/Bioqu imica 

CRF/RR 523 

Responsável Técnico. Rosemiriam Izabal Moscato - Farmacêutica! Bioquimica - CRF - RR 245/09 
Oba Liberação do resultado mediante senha pessoal 

16/02/2020 08 05 
Retificado 
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SERGIO DOS SANTOS SILVA 
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SERGIO DOS SANTOS SILVA 

H4SPITAL CORONEL MOTA 
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