ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVAN MARTINS BARBOSA

BANCO: 341
AGENCIA: 06461
CONTA: 000000050468-7

Autenticacao:
295883FD6E495A80AE45686B4E594EFD6CATDO90A3BAB3A99672F819E93383B28



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVAN MARTINS BARBOSA

BANCO: 341
AGENCIA: 06461
CONTA: 000000050468-7

Autenticacao:
7F897030DD40D67A965E777E91753919311B8F79F857872103CEA6C024B7598C



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200094283 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA Data do acidente: 13/10/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO, LESOES EXTENSAS NO JOELHO E NA PERNA A DIREITA.

AO EXAME, APRESENTA DEFORMIDADE EM VALGO E FORCA GRAU II NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
CLAUDICAGCAO COM O AUXILIO DE MULETAS. BLOQUEIO MODERADO DOS MOVIMENTOS DA ABDUCAO E
EXTENSAO DO QUADRIL, BLOQUEIO GRAVE DA FLEXAO DO JOELHO.

REPARACAO CIRURGICA DE PARTES MOLES. FIXAGAO EXTERNA DO FEMUR E POSTERIOR OSTEOSSINTESE.
EVOLUIU COM INFECgAO E SINDROME COMPARTIMENTAL. FEZ ANTIBIOTICOTERAPIA. SUBMETIDO A
PROCEDIMENTO CIRURGICO DESCOMPRESSIVO E NOVA OSTEOSSINTESE. DESTA VEZ COM ENXERTIA OSSEA.
ALTA DEFINITIVA EM 28/02/2020.

Limitacdo funcional do membro inferior direito
Com sequela
29/06/2020

Nao

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANNALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 20/03/2020. A
INDENIZAGAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAGCAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU
LEVE. DE ACORDO COM A AVALIACAO MEDICA PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZACAO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau intenso - 75 52,5% R$ 7.087,50
membros inferiores %
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200094283 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA Data do acidente: 13/10/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO SENDO REABORDADO COM PLACA E PARAFUSOS,
P12/P28

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094283 Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA
Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILVAN MARTINS BARBOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15587597
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094283 Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GILVAN MARTINS BARBOSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094283 Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILVAN MARTINS BARBOSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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: GILVAN MARTINS BARBOSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006461

Conta: 0000050468-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094283 Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GILVAN MARTINS BARBOSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15881476
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094283 Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILVAN MARTINS BARBOSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: GILVAN MARTINS BARBOSA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000006461

Conta: 0000050468-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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rosponzabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

"

— S

38- 17 | Nome:
35 - Nome kegheel de gquem assinag a pedido (3 rogo) CPF: -
Assinatura da testemunba
36 - CPF legived de guem assina a pedido (a rogo) 19 27 | Nomet
CPF:
37 - Assinatura de guam assing a pedido (a — I
3 i hacrool L Assinatura da testermunbia

40 - |ocal @ Data, _CMAM&M

y o e & I EFED (f j'?ﬂ;l""j‘:?
41- Assinatura da mtmm:-.-r-marh"lmuumr

¥ Assinatura do Representanie Legal jse houwer ) A9 - Assiriatiera co Procurader (s boover]

FPS.001 VD02 2019




fi¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

! " SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n® 2020148175

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 11695 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 13/12/2019 10:46:00
Data / Hora da Ocorréncia: 29/10/2018 14:00:00

Endereco da Ocorréncia: R SANTA CECILIA, ITAMBE - CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia: ITAMBE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:GEOVANIO RODRIGUES DE ARAUJO
Nascimento: 06/07/1979 CPF: 884.453.643-91
RG: 95002407007 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: FRANCISCA ELENITA RODRIGUES DE ARAUJO
FRANCISCO BATISTA DE ARAUJO
Endereco: RUA SAO RAIMUNDO, 380
Bairro: ITAMBE II
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 8561-4861
Historico

diz 0 declarante que no dia e hora acima descrito, pilotava a bicicleta de
marca Monarck de cor preta quando foi desviar & um Onibus e foi atropelado
por um outro veiculo de placas ndo anotadas; que o declarante caiu ao solo
e na queda fraturou o fémo direito; Que o declarante nao sabe quem o
levou para o hospital pois quando acordou estava no hospital Municipal de
Caucaia e em seguida foi transferido para o hospital de Maracanau.
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DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METRU‘ELRLIT_ ﬁﬂﬁ'*ﬂl‘EﬁF:?)ﬂ
.1;'I': 4] g
-

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ( e
JOSENILDO MQURA DE'MENEZES - MAT.: 061369-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: (= / ru/awia ((obeais A fAldle 10
77 - 7

VISTO DO DELEGADO(A) : 7
LUIS RODRIGUES CANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pig. 1de1

Consclidado em: 19022020 11:42:10 Imperesso em: 12022020 11:4218



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBELICA E DEFESA SOCIAL
) PoLiciaciviL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n® 2019931491

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 11914 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 19/12/2019 13:15:59
Data / Hora da Ocorréncia: 13/10/2019 21:30:00

Endereco da Ocorréncia: ROD CE 085, BARRA DO CAUIPE - CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GILVAN MARTINS BARBOSA
Nascimento: 12/04/1994 CPF:
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: GERONCIA MARIA MARTINS BARBOSA

RAIMUNDO NONATO FERREIRA BARBOSA
Endereco: RUA JUDITE DA ROCHA , 7
Bairro: PLANALTO CAUIPE
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
'Pais: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OIP6582 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2)C4110CR460892 Renavam: 454803389 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricagao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietédrio: GILVAN MARTINS BARBOSA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
diz o declarante que no dia e hora acima descrito, pilotava a moto ja
mencionada cima quando foi colhido pelo veiculo de placas ndao anotadas;
Qe o veiculo colidiu na moto do declarante e se evadiu sem prestar socorro;
Que o declarante foi socorrido por uma ambuldncia do Samu para o IJF

centro de Fortaleza onde recebeu tratamento médico: Que o declarante
teve uma fratura na perna direita.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROP IA DE’ x50

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO; #Lm_zﬂwl

VISTO DO DELEGADO(A) : B
LUIS RODRIGUES CAVALCANTE JUNIOR - MAT,: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CALICALA Pig. 1 de 1

Consolidado em: 1912/2019 13:18:38 Impresso em: 18/12/2010 13:18:38
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- Seeretaria da Saside

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. GILVAN MARTINS BARBOSA, portador do RG n
2007496127-0, SSPDS-CE, inscrito no CPF n.” 068.849.193-61, dia 13/10/2019, &s 22hl4,
Municipio de Caucaia-CE, na Rodovia CE (85, Bairro Cauipe, proximo a entrada do Pecém. vitima
de acidente de trénsito, colisfio entre carro ¢ m sendo removido para o LIF — Instituto
Doutor José Frota. E para constar eu, Eliete Gomes Pereira
Lniﬁi&ﬁmm?émim,hwﬁamﬁﬂuﬁdh,aqmlmidﬂadae@mhﬂﬂﬁﬂﬂs
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 09 de dezembro de 2019.

Mol

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 ¢ 30 - Centro Eusshio - CE
Fone: (B5) 3433 7434
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OLlDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Noime completo da viti

é EoUA o =

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALCA DE RENDA MENSAL DA PESSON FISICA (WITIMA/BE NEF CLARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER MY 845/2013

r‘JsmmméE@b’AMLRMbUﬁS DE ARAVUIC ﬁ’zﬁ 453, 4y3-31
BHT:?MSMEP ﬁua 5,49_ RA{MUMDQ | i

11 - Balrr:

TIAMBE T1 R CAUCALA “6‘2“’ éizcw ool

« E-mail:

b L 5) %40 523354 |

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJ/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
X 17 tome completo do Representants Legal:
w
= R - P —— e — —— =
- 18- CPF go Representants Lagal: 19 - Profissio do Aepresentante Lagal:
v
E Dttllrﬂu p..u tndos o lins de dlﬂ:l'lo. residic no endereco acima informado, conforme comprovanie aneso (A ltE:IAI! chria).
=] : i
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR O #5100 r$1.000,00 [ ns2:500.00 ATE R55.000,00
SEM RENDA [J #$1.001,00 ATE r$2 500,00 [0 acima oe ngs.o00.00
21-DADOSBANCARIOS:  [], BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂ CONTA POUPANCA Somerte par cs barcos abaie Asinale uma cpgiol D COMNTA CORRENTE ffodos o baroos)
[ sredesco (237) O iz Mome do BANCO:

[ sarcodoBrasi{o01) [ Caive Econdmica Federal {104)

(D) o (L FHE @) stven (IO com( @

(informan o digito e esitr) irformar o dlgto we sdtir] fnformar o digio e i) {Jreherrrrur o dighto s exdatic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de min ha titularidade, o valor da Indanluth.frﬂmbu'lm ©o Seguro DPVAT
& que e tiver dineito, reconhecendo e dando, desde |4 ¢ somente apds a efetiviclo do créddito, quitagio total do valor recebide

[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET FERMANENTE

Declare, sob as penas da Les, gue estow impassibilitado de aprosentar o lasdo do instituto Meédico begal {IML) para o= fins de requerimento de
Indeniacio do Seguro DPVAT [Lei n® 5.104/74), uma ver que;

® Nio hi IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncla; ou
& 0 IML que atende 8 regilo do acdente ou da minha residéncin niio realiza pericias pers fins do Segum DMAT; ou
® O ML que atende a regidio do acidente ou da minha residfincia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andfise do mew pedide de indenizaglio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com bate na documentacdo medica
agprasentada sem a apresentacio do laudo do IML concordande, desde (&, em me submeter & analise médica predencial, caso necessdnd, is custad
da Seguradara Lider para verificaglo da exiatdngia & guantificecBo dai lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veitulo
eutameton conforme o dispeste na Lei G.194/74,

Declero que esta autorizagio nlo significa prévia concorddncia éom a futura avollaglo medice ou rendncis-ao diredo de contesar-a avallagdo medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado 24 - Data do
%mm [Jsoteira [ casaco (o cnil) [ norciada [ Separace dudicialmente [] Viivo oo v

25 - s che Pawvntesao com avitima: | 26 - Vitima deimu companheino(a) Dslmumu 7. klmﬂmmmﬂlﬁﬂﬂmmﬂm

" 28-vitima |} Sim | 29- Se tinka fihos, Informar | 30-vima detos D"'sim 31 vidma [JSim | 32-Setinhairmass, informar | 33. Vitima debou
Hﬂ'ﬂ?u"“ Vives: Falecides: mtﬁﬂﬂﬁﬂnmu teve irmSou? [T pgag | Vivos: Fabecidas: | praiefandn vives? N3

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficieios que se apresentarem & provaiem
esla condlclo, estando cients, sinta, de gue gualguer omissio ou declaraglo nllo verda dera poderd gerar a obrigacla de ressancir o valar ecekido, além da
rosponzabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

"

— S

38- 17 | Nome:
35 - Nome kegheel de gquem assinag a pedido (3 rogo) CPF: -
Assinatura da testemunba
36 - CPF legived de guem assina a pedido (a rogo) 19 27 | Nomet
CPF:
37 - Assinatura de guam assing a pedido (a — I
3 i hacrool L Assinatura da testermunbia

40 - |ocal @ Data, _CMAM&M

y o e & I EFED (f j'?ﬂ;l""j‘:?
41- Assinatura da mtmm:-.-r-marh"lmuumr

¥ Assinatura do Representanie Legal jse houwer ) A9 - Assiriatiera co Procurader (s boover]

FPS.001 VD02 2019




CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. GILVAN MARTINS BARBOSA, portador do RG n’°
2007496127-0, SSPDS-CE, inscrito no CPF n.° 068.849.193-61, dia 13/ 10/2019, as 22hl4,
Municipio de Caucaia-CE, na Rodovia CE 085, Bairro Cauipe, proximo a entrada do Pecém, vitima
de acidente de triinsito, colis@io entre carro ¢ mo sendo removido para o IJF — Institutoe
Doutor José Frota. E para constar eu, m% Eliete Gomes Pereira
Loibla, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 09 de dezembro de 2019.

il

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz m® 29 ¢ 30 - Centro Euséblio - CE
Fane: (B5) 3433 7434
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HOSPITAL

umchmc“‘“

O hospital da tus wida

m Gilvan Marting Barbosa

Gilvan Martins Barbosa

Casado

Ralmundo Monato Ferrelra Barbosa
S 12/04/1954

M JERUSALEM , 28 CAUCAIA
CALCAIA

FICHA DE ATENDIMENTO
INTERNAGAO/PQA

e e
ELARNATEY 459,885
08 18/10/2019 19:33

Geroncia Marla Martins Barbosa
23 Anos

~ TR

o6/l 1g

1.807.221

| 20074581270
(85) 988093922
18/M10/2018

"m- léréey

nfio digitado
nfo digitado

nao digitado

Plano de Saide =
- Mome - GIH Autorizagdo
UNIMED [122416?03
—LUnidade ~ Empresa ~ Céd.Usuario
BO3 ~ A 097900200552 10860 i
- Raspuns!vars =

{=F: |l Niesen
Zhoel NAQ digitado
née digitado

-4+ 9143-G

Eelkatt nneipak

: 19 11 /19

HOA:

—

Dhgnusﬂ:ﬂ%@l: _
= 5

Diagnéstico Definitive:

Médica He}purmamt

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONHECIMENTO

o paciente [ou Tesponsavel],Szie) Gilven Marcins Barbosa,CPF
n* 06884519361, oqul declarade, Lnternads noste Hoapltal,
assume, mbadiante oste bermo a responsabilidede pelo pagasento
de . procedimantos  ofetusdos, =edicasenkes =aterials e
w1 tacio sFpacialiEasds;, gue wvenhsm se fozer pecosskrlon
durants o periode de internacie, desds gQue mstes coo sejam
robasrtos por sou  plano da  ssude, aflres  tashdm  ter
conhecimente que o Hospltal Uniciinle mle s responsabllics
por valozes o= dinhelro & objetos pessoals deixados eh
mqualsguer dopendencias intesnafexterna.Ria  havemds, dests
forma, ‘gqualquer cemprosisse, por parte da institulclio, con
danos/furtos causados durants & sua per=anéncia no meamo,

nsavelipe tendimento
Marfa Virlane Vigira Freitas

wﬁn%

Paciente ou Responsdval,




L

...-'-‘-L‘\ .

| A~ . AN |
R HOSPITAL E ) -
uniclinic FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR \
O hoapitel da dua vida
| Gilvan Martins Barbosa 18/10/2019 19:33 1607221
20074961270 06884018361 988083822
A 12/04/1904 25 Anos nio digitado
s JERUSALEM , 28 CAUCAIA CAUCAIA Masculing
] Posto 8 /803 60.000-000
UNIMED 05790020055210860 Cirurgica
=12 i M 122416703 30/06/2020
Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
néo digitado néo digitado
i i ndo digitado nao digitado
l nao digitado néc digitado
RM ENTIMENTO PA NTERMACAD

Autorizo a equipe médica do Hospital Uniclinic, a prestar atendimento médico-hospitalar efou cirdrgico ao paciente, de acordo com
a boa técnica, respeitando seus critérios internos e utilizando-se de equipe especializada, que esta autorizada, desde |4, a praticar
todos os procadimentos clinicos ou cirdrgicos indicados, realizar exames e métodos diagnésticos complementares, assim como
encaminhar para exames complementares qualguer érgdo ou tecido removido cirurgicamente, desde que necesséria para
eanliradmentn diagndstico ou tratamento, ministrar medicamentos e proceder, enfim, todos os atos necessarios para o meu
atendimento,

Fui informado quanto a proposta de tratamento(s), assisténcia clinica, medicamento(s) ou procedimento(s) (exames & cirurgias) a(s)
gual(is) serei submetido. Ful informada ainda que os beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas serdio explicadas
durante os cuidados assistenciais pela equipe médica, sendo a mim concedida a oportunidade para perguntas e respostas, tudo
visando o consentimento livre e esclarecido.

Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre 0s resultados a serem oblidos, mas que serio utilizados todos os recursos,
medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital para se obter o melhor resultado.

Estou ciente de que podem ocorrar complicagbes durante o tratamento / assisténcia elinica / procedimento ou realizagao de exame,
assim como poderd ser necessdria 2 medificagio da proposta inicial em virtude de situagbes imprevistas.

kui esclarecido das limitagBes do contrato como beneficirio de plano de salde, estando cisnte que o simples fornecimento da
gula}sanha de autorizagio para internaglo ndo garante a cobertura integral das despesas pelo convénio. O hospital ndo tem
gualquer envolvimento na relacio contratual ajustada entre mim e a Operadora de Planos de Satde e havendo recusa ao
pagamento por parie desta dlima, seja total ou parcial, o hospital podera cobrar os valores devidos direlamente a mim alou ao meu
responsavel, pela tabela prépria, a qual se encontra & disposigao para consulta na adminisiracao.

ROIBICAO D S50 DE AS NAS DEPEND DO HOSPITA

Declaro para os devidos fins que tenho ciéncia da proibig3o do Hospital Uniclinic para com o ingresso de qualguer tipo de arma,
branca ou de fogo, nas suas dependéncias. Afirmo gue no momento da minha Internagdo nao estou portando qualquer espécie de
arma, e que mesmo que possua porte de arma devidamente legalizado, néo portarei qualquer espécie de arma durante minha
estadia nas dependé@ncias do Hospital Uniclinic,

TERM CIENCIA DE COBRANCA IN

O Hospital Uniclinic vem por meio deste, informar que toda e qualquer solicitagio de pagamento, acertos de materiais e
procedimentos que ndo sejam contemplados pelo plano de salde ou oriundos de internagdes particulares, serdo
realizados exclusivamente de forma presenclal, junto a tesourarla do Hospital e nunca através de ligagbes alou
transferéncias bancdrias de pessoa fisica,

Fortaleza, de da
/J{ O r-"]‘ L)
" Hospital Uniclinic {(Atendents) . Y Responsavel Paciente
Tastemunha 1 GPF RG
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uniclinic

©Q hosplital da sun vida

PRESCRIGAO MEDICA DE 1%/ 101{ 9

DATA: [ |
Nome do Paciente: Enf. Apto: Leito: Médico: Credenclamento: Intermamento;
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HOSPITAL

uniclinic

O nespital da sua vida

Gelco N°

Scalp N°

Alcool

Algﬂiﬁu

Esparadrapo

Curativo

Gase Simples

Gase Acolchoado

Atadura
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uni CI“’" Evolucé@o Paciente

o hpokpidl g Ll ¥

Pacente  Gilvan Martins Barbosa -Algqimeio" 1.607.221
Data Mascto. 12/04/1994 25 Anos ‘Proptugfios. « 459.885
Sexo =7 Masculing : - 1BMO/2019 18:33:65 "
Telefone 088993922 ‘Cavénie UNIMED ENFERMARIA
Laita B031
Data evolugdn Fungdo Tipo evolugio Especialidada Usuario Cediga prof
18/10/2019 Enfarmeiro Evolugdo Femanda da
Sousa
Rodrigues i

Enfermeiro(a): Fernanda de Souza Rodrigues
Data Internacdo: 18/10/2018 19:33:55 Entrada na Unidade: 20:00
ADMISSAO UNIDADE
__+ Nivel de conciéncia/orientagio ( ) CONSCIENTE
» Locomogdo ( ): ACAMADO
+ Padrio respiratério( ):EM AR AMBIENTE
« PA{ ¥ : '
« Dieta( ):VO
« Incis8o cirdrgica ):
« Vendclise e disposigdo de infusdo ([ LAVP
» Lesbes ( }EM MID +
» Eliminagdes urinarias e fecais [ ),PRESENTE
« Queixas{ )

‘o Perfusdo( )
PACIENTE ADMITIDO NO POSTO 08 PRDVENIENTE DA EMERGENCIA

COM HD:FRATURA DE FEMUR D

NEGA DM E HAS E ALERGIAS

INICIADO ISOLAMENTO NTATO (PROVENIENTE DE OUTRA INSTITUICAO)
COLHIDO CULTURASC.O.M

SEGUE SOB CUIDADOS DA EQUIPE

bovaenda de Sois ¢ -

RS CLINIL Fernanda de Souza Rodrigues /309946
SOMFERE CLY
oOR) '_I‘r"htr"._'_
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’I‘\
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PO Prescrigao Eletrénica Paciente 34 EEEen

3 -.-.—

Bagients” ', Gilvan Martins Barbosa ﬁﬁﬁ_%w 1.607.221 PIOTAIARGY] 450,805, %&.&

DataNaseis” 12/04/1994 252 6m 6d il UNIMED / ENFERMARIA COREMLE S o 803 1

ﬁﬁm&mﬂ 18/10/2019 19:33:55 TAFPIEERT 191012019 12:00:00

%@% Dr. Joao Ricardo Andrade de bs_.nﬁﬁm__.. 5244)

I PEITRE T e e TR

T e

..Eﬁ@“m e

Pagina 1

ferdslanior / forislanior




T . .— .. ___
A7 r v S
HOSPITAL OBSERVACAO ENFERMAGEM

::_n_::n

6

O hospital da sua vida

ﬂh,.-.hnujh.;*d ﬁwﬁ POSTO: .ﬁwmu Fm_._.n—umw.mik

CONVENIO: | J1njnadcl

......

{ ) Aramblente ( )Cat e _ _...__n:..E_ o 1 ) A mnsionts (Y CRE zmwu_. _., u:_..w._.rr: #
_H :_.._ZHN .n _r-m.u_n Hmmﬂwtinu..-ﬂ um_n.ﬂ. H w!-‘mﬂ . ﬁ __!hmn. !b..wmzﬂn.m:ﬂ t___”_.n_...ﬂ,ﬂ._. w_uﬂ. Yo

n u_.m_n- e .“ _.ﬂz_—m sl H w Muin.._ 1 n _J__..=1.-. oy ...__n _....__ﬂ e __.. uﬂzm g
() i { )Zero Para:

Observagoes: Observagbes:

IR

P i
= PLTT= | =LY L T

Assinatura e COREN: »jb, ar 94 |62 NA %\\ Amsiivadardig: GO R e 3




[ E.quu#. CE ] 0 b

nndi)

\G =npeunD

Fph B | BISLEDL

[upEE %0°6 95

ST %60 45

uvo W01 %6 0 45!
ong ebules
euynsul BSuIRG

- 2op ehuueg)

\._H..__C 200 ETNES

Y O =0 vhupes

=g ebuseg

DjualspEsnsd BAT)

RS BAT]

GDOE M

Cysnanl 30 L %E'D
A
oy

sayhuns SITED)

oR EPTOLR0OT SHIUE)

Ty + cnueol mied Bl

e =]

1\ sopus odinbsy

(BN EUTESOLD) DRSTyU| wp egLIsY B ered odnb3

openya op vquwoq wied odinbs

LT[0 + HOL 0N

. _Qﬁﬁmﬂﬂen Jﬂﬁ gﬂfﬁﬂ( __..“u__.m_Euu ] ; . : .. “alwon Om C ﬂ —0— g -.— D
‘ S | SIWVIVLIdSOH SOLSVD 1v1L1dsOH

n.ﬁ _‘,



Evolugdo Paciente

Paclariid- ¥ Gilvan Martins Barbosa 1.607.221
Dalﬂiﬂﬁ'h@ 12/04/1994 25 Anos T 7] 458.885
Seng ! ZHE Masculino \TRERTEGEEY 18/10/2019 19:33:55
Telefore™ i 988583022 GERVEGERY UNIMED ENFERMARIA
Leito,: & 38 803 1
Data avolughn Funglo Tipo evoluglo Especialidade Usugrio Codigo prof
19/10/2019 Enfarmaira Evolugido Gessilene
Antania da
Silva Macial

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a); Gessilens Antonia Silva Maciel Enfermeiro(a)

Evolucdo MANHA
« Oia lico: P OF DE TU RAVE FEM D

«  ‘pecialidade: TRAUMATOLOGIA

B

Exame Flsico

1. Neuro:CONSCIENTE/ ORIENTADO )

2 Respiratério:EUPNEICO EM AA .
3.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NO RMOCARDICO

4 Digestiva: VO

5.Rendl:DIURESE ESPONTANEA

6.Tegumentar: ESCORIACOES EM MMII E MMSS

7.Dispositivos: AVP

8 Antimicrobianos: -

Condutas/ Intercorrencias

BACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO
DIETA VO
REALIZADO CURATIVO EM MID, APRES ENTMD@L;SGES EXTENSAS, COM PRESENGA DE FIBRINA,

EXSUDATO EM GRANDE QUANTIDAD M ODOR FETIDO. UTILIZO GAZE ACOLCHOADA E 02 ATADURAS.

REALIZADO CU 0 EM COTOVELO (D), LESAO APRESENTANDO TECIDO DE GRADULAGCAQ + FIBRINA,
EXSUDATQ.8EROSO EM PEQUENA QUANTIDADE, COM PRESENGA DE PONTOS CIRURGICOS. UTILIZO

JURA. ;
REALIZADO CURATIVO E LESAO APRESENTANDO TECIDO DE GRADULAGAO + FIBRINA,
TIDADE. UTILIZO ATADURA.

EXSUDATO SEROSO EM PEQU
MANTENDO ISOLAMENTO NTATO - PROVENIENTE DE OUTRA INSTITUIGAD

EGUE AOS CUID D l . ’ '
S o ADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM ecilene i Ml

TARDE CoREN0E: S 8-

MANTENDO GURATIVOS INTEGROS n
MANTENDO FIXADOR EXTER
MANTENDO ISOLAMENT

ONTOS CIRURGICOS INTEGOS
CONTATO - PROVENIENTE DE OUTRA INSTITUICAQ

Pendéncias ;
- Gelne ' Rz
COREM-CE:53 B3 ENF

Gessilene Antonia Silva Maciel / Pl let ey,
I e e
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ﬁ
A i 1’,.-""-_'- :




Evolugéo Paciente

Paclerito 558 Gilvan Martins Barbosa
Dala Nlasitaf] 12/04/1994 25 Ancs
Sexo+. "5E58 Masculino

Telefonal 3 988993922

Leita 2 8031

Data evolugio Fungaa Tipo evolugdo Especialidada Usudrio Cédigo prof
18/10/2019 Enfermeiro Evolugfa Camila COREN
Taixaira da
Paulo

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): Camila Teixeira de Paulo Enfermeiro(a)

Evolugdo SN
* Diagnostico: PRE OP DE FRATURA EM FEMUR D

Especialidade: TRAUMATOLOGIA

\n\‘_.l.

Exame Fisico

1. Neuro:CONSCIENTE/ ORIENTADO
2.Respiratério:EUPNEICO EM AA
3.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4 Digestivo: VO

5.Renal:DIURESE ESPONTANEA

6. Tegumentar: ESCORIAGOES EM MMII E MMSS
7.Dispositivos: AVP

8.Antimicrobianos: -

Condulas/Intercorrencias

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO

MANTENDO CURATIVO EM MID

MANTEMNDO FIXADOR EXTERND E PONTOS CIRURGCICOS INTEGROS

MANTENDO CURATIVO EM COTOVELO (D)

MANTENDQ CURATIVO EM LO (E)

MANTENDO ISOLAM E CONTATO, PACIENTE PROVENIENTE DE OUTRA JNSTJTUFQAD.
SEGUE AOS CUIDAIOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

e

Pendéncias

" \.
3

g .§. :‘"\

.l
Camila Tebc‘sﬂ;@'e Padio / COREN




w.a_ﬂmu de Clinicas do Ceara Ltda
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Prescrigao Eletronica Paciente
Atendimiento 1.607.221

Canvenior« UNIMED / ENFERMARIA

Data Praser.. 20/10/2019 12:00:00

Paciedts -~ Gilvan Martins Barbosa
Dita Nascio' 121041984 25a 6m 8d

Dafi Entrada 18/10/2019 18:33:55

PERNAS+ CREPOM E GAZE ACOLCHOADA :
2 Curativo Medio i T T Mﬂ.\ i
CURATIVO NO COTOVELO C/ CREFOM {
m. _ﬂa__mﬁuﬂ.ua._u - . Teey 20 12:00
“ i 20 12.00

4 Fisloterapla Respiratona
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HOSPp A" -

i T
unl'(‘:"nic Evolugéo Paciente

© hospital da swa vidy

PacRAlE ¥ ¥ Glivan Martins Barbosa Alendimental 1.607.221
Dai@iNasclol 12/0411984 25 Anos Prontudrio 5 450,885

[Se%3E 5 5% Masculing Dt. Entrada § 18/10/2019 19:33:55
Téléfang 3 11 sasgag22 Convénio 7§ UNIMED ENFERMARIA
Léit

LTl

.-."1- éﬂ':'..::--t 31 803 1

Data evaiugio “Funclo Tipo evolugao Especialidade Usugrio Cédigo prof
20/110/2018 Enfermaing Evolugo Francisco

Christian

Sousa

Magalhies

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES Enfermeiro(a)

Evoluciio MANHA

* Diagnéstico: PO DE FRATURA GRAVE EM FEMUR D

i ispecialidade: TRAUMATOLOGIA
e
Exame Fisico

1. Neuro:CONSCIENTE/ ORIENTADO
2.Respiratério:EUPNEICO EM AA
3.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4.Digestivo: VO

5.Renal:DIURESE ESPONTANEA

6. Tegumentar: ESCORIACOES EM MMII E MMSS
7.Dispositivos: AVP

8.Antimicrobianos:

Condutasi] ntercorrencias

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO
DIETA VO

REALIZADO CURATIVO EM MID, APRESENTANDO DUAS LESOES EATENSAS, COM PRESENGA DE FIBRINA

EXSUDATO EM GRANMDE QUANTIDADE, SEM ODOR FETIDO. UTILIZO GAZE ACOLCHOADA E 02 ATADURAS,
MANTENDO FIXADOR EXTERNO E PONTOS CIRURGICOS INTEGROS

REALIZADO CURATIVO EM COTOVELD (D), LESAD APRESENTANDO TECIDO DE GREDULH(;AG + FIBRINA,
EXSUDATO SEROSO EM PEQUENA QUANTIDADE, cOM FPRESENCA DE PONTOS CIRURGICOS. UTILIZO

i JURA;

REALIZADO CURATIVO EM COTOVELO (EXLESAD APR ESENTANDO TECIDO DE GRADULAGAQ, + FIBRINA,
EXSUDATO SEROSO EM PEQUENA QUANTIDADE

SEGUEAD CUIDAROS DA EQUIPE DE EN
Pendéncias

FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES

(f,. N-f:u G~ V:mﬁlt

; __r"}d ;1 ’ﬁ! ; Inl ]
J"ﬁr{-—-ﬂr'_r-'-{-'hiiﬂ 1o e e | A {,‘\'ﬂgfiﬁj""-?

'.ll,

"'l‘r.‘
s




- -
- -
Evolugao Paciente

PacleflER0N Gilvan Martins Barbosa w 1.607.221
DatalfiEEcloy] 12/04/1994 25 Anos BICUAHEE 450.885
S’ “::'ﬂ Masculing 18/10/2019 19:33:55
Tmfu@?g-ﬁ 988993922 m UNIMED ENFERMARIA
LaJIn_: i : _ BO31
Daita evolugso Fungao Tipa evolugdo Especialidade Usudro Cadigo prof
201072019 Enfarmeiro Evolugdo Gassilens

Antania da

Silva Maclal

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a):GESSILENE ANTONIA DA SILVA MACIEL Enfermeiro(a)

Evolugio SN
« Diagndstico: PRE OF DE FRATURA EM FEMUR D

\___{.pecialidada: TRAUMATOLOGIA

Exame Flsico
1. Neuro:CONSCIENTE! ORIENTADO

2.Respiratorio:EUPNEICO EM AA
3.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4 Digestivo: VO

5.Renal:DIURESE ESPONTANEA

6.Tegumentar: ESCORIACOES EM MMII E MMSS
7.Dispositivos: AVP

8.Antimicrobianos: -

 Condutas/Intereerrencias
PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO

MANTENDO CURATIVO EM MID

MANTENDO FIXADOR EXTERNO E PONTOS CIRURGIEDS INTEGROS
MANTENDOQ CURATIVO EM COTOVELO (D
MANTENDO CURATIVO EM COTQV
MAMNTENDO ISOLAMENTO D
SEGUE AOS CUIDADQ EQUIPE DE ENFERMAGEM.

e

g
Fendéncias % @‘

¥
s

ATO, PACIENTE PROVENIENTE DE OUTRA INSTITUICAOQ.

GESSILENE ANTONIA DA SILVA MACIEL




%~ . Uniao de Ciinicas do Ceara Ltda m_ E__ﬂ___ __mm_a;ﬁ
Prescrigao Eletrénica Paciente STERTET
?%ﬁw Gilvan Martins Barbosa . 7 1.607.221 ProfUsib Y 459.885
| 12/04/1894  25a 6m Bd ﬂ___ UNIMED / ENFERMARIA

nlole

i 211072019 12:00:00
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Evolugao Paciente

Paciente- =34 Gllvan Martins Barbosa IRIEAHIERIEY 1.607.221
DELE_HHE% 12/04/1504 25 Anos Branilshdiil 459,885
Sexo 5501 Masculin . DOEIEEES] 18/10/2019 19:33:55
Telefone 5 988993922 (GOAVERIDES UNIMED ENFERMARIA
Leito ¢S5 803 1
Data evolugdo Fungéio Tipo evolugao Especialidade Usudrio Cédigo prof
21/10/2018 Enfermiro Evalugio Francisco
Christian
Sousa
MagalhSes
Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES Enfarmeiro(a)
Evolucio MANHA
« Diagnédstico; PO DE F URA GRAVE EM FEMURD
o
» Especialidade: TRAUMATOLOGIA
Exa isico
1. Meuro:CONSCIENTE! ORIENTADO
2.Respiratérioc:EUPNEICO EM AA
3.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4.Digestivo: VO
5.Renal:DIURESE ESPONTANEA
6. Tegumentar: ESCORIACOES EM MMII E MMSS UMIc i
7.Dispositivos: AVP . lesheri
8. Antimicrobianos: — IR ERE ¢
VR
Condutas/l enci " i

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERI '
DIETA VO
REALIZADO CURATIVO EM MID, APRESENTANDO DUAS LESOES EXTENSAS, COM PRESENCA DE FIBRINA,

EXSUDATO EM GRANDE QUANTIDADE, SEM ODOR FETIDO. UTILIZO GAZE ACOLCHOADA E 02 ATADURAS.
MANTENDO FIXADOR EXTERNO E PO IRURGICOS INTEGROS

"7 LIZADO CURATIVO EM EEEW{D%&.ES»&O APRESENTANDO TECIDO DE GRADULACAQ + FIBRINA,
L—sUDATO SEROSO EM PEQUENA QUANTIDADE, COM PRESENCA DE PONTOS CIRURGICOS. UTILIZO

ATADURA.
REALIZADO CURATIVO TOVELO (E) LESAQ APRESENTANDO TECIDO DE GRADULAGAQ + FIBRINA,

EXSUDATO SEROSO EM PEQUENA QUANTIDADE. UTILIZO ATADURA. i

SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM. \ |
Mwiq \hlﬁbﬂ’kmrfu g\k (“%u"‘lﬁuﬁ'\#\i (“ TLV e &L)J{'

Pendéncids i

AGUARDA AVALIACAO DA ESTOMO + AVALI W ULAR, e

FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES

{ uf@*k_gfa Ty -
LJE-%JM% Sonlernda Rowsdale G, g alaae il :Qw’ﬂaﬁ

é""/’ oy




Evolugéo Paciente

Pacienta 7% Gilvan Martins Barbosa
Damﬂaé‘g@ﬂ 12/04/1984 25 Anos
Sexo: 3 ﬁ Masculino Gk
Telefns 4§ vaBg03s2z [CERRERISESS UNIMED ENFERMARIA
Leito, "- 9% 803 1

Data evolugda Fungéio Tlpo evolugéa Especialidada Usudria Codigo prof
21110/2019 Enfarmeirg Evalugdo Fernands de
Sousa
Rodriguss

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): FERNANDA DE SOUSA RODRIGUES Enfermeiro(a)

vol o SN
+ Diagndstico: PO DE FRATURA GRAVE EM FEMUR D

| Especialidade: TRAUMA OLOGIA

Sadme Fisico
1. Neuro:CONSCIENTE/ ORIENTADO

2.Respiratorio:EUPNEICO EM AA
3.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO ,
4.Digestiva: VO

5.Renal:DIURESE ESPONTANEA

B.Tegumentar: ESCORIAGOES EM MMI| E MMSS

7.Dispositivos: AVP

B.Antimicrobianos: -

Condutas/interc ncia

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO

DIETA VO

MATENDO CURATIVO EM MID

MATENDO CURATIVO EM COTOVELO (E)

MATENDO ISOLAMENTO DE CONTATO PROVENIENTE DO IJF

SEGUE AOS CUIDADQS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM. ol odrigues

Pendénci craondd ;‘-;;;‘aﬁ
]—’ -'AEJA%Q VASCULAR. cOR

FERNANDA DE SOUSA RODRIGUES/309946

jcLinic
U?EHE coM

ORIGINAL
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Uniao de Clinicas do Ceara Ltda N '0% i
Prescrigao Eletronica Paciente 20 i N 2157528
Paciente .. Gilvan Martins Barbosa |
Data Nasclo 12/04/1984  25a 6m 10d 8031

Datd Entrada 18/10/2019 19:33:55
Medica Rnsp Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar tl‘.‘RM 5244)
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SEPARAR 1 .ﬂ.H'FEH TEJI.D'
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2 Curativa Medio 1% ao dla @ 227200
CURATIVO NO COTOVELO C/ CREPOM
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I
i Respiratora 2 1200 2 3
.

EFarannrMﬁdim mmrgi,a\.l'asn.llar 22 12:00




H O E P I'T E L
uniclinic

O hospltal da sua vida

" para: 8240 ,20\9  posto: & T, DL |
omE: | =3 KoM M_Q\‘%ﬂ’\’\ Mm CONVENIO: \\ ) v A

OBSERVAGAO ENFERMAGEM

-:._-:__.I:-. . S e T '.-'_=-:I __ (sF s A 1_.: 2 _"-J-'.'-.'-| _1-_-,-- P i 58 wi T e _"-"?:':Ihi"—h-::!"r‘l‘I_él:-l'___-L;aJ‘_;_ :.r-..i .._.
( } Aramhlentn ( )cat. Hasal [ ] erlun % () l: amhlenle ¢) l:at Nasal ) Venturi
( ) MNBZ { ) Hﬁsr.:. Reservatﬁna 'H:II:I‘F. Spo™: %o B { ) Masc. Rasenratnna 100% Spo™:

) VO ( ) SNE

( ]SG
{ )Zero Para:

{ )Zero Para:
-

_ﬂhsnrvaq:ﬁes D fo_"JM hh !EEEEH}Q do Qgiﬁ Observagées:
mm—\r?ﬁu éQ_UP.LL)ﬂ.UEﬂ:.u.d;;L

mmc- ¢O\N ’atﬁmﬁ [?f-n 2O -

NN ﬂﬂtm e a4

-'.. ,: -'I_'-;"'r.-'. :-;_-."I_','.'ﬁ
() \\"ﬂ

UEUC L

DRlGINaJ e

L, N

i o

'ignfi.'mh.h
vV U4n..0n

A T30 & e veonne, o "JN'{
et Yeivey de Lﬁ‘k}.{“g T L ﬂm&ﬁh e

Assinatura e COREN: Eg E@_ ;;ﬁlﬁha% . Assinatura e COREN: CORPNT R0 Te




L0 OHHOD e L —

SEIYE T WL SOdVEOEYSEE l..q_.?a."l._.ur....nu.\._. 1
P 10 OUNSAMTRDON 30 VAT (TSI ;. = LRl
VAT URGE OAVHOVHEYCET 10 D002 YONTSE o WOI ===~ _
st 4 ‘OO0 03 TIINIG SEEVD) 1R
HWINOVHL B z0 SIDSNET i) T WNIW IO :
TEI0OVAUEST0 — Oy AvidsY — OLIBQ DO OLSVED LS T VAT (#) s
L N IS Repp al ] BABUIGL
1o o0z 5a vonems| |3 NS 0 WESVSEV JUpGZ %06 95
L0 SOLNSNGED0HA 30 VAT JUDGE %E0 45
0 VDS 0 sy [=]%] 0L %80 IS
sowno| | oNS HYHLLEY 0 SO0 30 AT apg ebupasg
- VO T HED S 2 e REULES
oL T ¥NIGIGENOTD 1520 130 YNVOO X 02 ST 1AWIS STIVE L0 o EOUpIS
40 LS OALLYVHID L1 o sEzve| | 115 OALLVEND i O e ]
L0 DLNINITIO0H 30 YA Wi, RO WNIORETIOND 2] gl eupag
10 1OHHOD T TVRLLITHI YONOS in (o8] oz Bmns
10 ¥ LD SHMELSE W OUNIWIOE0H 30 YA ojuaijpaoad e
ONN 01 ST NS SV L YIS O+10 DL %A 48 [HEeD GAT)
opebriad opefiry P uBgE FHOSOUIN TR ) 0E ST HING STEVD DO0E Ad
e GyensNI SO VENCD _ 20 wor w0 as| | owrv as) | LOL OAILYEND |
—l o' QAL ) sHdus SHEED
iBgi YO0ETY 20 L %40 45 EPECIR{O0E SITED)
s SI00aY] OLNEIOEIO YA LO RIS maUe] + Bjuach wed Gk
iBgl [ oonadnEd oS30 HVHLEE juusg WHIEO uET JosUaNg
10 {0 LHEHIII0NA 30 VAT INSVICEO0 ) 30 VAT [={9] saiduns odinbi
ungi O VEIYHYESE 70 30 UG FHOHOHIWN | BUFEFOL) %EEEEE
20 D QB 16 T WV I | e T ogenju] op Bquweq eied ofnbs
40 IID0E VON w0 zor winev| [0 VHNOVLY I3 OALLYHND opaneg
=) | 2 O L ST HOEND LS 10 (D00 vENIEES [EsE SEiEE
wimFE N OTR DR YSONDY VRIGIXTERTD LB 0k HE'D 25 L e BB
.?u\ YOS DY INNd BE SETNE SITVE 1O VHYDSYWN e Bunky
OETHOES YNELEIE 30 HOLTOD e § e R ... i |
1D -DO0Z 20 VONIESS| N AT VONOS I NEIEOE B0 VAT g e} Sty
] apwbin STl =] 0 DNV 30 VAT 10 TIRELLES VAT WOOE Jainz ogoelu eied enty
TULENHO + HOLNON DINISE0 =M L0 WUV L0 VDY 0 SIS SIIVE [ gy oghehi) eed enly
T —U ans wvsuas| | ] a:mmn.ﬁuﬁah— [ wNOIDNIANDD DAD GALL Ea e

- BT TOl/z7-" o <eaaea ) b M TEAV TR0 ey

S3UYIVLIdSOH SOLSYD

alulja1un

Aawvl1L1dSOH

ol

L

(



HOCSPJITA

uniclinic

2 hoip tal g2 sua v

Evolugéo Paciente

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES Enfermeiro(a)

Evolucio MANHA

Especiali : TRAUMATOLO
Exame Fisico

DIETA VO

'Bendéncias

A

1. Neuro:CONSCIENTE/ ORIENTADC
2.Respiratdrioc EUPNEICO EM AA
J.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4. Digestivo: VO

5.Renal:DIURESE ESPONTANEA
6.Tegumentar: ESCORIACQOES EM MMI| E MMSS

7.Dispositives: AVP
8. Antimicroblanos: --

Condutas/intercorrencias
PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO

AGUARDA AVALIAGAQ DA ESTOMO

Paciente - Gilvan Martins Barbosa fAlepdiiento 1.607.221
Data Nascta.- 12/04/1994 25 Anos rﬁ@:@ﬁ"ﬁ 450.885
Sexo Masculino |Dt*Efjtcada®) 18/10/2018 19:33:55
Telefone SB8553922 %@F UNIMED ENFERMARIA
Leito 8031 '
Data evolugio Fungao Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
222018 Enfarmaira Evolugdo Francisco

Christian

Sousa

MagalhSes

= Diagnéstico: PO DE FRATURA GRAVE EM FEMUR D

MANTENDO CURATIVOS INTEGROS. IRA REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO HOJE 22/10.
MSNTENDO ISOLAMENTO DE CONTATO(VINDO DE OUTRA INSTITUICAO POR MAIS DE 72HS).
AS 08:30 PCT SAIU DO ISOLAMENTO DE CONTATO CONFORME ORIENTACAO CCIH.

FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES




i —
Evolucéo Paciente
Paclante "= Gilvan Martins Barbosa
DataNasclglf 12/04/1984 25 Anos
Saxo = i Masculino
Telaforié ™7 986993922
Leilo %I Sala Cirur 04
Dala evelucss Funcéo Tipo evoluggo Especialidada Usudrio Cadigo pral
22102019 Enfermaino Evoluglia Camila COREMN
Telxeira de
Paulo

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): Camila Teixeira de Paulo Enfermeirc(a)

Evolugdo SN
s Diagnostico: POl DE FRATURA EM FEMUR D
+Especialidade: TRAUMATOLOGIA

Exa [si

1. Neuro:CONSCIENTE! ORIENTADO
2.Respiratorio:EUPNEICO EM AA

3 Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4.Digestivo: VO

5.Renal:DIURESE ESPONTANEA

6 Tegumentar; ESCDHEP@GEE EM MMII E MMSS
7.Dispositivos: AVP

8 Antimicrobianos: KEFLIN D1

Condutas/intercorrencias

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO
MANTENMDO CURATIVO EM MID

MANTENDO CURATIVO EM COTOVELO (D)
MANTENDO CURATIVO EM COTOVELOQ (E)

SEGUE AQS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

Ry
FPendéncias

Camila
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HOSPITAL

uniclinic  FICHA DE ANESTESIA

O hospital da sus vida

NOME DO PACIENTE: /,Jrfn;,; Aa B D3 o S Ss

AP/ENF: LLEITO: | CONVENIO: (o g (22
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BOLETIM DE GASTOS COM ANESTESIA

TTENS UTILIZADOS PEE:L REALIZAGAO DA ANESTESIA o
SOLUGOES UNID ' MEDICAMENTOS Tunio | _oroe |
Torto Flsioidgicn 0,5% 100ml i Adeist Relard 10mg _~"| amp
“\_[For Fisicibgicn 0,93 250m unid Adpnaing Tmg A i 15
FSoro Fislaitgico 0.0% 500w wiid | & 2 yhgus Bidestiiaca 20m oo | VN
Sore Fisinbgica 0.8% 1000m kil [ 7 [Mirogine 0.26mg - md - ..._f" amp . :
Sor Ghcolisiciigien 0,50 500l urid Basies, 40mb L o £
Goro Glicoslda 5% BV unid Hgitonalo ds Sadio 10ml 8:4% | amp
\Fm“‘m ard n iandiEn 160meg amp
ger Lactalo 500ml urd | FA 'L-’. Deramelssana dmginl- 2,6ml amp
T BANGUE-HEMODERIVADOS UND ATDE  |Dlerepsn 10mg smp
hbumina unid Dimarl 10mi | amp
Grie wnid | Dbmard 2md A amp
Herrsicias unid Diimor 5P 0.2mg [ ah |
Flaguetas g Dipirons * ump
Flasme Biprospan arp
MATERIAIS — -uNip | QTDE |Deidling 100eg Mg
R 17 | unid Deparming 500mp N/~ amo
guine dase, Pass raquln® | = 4 - Lanld I Darinanld Smg ot agf |1
Aguiha des, Pofidurs &* unid” Eloril 10m3 favad Tand o |
Cal Sodadn ot Etoenidalo 20rng sl | Emp
\ﬁ- st pars O Tipo Oculoa umg |2 1 Fantanil 10mi - 3,50mg amp L
e un + = |Feriani mi g o apf |1
\%:: pars BIC dinid Fontanll Smi “amp
ipo para sara com Injelor Latersl s i = { Glicose 25% amp
[Evlentor ds20em urid Glicoss 50% amp
Exiensor deddcm unid Halalano smp
Exjansor desfdam anld Heparina 250000 amp
Extensor do1206m = i Ipaien 1gr - ama
Perdusar de 120zm unid Hafazed 17 i 1{ e O par 8
Sonda de Aspireglo Traques r* wrild {etin 1gr = - wmp
Banda En-dnjmu.uuﬂ - unla L e
; .l Canixomg ThL R e _ wmp
e ORHIGATORGTUETIFICAR R Lidocaing 2% o vasa - 20~ _.“'T“" e amp |
.i.thu ulmuplu urid Lidacaing 2% o' vaso - 20ml amp
Clprofloxacing 300mg » 200ml unit Narcan O.4mg BTp
Clproflacaging 400mg - 200ml iunid Mmocalna 0,5% of Eplnoldng - 20mi A wmp
Flagyl 500myg « 100ml unid |Heoceing 0,5% &l Vasacons - 20ml = amp
Ipsilon dgr BMp Meocalna lsabdbries 0.5% [ a F
K. PAM {transdutor de pressio) ik Heocalna Pesada 0,5% )
Lansxsl §i5mg amp Oraprazol 406 amp
Haropln 40 glil amp |Plamiel Smgimi amp
Maropin 7,5mpimi saig Pinsll Smg Bhp
Mausedron dmg - 2ml S amp Prefenid 100mg BV g T
Himbilem 10mg “amp Prostigmine 0.5mg s
Paniozol 40mg omp Qualichm 100mg Amp
Propafiol 1% - 20mi fmp . Randiding. "B
Rasgalin 4gr g Rasplfan 25mg g
Bunsor Bls unifd Fisewn Shmp - Smi TR
Sevarany i |Bziu-colaf 100mg aing
Sonda Endotranuas! Aramada o’ wnid - -|Solicolel £00mg ama T
Sands Nasogistrica upied - {Sulants Tmi amp 2y
’ Tuba Carlens urid Sulanta 2ml ama
Tuba Polar urid [Suparan S0myg - 3ml mg
Wancomicing 500mg BT |Tramal 100mg TP
Manhal 304 - 260ml unid Tramal 50mg mp
Aramin 10mghml - 1ml ama Tranganin S0mg AiMp
Eosfalo do Chndamiaina 150mgiml = 4m! B ikmering K amp
Dopaming Iimn-l‘ml s40ml__ " AMp Sulfalo de Misgnesio 50% - 10ml Bmp
lm L HAQ OBRIGATORIC JUSTIFICAR. | UniD | GTOE |Netadrenaline dmgiml - 4 amgp
Uitva 2mg armg Lidocaing Isckydon 3% - Sl g |
Buscopan Composta dmgiml - §mi s + o APAREEHOB®" SniZ uND | oToE
Oramin B8 3mgiml - 10ml Bmp Bomba da Infyslo hars
HBuseapan Simples fmgim! - 1ml amp Bamhg de Saing hara
JUBSTIFICATIVA MEDICA; ralo s | hvérn
: Cardlosctpla [ECG At hora | b -2
Masillor (PRI i ﬂt. harl ,—" ]
Ouimatia il harm | f *
sunio | @
Ar Comprimids |
Biida Hiroas fitn's
Qalgénio
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W ; L = 5 infeloz i < | CEérmino:
s 1 =Y S : = b T o
W P— URiD | GTBE]
(Abbocalh N* | umid 1/ . |Latke ! Fla Ethlbomng No 4 wnid
“dsntador p/Goro . unjd” | ¢ |Lamina de Bieturi 10 et LA un[nlf" {}.L. Flo Ethlbong N° unid
ua Dastilada 20mi _ dnid |~  |Lémina te Blstud N° +_dhid Fio de Aca N° unid
a Destliada 1000m! | ynid | Lémine de Tricolomizader - Lnild Fis de Kirsghinar H° ‘unid
Agua Destilada as 500mi  * unid Liga Cfipa N® " upid Flo de Stalnmann N unid
Aguihs 134 .6 | unid Luve’s,5 ,-Q'pa', L= |%y. Simplea N . unid
Aguiha 19x30 { unid Liva 7.0 &y P ut Cromado N° unld
Agulha 25x7,0 G unid |, n Aluva¥s . Jﬂcpmﬁ.rl b oumid °
|Aguiha 30x3.0 : unid ¢ > [Luva 8,0 ' urgufrr'h_‘:, ICaprafyl 1 unig
Agulha 40x32 unld O = luva 8,5 ¢ finld | |Menaery :ounid
Algedio Hidrafilo ey Mézears s unl'_:;rf"m;._. IMonocryl Al
Algodic Ortopédica : 10&11‘ - Malha Tutiuiar N° | -&m Nanonylon 2.0 p A unid
|Aigodis Onopédics : 16em ; Micropare 2,5 em em | Monenylen 3.0
Algodiic Grinpédiza H El.':t:m[ Micropore 5,0 em I om Manonylon-48 = Dj\ ‘.*’ uﬁdﬁ" &‘f?
Algedio Onopddica ! 30em Propéa. » paes | Y7y [Monenyion B.0
Atstiura da Crapan ¢ Bem Plaea Dasoartave] __mid T |Mononylan 8.0 i unlr.l
Atadura de Crason _10em * Ralo X de Controls e Mononylon duplo " unid !'
aoure da Crepon i 16em | Sernpa 01 co | Sonde de fouchetn-32 | unid |
Atadura de Crepon ' 20cm ; Seringa Ddcc £, LU0y Teln de marlex {__unid
Atadura da Crepon 25cm | Sérlnge U5cs il % Paolyeat N? ! uhld
Aladura ge Crapon ' 30¢m - Seringa 10ee A Paljeot N* unld
Atadurs da Gessa ,10cm © Seringa 20cs “T_, unig Prolana N* unid |
Afndure de Gesso . 15cm ; Saringa 60cp | unid | Pralena N* i unid §
lAtadUra te Gasso 20em | Sonda Dorenia __unid | iSads N° . unid 4
Avental Descartaydl : unld ¢ Sonda da Follay N° unid | [Geds N " unid
Azl da Meileno * unld ° 15onda da Aso Trag N° unid i | unid |
Bolaa do Calostomia ! unld | §.F 0,8% 100 my unid |Vleryta r ynid
Bolsa de Karala unid | 8.F 0,8% 250 mi + unid vicny 1 | umd
Capa [Sparoscdplea ' unid ° H5.F 0,8% 500 mi « i _fd‘;_l[\;ﬁi.ﬂ A wnld )
Gapa Microscdplo unld . 5:F 0,9% 1000 mi unld i _AViend2 [ ,.a" yrﬂﬁ' ..-I‘:If
Catatsr Duplo-J unld | Surgloal . _unld S Tiemi 30 [l ugie ‘)4
Campo Impermeavéi Descar] unj&" () ITalafix tipo: unid Mend 3.0 “unid
Caneta de Bistri - i o iTdla Gessada ! unid Wi 4.0 *ounld o I
Corn para Ouso .' . Tipla Descariavel * unid } Vieryl 5.0 tund L~
Compressa Grande ¢ pld Tres Way ' i Ominlpague Fr-"
Cloraxidina Degarmania . pf/ of UJ Trocater N* . unld ICo2 ~Dur ;
Claresddina Alcodlica rg.V’ {4 TAXAS INltroganio [T O SOy
Cloresdding Aquosa :. ml | Amlr-dur . | ulha de Veras — Anid
Cotanside | unid ¢ Bistur] Elétrico _,,,-«*Ig [} | MATERIAL FORNECEDOR
|Colotor o Urina Sist. Fech! unid Trépano Elétrics B I YT}
Diepa Madrol | unid Tx. de Misroscdpio = 5
Drano Penmose N° unld Tx. de Videocirurgia e L Tyl . -a Voo o '...‘;5.{:1_
Drone Partovag N* unid ! Tx. Infensl, de Imagem, /" ,/’ SHM 4.5 FL E‘
Drena g Tordx N* . tnid ! Ta. Uretararrono .
|[Equipo .unid 7% Uretarotripsor i {'\, ‘E\} ,-;.1:1 z S: IEI
Espersdrps ; em t OUTROS
Elar | ml 7 Coletor de Mucesidade , unid |
Extanaor da 20cm i_unid Catetar Singla Luman unig | 8]
Faba de Smarch * unia Catetor Duplo Luman | unid g L / r‘?_ I
Fommol _m Cateter-da Hamadiallue ¢ unfd | S 2 Vi #-,—.
la Gula Hidrofilico _unid | Hepariga __tnid P A
Fita Cardluca " upid & Allogdina SN 20 ML unid 4 Py : DA R
Baze 7,5x7,7 |l [3OC Ina CAV 20 ML L gr o~ Y g
@Gaze Acolchoada L unld | Xilutaing Gel § umid | = & L s
Estaranios 2% _iml | — [Naropin mg - unid . P ¥ ]
Gel Fosn | unid” Kollagenass . gt | o Pl | A/
Garra | upll ‘D7 [Adrenaling ;_unid £F. / Fz J
@m“n " nid | Oximatazoling ¢ By o T 7 :
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| SRPA - SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICO

s N
Paciente: \ 1IN an . ‘}JI&p,Emm djﬂd oY Credenclamento;

EnfAp. Yd4. | " leitor 7 TMédico Adm. Médico Ass.

r PRESCRICAO MEDICA ]

1 - ALTA PARA ENFERMARIA

EVOLUGAO MEDICA

ACORDADO, ESCALA DE ALDRETE 10 PONTOS

HEMDDIEJAMICA PRESERVADA )
ESPONTANEO EM AR AMBIENTE COM BOA SATURACAO
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Wease sem dor A mar dot
dia mannhia
wida
‘A ADMISSAC:__" APOSUMAHORA:_[ ESCORE Mtk !
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M‘gﬁ:‘;gs 4 |oodownvELPREOP  { | DESPERTAVERBAL 1 LIMITADADISPNEIA 1 0 1
NAOMOVE 0 |>sowNnELPREOP 0 "’“"éﬁiﬂf“ 0 APNEIA 0 % 0

Sl i i o fad SlESANE | 3R Jiia ol I

AL o ibusspianesamnisepsisssine ’ I TN OB (SRS

P e s VX *3 (A A T O SN S S S,

it-u-illr||I&:l||Ell:a:r|||itll,zr-lll]l-t.illlllt:il?:llll; lll|-|:I l;t'liill:".lllllip EERAEE |.."‘-..i' :II!-I:!III--::III::::I::::

,S “T‘;}‘-.E'ﬁ:‘..;"ﬁ:’...!..w'.til.TI"...;...J:..“E.-.."..:.' EEEER IEI i-ll-lEllrlll]ll.Ell'lli'llltl EEER Elll ll= L

O I A0 5 2 N 7/ NS [ O S D S

| INTER@GORRENCIAS |

(JHIPERTENSAO ( )CEFALEIA ()TOSSE (JAGITAGAO () VAR.GLICEMIAS () ANESTESIA

(JHIPOTENSAO () TONTURA () SECREGAO {]DELIRIUM () DIST. POTASSIO () PARESTESIAS

()TAQUICARDIA ()NAUSEAS () DISPNEIA (JANSIEDADE  ()DIST.SODIO () PARESIAS
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) ( J Checar TRICOTOMIA Hora:

. Se sim, Qual?

Se sim, L

ﬂmﬂmﬂﬂml&;'h,h.ﬁ Uﬂ.b‘j.m a&.l_-.hq: 37 -

Unidade de Origem: - () POSTO; ____

Uml ( )SEk. NSIVA

Cirurgia proposta; f":h v o .*Le_a

H'Iuc_iaﬁdade. { )ELETIVA
TEMEOS ©
Hora fransfernda ofSR:

) EMERGENCIA

CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA- Gerenciamento da seguran¢a do pacienh: cirtirgico

-Data de Mﬁ‘a,lmenln {

HCISFITLI.

; uniclinic

Data:d 3/ ,5} / JQ,

n"‘U.‘_n1

( ) EMERGENCIA
Entradado paclenteno CC: ___ :

Cirurgido:_ T Tonis

r a1
Inicio da Anestesizz {14 - _[Q Inicio da Girurgia:_| Ll -0 Término d&XCiry
Hora transferéncla nara unidade de arioem: : 1..! 5

G bgepital d3 gua s i
G |

Anestesista;__ T 24 edon

|g/'a: ,is_g?-_Q Término da Anestesia: _LS‘_J__C}'

Encaminhamento de clientes ao CC

Antes da Induciio Anestésica

{]I widﬂﬁ]ﬁm@mmpmm

( }Cmﬁnﬂarmmjaﬂn&uml.ﬁu

Jr.'.f

() Cofffirnar JEJUM.

Paciente em jejum desde: H do dia;

( ) Confirmar fermos de consentimentp
(cinirgico/anestésico)

{ ) Checar prontudrio. Encaminhar exames
de imagem se houver,

( ) Checar retirada de adomos e priteses
( ) Checar mupam:ﬂn possul ALERGIAS:

Se sim,
QuaL?

b ﬂf%’ﬁﬂmrﬁﬂﬂﬂ%ﬁ -ORERATORIO: "
LT HORA: g i w

"

jhnmmnuimmulna.: )S ( )N

. S —

Mio soaplica( )
( ) Demarcado lateralidade. ( ) NA

Paciente estd em uso de antibiético na
unidade: ( ) SIM ( )NAO

Homa apmzadE.

Pacientd enconfra-se em isclamento:
contato [ REEF'IRATORID

Local da drurgia: 5’ Pvgen tﬂn;i_\_}

i it ke ks.l ;

() Corffirmar identificaciio do paciente
(pulseira e prontudrio)

( N Confirmar dirurgia e cirurgido
v Teells
( ) Confimar JEJUM. o

) Confirmar termos de consentimento
{a‘rhrgamramtésim]

{ }\} Checar se o paciente possul ALERGIAS:

{ ) ChecarTH.ICDTDMIA Hora:
Nao se apiica (X)

Via aérea dificilRisco de asplacia/Uso de
| “PIOESEEIR. k) S, o, O O, ¢ 1

"1,.1-1.5;-{.[-;-11.—' L P - '—r'l .n._; L
ﬂmmadeHermdem-ndns
( )siM (‘%) Nzo se apiica

Reserva de UTI:
( )siMm {Y}Nﬁumﬂprm

Montagem da Sala de operagio de
azordo com o procedimento programado

(¥ s (¥)NAOD

Acesso venoso adequado e pérvio?
() sim ( )NAD

4ed
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na 0 responsavel e

UU&A@W

Apresentacio oral, nome
profissionais da equipe: {,,J
1° cirurgiio WSim oNao 27
2° cirurgidio @Sim oNdo ™~ ”"I
Anestesista [5Sim oN&o
e
( ) Confirmar verbalmente idenlificagiio da
paciente, sifio cirlirgico e procedimento a ser
reafizado

A  lateralidade, quando necessara, estd
adequadamente marcada? -
(™) sIM ( )NAO

{'\I. )} Checar se os materiais n&mssa:nm para o
pgocedimento  estio disponiveis e dentro do
prazo de validade de eslerifizacio.

0 integrador quimico indica esterilizacio
du‘a“udru dinfrgica
e 'il"i' b’%’ﬁ?*{t‘ﬂ"hrrf-ﬂ..%j .4 -,E"F
equipamentos o m&fﬂrln:h dal’
sala realizados
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anestisica? : -

{ "_.I.i] Slg Dose; 11?
Hora: - &

Repigue; 2
Qual?

Dose;

Fixagho das efiquelas de esteriliza
o
T mﬂﬁ%ﬁm

Antes do cliente sair da sala de
operacio

As pecas drirgicas estio identificadas (=
mpl&tndupaderﬂnnda!adamsdamm]
(\ISIM () Néio se aplica

Contagem Manual
Compressas Inicia;, Final;

Inmru:mrrr.am Inicio;. g 1 Final_:E'

Houve mudanr;.am pmm:ﬂmmtu?
(BNAO () SIM. Qual?

Houve uhlizaﬁ;a'u de hemocomponentes
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( )SIM  (7)N3o se aplica
+Houve algum problema com equipamentos ¢

deve ser resolvida?
( )SiM {M}Nﬂu

O -\“*F"\‘."iﬂtddh dufl'mﬁupmbﬁr{n- |- f"
N o

At g,

Eﬁm realizada:

: sl d
Instrumentador:

Circulante; W oo '
Posigio do paciente:__ 101

0 eletrodos

— incisdo cirirglca
"o drenos

placas de bisturi

WA M
CORE:v-/ LT 400

A coxim




s, Ly

iy " Uniao de Clinicas do Geara Ltda
q _u_.mmn_.mmwn.m_mn_.m:mnm Paciente
| . %@? 1.607.221

Pgclents | % Gilvan Martins Barbosa

@% 12/04/1994 25a Gm 10d

181042018 19:33:55

ik T

Him B AR A e TR S ) T e el ﬂm e 1 s T A e Lo
e ......,w._mﬂ,wra.“ i i .@wu iy ﬂﬁu gy
L R bl e T e i U R L S e e i A= s
L i ot 5 rfall i e ® -I.........1

B Wi £ NI o e ?ﬁhﬁtirﬁw

[T SEPARAR 1 _umﬂz BRDR e
5 Cefal.OTina 1g Po Fa Ev _.:up ...,.q.:

D02/D

SEPARAR 1 FA EM 18 AD
INICIO: 22070

Ero; L.,L_;_HE uﬁu.;.t.

..___D...

r. 14._...-. AL
e .l_r.rtlu Ill.'l...w el Rk

OEVE T 3

m.mmz_____m,.. n_mm_un_._.__ E GAZE ACOLCHOADA \\ .,
2 Curativo Medio 1% @d dia .Hu\
.A CURATIVO NO COTOVELO Cf CREPOM
" \_.. istolatapla Molora il 3 12 00
Fia Respiralona ¢ 1200
5 Parecer Medico - Cirurgla Vascular ix ] 12

7 ¥ E T PR, o i T el i e T | g
TV R &rﬁmﬁ e BE P e b

ISOLA ATO

Pagina 1




gRars BO-HHD
RIS BHUND

ARy JUUBAGID) Uy



|

h.
"
) o

fR
y
HOSPITAL OBSERVAGAO ENFERMAGEM
uniclinic
O hospital da sua vida
. : pata:d L0 & posto: Q& LEITO: S5/
Tn:m"..mwmt?e Mfedro \V?&huﬁr CONVENIO: v/~ ¢%

.1-..||1._

ﬂvd.

“AG..VEN

e R ESPIRAG Ay

e eyl HJ...IF e Al

A __ #..m:..r_w:n_w H ) Cat. Nasal - ..__._m—..__:..m.",..." — _“__r
n w !_!IH H __ !wmn. :ﬂwmqﬂunﬁmm ._nﬁ.wr

irdionte ‘nu» Neiunt™ .., “:m...»...:
H uisz - a w!»mﬁ. Hﬁmﬂ?ﬁﬂin a:n.ﬂ, muﬁu.

u _ _..5 .._ ____m.zm....- ( _mz.m. ..

( )Zero Para:

A wd_.n .....L.,..".,....”._.A. “_—ﬂzm b
{ )Zero Para:

Observagdes: JY; /%00 Yo b I< g protn _wﬂpf . |Observacéesr —
fer  h—chd MM . - T i |

~pl
- i

g Cclop| o

o

5

LINICHINEIG

R

~INRE

_..___H_..._u_ﬁﬂm...lhﬂmmmp.ﬂ:

_.|.v__..._ It

138.862

TeC.
Assinatura e COREN;: CORET-CHO0L.

Assinatura e COREN:




| 0 OHH0g| :

§3ZvD L0 HYISYW el OIS

W OUNFWIIRD0E 30 YA G LS

WA B0Z DV HOVEVASE 10 “DO0T YENIMSE

g 45 il SOyTODTY 0l ‘SIS SIVD

N TVINDVHEL & 20 E0AMET 150 N0 YRIVIO X
e — oY AVMIASY — OL180 DO OLSVD VO TELLSE WA = Bnj-au])
W «MONE Aapp, DA ), BRSLIOL
o ooz 20 veneas] | TNE 30 RIDVESY RUDSZ %0'S ©F
TDLNEINICR0H 30 WA RUOSE %E'0 48
10 VIS ; (=] 0 %60 IS
= =ouna| | 3 BN HVHLLTY L0 SOINSIOID0N 30 VAT oG vhupes
10 il %0 A5 eunsy| eBuues
_____ WHIGTEHO T 50 TIE0 WNIVDOTIK 62 SIS 5 = oo ebupag
B TS S OALLVEND 104 szove| |1 119 OALLYEND - sog ehupog
N0 30 VAT 1551 VEOMEY VHIENO T 8] 590 EOuas |
L0 [CHHOD oM TWHLT YONOS L0 WHYISYN =D aag elupag
L0 WHDISYW i 1O THHELEE VAT V40 SOLNFHIOR 0N 30 opuauapesnad BT
M O SN SRRy L+ WL %80 45 pETISE BAITY
opehgssg opein P USOE THOSOWIN CRALCTEN 0408 ST TN SIEVE Qe Al
———— pEEE— 20 ups wso as| | 3 owwas| | DL OMIVENS (]
O'4 OALLYHTED) safiune s8Tes)
- ibgi 0 L %60 45 EPEOUIO0E SIZED)
LG "0 L0 O ENENEIS D0 AT 0 WEVDEYW Eeaus + erecyB eied e
gy oynosy] | ] oormdanEd 05530V HWHLIEY Fst ! WHIODGRCTD g Josuepa |
0 OLNSMCE00HA 30 VAT OLNSFRIE00H 30 YAM =0 sapduwis odnbs
=G SOVRITVEYAED 0 Mgl OEY ﬁxmu E50E FUOHOHIIN aAjELaESaI0) OFSNjul ap Bqwan eied odintg
e Z0 70t iB50 TTAE VNY20 T Vv opsnp op wqwog wed odinb
L0 30002 VOHRES 10 LN VHIDY R_ WHNOVLY 12 OALLYHND ]
§0 MEH HOSNALS o o0z vonnaEdl .3 07 u__,.n.Eu..r a T\l [EETL JapLes)
10 S 00T Eﬁﬁgiqﬁnﬁzﬁg awoiweoss| | (¥ i eyinby
| | vORAIET Oy annd OF BT GHS STZVD 18 WIS fepE Euymby
_ 40 OOVHIE VINEILEYS 50 ¥OLTI09D NESL MOTIQODTY VN 15z eyniy
10 SD00E S0 WENEHES o oM ASTION VOMOE L0 0NN O0H 30 YT 5yl Buniby
| opete=en e cpabysi cpebp) V0 OUMEMCE D0 30 VAT 40 THHELLET VA D0 THOSCHDIN (=] pugz oedalu ered enby
DRI + HOLINOW CINFDIND TR Lo DEYH [ WIS SEEVE) | &) g opdaful ered enby

_“““lﬂ% — aaswvaumd| | T s 3o mEovesve| |L—] naioionaanod 20 oauvEn imoL s

G AN e Doy e R T

SIHUVIV.LIdASOH SOLSVD

u.::o.::@
17vL1L1dS50H

_"“ |

(



T

- -

BB &R 1T A g
rniclinis Evolucdo Paciente
# uniclinic ¢
o T
Fi - eniz Gilvan Martins Barbosa Atendimenta  1.607.221
o7 MNesclto, 12/04/18984 25 Anos Proniarno A58 BAS
Scuo Masculing 01, Entrada 18M10720%8 18:33:55
Telefon: 988893822 Convinio UMIMED ENFERMARLA
Lello Sala Cirur 05
Data svo? - Fungdo “Tipo evolugio Eszpecialidade Lsuario Cadigo prol
2309 Enfarmairo Evolugdo Francisco
Christian
Sousa
Magathies

Paciente: Gilvan Martins Barbosa )
Enfermeiro(a): FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES Enfermeiro(a)

~ Evolucéo MANHA
s Diaoné- .o: PO DE FRATURA GRAVE EM FEMUR D

«  specalidade: TRAUMATOLOGIA

Exame Fisico

1. Neurn: CCNSCIENTE/ ORIENTADO

2. Respwatdric:EUPNEICO EM AA
3.CarcisvascularNORMOTENSO/ NOR'ACCARDICO
4 Digertive: VO

5.Renal LIURESE ESPONTANEA

8. Tegumentar; ESCORIAGOES EM MMII E MMSS
7.Dispositivos: AVP

i d.Antimicrobianos: ~

Condutas/intercorrencias

BACIEATE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO

DIETA VO :

REAL (ZAD{s SURATIVO EM MID, APRESENTANDO DUASAESOES EXTENSAS, COM PRESENCA DE FIBRINA,

EXSUAA — EM GRANDE QUANT"EEWM 0 CTIDO. UTILIZO GAZE ACOLCHOADA E 02 ATADURAS.
)

LREALIZADO CURATIVODEFOF . MANTENDO FIXADOR EXTERNO E PONTOS CIRURGICOS INTEGROS.
&: ALIZADO CURATIVO EM CO DVELUMU APRESENTANDO TECIDO DE GRADULAGAO + FIBRINA,

EAsUDATO SEROSO EM PEQUENA QUANTIDADE, COM PRESENGA DE PONTOS CIRURGICOS. UTILIZO

4 iADUBA.
EEALI.' £D0O CURATIVO EM CDTDUELD‘H{E'S'ES APRESENTANDO TECIDO DE GRADULAGAQ + FIBRINA,

EXSUDATO SEROSO EM PEQUENA QUANTIDADE. UTILIZO ATADURA.
SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE LE ENFERMAGEM. /

F‘Eglgﬂlggas
AGUARDA AVALIA A ESTO




Evolucdo Paciente

Paciente: ' Glivan Martins Barbosa ‘Aterdigiento | 1.607.221
Diata'Nascto:. 12/04/1994 25 Anos ‘prontuing i 459.885
iS8xo' . " "¢ Masculino DiEntiadas - 18/10/2019 19:33:55
T|afone 882993022 CEnvénid-  UNIMED ENFERMARIA
Leito” . -, - Sale Cirur 05
Data evolugdo Funclo Tipo evolugao Especialidade Usudrio Codigo praf
2310/2019 Enfarmeiro Evolugio Francisco
Christian
Sousa
MagalhSes

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES

Evolugdo SN

« Diagnéstico: POI DE FRATURA EM FEMUR D
u':spauia!idade: TRAUMATOLOGIA

Exame Flsico

1. Neuro-CONSCIENTE/ ORIENTADO

2 Respiratério:EUPNEICO EM AA

3.Cardiovascular; NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4 Digestivo: VO

5 Renal: DIURESE ESPONTANEA

8 Tegumentar: ESCORIAGOES EM MMIl E MMSS
7.Dispositivos: AVP

8 Antimicrobianos: CEFALOTINA D02 1:22/10

Condutas/intercorrencias

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO
MANTENDO CURATIVO EM MID

MANTENDO CURATIVO EM COTOVELDO (D)

MANTENDO CURATIVO DE FO, EM FEMUR D.
INICIADO DIETA ZERO A PARTIR DAS 08 HS PARA PROCEDIMENTO CIRURG!

SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

r~ndéncias

fp —

FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES
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unic E

ZONFERE co
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2 . gros fniau de Clinicas do Ceara Ltda } CONFERE COM Q
uniclinic e 2 Al . ORIGINAL
SRS Pk Prescrigao Eletronica Paciente
12159295
= . Gilvan Martins Barbosa Alendimento,  1.607.221 Prontudrio, 459,885
1;5#@19:;19 315;5 6m 12d TCARVERTTT ™ UNIMED / ENFERMARIA S/, 303 1
: {Hata Praserly 24/10/2019 12:00:00 e/
W Dr. Joao ijtdu Andrade de Alencar [ERH 5244} s,

& Dipirona 500mg/mi Amp 2l Ev7 Tm [Tamp SN W | SN S

DILLIR 2ML EM 18ML DE AD EV

u PERNAS*— CREPOM E GAZE ACOLCHOADA

~ 4 oo Wedo e ds @ SETo00
CURATIVO NO COTOVELO G/ CREPOM
3 Fisl Motors o] 12 00 T 24 1200

adriana.s | adriana.s
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Prescrigao Eletronica Paciente

Paciente. . Gilvan Martins Barbosa ' Atendments  1.607.221 Prontuérig, . 450.885 . .

OEFNEEGE" 121041904  25abmi2d - CORBAIGTET UNIMED / ENFERMARIA ; 803 1
BEfREhiads 18/10/2019 18:33:55 W 24/10/2019 12:00:00

Widids HED! Or. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244) ) : R

ROTINA

ENTOOE CONTAID
ENTGRECONIAION R

adriana.s [ adrana.s
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POSTO: w
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ﬂrmmzﬂﬂm_muug ._p*ﬂ _.m R

INCOMIVAD PO,

Ya

{ ) Aramblente |

( ) cat. -._mmu_ A u:n_..:i.
_.. ) MNBZ () mase. Reservatéria 100% Spo”:
Z umm R

( )Zero Para:

Observacoes:
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HOSPITAL

uniclinic

GASTOS HOSPITALARES

Hﬂﬂﬂ:@i-—ﬁ’wﬁw MW“D : Convinio: i|. LMLM Dnuqz::ﬂ_,@__iﬁ
O hospital da swa vida
Material Total TIVO CVE CONVENCIONAL [—] VD | GASOTERAFIA -]
Agua para injegao 10m! oL GAZES SIMPLES: 20 MASCARA: 01 — onetno MONITOR » OXMETRO |
Agua para injecio 20mi 1 MICROPORE: 200M LUVA DE PROCEDIMENTD: (1 Ligada [ Lignda Desfigada
Agulna 13,5 | LUVA DE PROCEDIMENTO: 01 SERINGA DE 20CC: 01 i ))
Agullia 25T CLOREXIDINS ALCOOLICA: 15m]
Agusha 3048 MASCARA: 01
Aguiha 40x12 lﬂ 5F 0,9% 10mk 01
Caleler nasal
|Eletroda CURATIVO Cf ATADURA |
[Equipo pars bumba de infusfo |ATADURA -
[Equips para bomba de infusn fotossensivel INICROPORE: 200m
|Equipo simples = LUVA DE PROCEDIMENTO; 01
Extansor 20cm [CLOREXIDMNA : 15mi RETIRAR ACESSO PERIFERICO [
Fitn para glicemia + lancata MASTARA: 01 LUNA PROCEDIMENTO! 01
Gazes acolchoada SF 0.9% 10ml: 02 ALGODACT 185gr
Giazes simples
Inges] EURATIVO TOT i [svauvio 3 BOMBA DE INFUSAG.
IV 3000 BATES SIMPLES: 30420 GORRD: 17 Madiciio Ligacly Deraligaso
|Larvan estarit 5F 0.8% 10k 01+01 MASCARA: 01
Luva procediments LUVA DE PROCEDMMENTO: 03401 LUVA ESTERL: (1 PAR
Seringa 20cc (& MASCARA: D1 SONDA IRETRAL K* 10 01
Seringa 10co g | CLOREXIDINA AQUOSA: 15mi LUVA D PROCEDIMENTS: 01
Seringa fce R TIVE GTT | [mazes: w0 KIT CURATIVO ESTERIL: 01
Seringa 3co [ SIMPLES: 20 RKILOCAIA GEL: O8gr CLOREXDINA  15mi
Seringa insuding SF 0,0% 10mk 01 !
|Seringa SNG LUVA DE PROCEDMENTD: 01 RETIRAR SNG —1| |ovrros:
S 0,9% 100ml e MASCARA: 01 MASCARA: 01
SF 0,8% 250mi - LUMA DE PROCEDSMENTC: 01
G 5,0% 250mi 1?%! DE SNG | |SERNGa DE 2000 01
Torneira Tree Way = [SONIA, SHG N 1
Cona-lua [l LLVA ESTERIL: 01 1000 GBI il ASPIRACAD 3 ORSERVAGOES:
MILOCARA GEL: D5gr : 02 6 TRAGUEAL M°
g4 GATES SIMPLES: 10 : 80gr SF 10
W B SERINGA 206C; 01 ESPARADRAPC: 200m LA
TONFERE COWU ETER: 10mi i DE FROCEDIMENTO: 01 MASCARA )
ORIGINAL ESPARADRAPLD: 10cm MASCARA: 01 GAZES
‘"‘\E B MASCARA: 01 GOARO: 0
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uniclinic Evolucéo Paciente
Paciante Glivan Martins Barbosa Alendimenia  1.607.221
Data Nasclo., 12/04/1884 25 Anos Pranludrng 459.885
Sexo Masculino Ot Enirada 181072019 19:33:55 j
Telelone 5885593522 Convénia UNIMED ENFERMARIA .
Leilo =ala Clrur 05
* . i .
.ﬁali'euc-_lu-,ﬂu Fungo Tipo avolugio Especialidade Usudrnio Cadiga prof
C T [ Enfermeirg Evolugin ’ Francispo
Christian
Souwsa
Magalhdes

Paciente; Gilvan Martins Barbosa i
EnferniEim{a_}: FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES Enfermeiroja)

Evolucio MANHA o
|s Diagnéstico: PO DE FRATURA GRAVE EM FEMUR D

+ Especlalidade;: TRAUMATCOLOGIA

Exame Fisico
1. Neuro'CONSCIENTE! QRIENTADO

2.Respiratoris; EUPNEICO EM AA
3.Caraiovass.laNORMOTENSO/ NO RMOCARDICO
4.Digest. . VO '

5 :naJIURESE ESPONTANEA

4 squmentar; ESCORIACOES EM MMII E MMSS
t.Lnspesitivos: AVP

#.Antrlcrobianos: -

Condutas/intercorrencias

BACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NG PERIODO

DIETA v
MANTENDO CURATIVO DE MID E COTOVELOS. IRA REALIZAR LIMPEZA CIRURGICA HOUJE 24/10.

| REALIZADO CURATIVO DE FO FEMUR D, SEM FLOGOSE E PONTOS INTEGROS.
SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

Pendéncias

AGUAZDA AVALIACAO DA ESTOMO

AS 14 : 15 ENC PARA CC.

AS _1F . 50 RET AOLEITO DE ORIGEM.

A -3 FCO CHRISTIAN SOUSA MAGALHAES
UNICLINIC

~ONFERE COM ©

CORIGINAL
.
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‘u n]chn iIc Evolucdo Paciente
Paclanta Gilvan Marting Barbosa Alendimenta  1.6807.221
Data Masclo. 120411994 25 Anos Pronlugrio 450,885
Sexn rtasculing Ot Entrada  18M1072018 12:33:55
Telefor.: 088993922 Convinio UNIMED ENFERMARIA
Lgitr Sala Cirur 05
—- -
[ Uz eyiinde Fungao oo evoluglo Especiahidade Usuério Cédigo praf
241020 1§ Enfermeing Evolughio Fernanda de
; Sousa
Rodrigues

Pacierte: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): FERNANDA DE SOUSA RODRIGUES Enfermeirofa)

Evolugdao SN
« Diagndstico: PO DE FRATURA EM FEMUR D
+ Especialidade: TRAUMATOLOGIA

Exame Fisic?

1. Neuro'™ i4SCIENTE! ORIENTADO

2 Resoir-.orio:EUPNEICO EM AA

3.0r yrascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
& T, gesthvo: VO :

5 ‘anal ZIURESE ESPONTANEA

6.7egur 12ntar: ESCORIACOES EM MMI! E MMSS
7.Dispaitivos: AVP

8 Antirr icrobianos: CEFALOTINA 03 1:22/10

Gu.jdulg-ﬁﬂg;ermrggucias
PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO

MANTENDO CURATIVO EM MID

| sIATENDO CURATIVO EM FO

MANTENDO CURATIVO EM COTOVELO (D)

SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

Pendincias

Feer .~ Je Saipa Rodrigues
Lyl huoaah

FERNANDA DE SOUSA RODIGUES/309946
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RELATORIO MEDIATO DA PATOLOGIA: “ﬁq{‘:}

Ao %
EXAME RADIOLOGICO NO ATO: e
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DESCRICAO DA OPERAGAO
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BOLETIM DE GASTOS COM ANESTESIA | -
ITENS UTILIZADOS PARA EE&LEA&‘D DA ANESTESIA .
SOLUGOES UniD | avpE [ - MEDICAMENTOS : uno | oTDE
Soro Fisiidgics 0,8% 100mi anid Adaiat Relerd 10mg Ul
Sorz Flsisliaico 0,6% 286m unéd Adrenafing 1mg Mg
fSor Flaloidgico 0,9% 800 unia | J _1Agus Bidesiads 6 s
Soro Fisloldgica 0,9% 1000mI unid [ |Aropion 0.25mg - ik =T
Sorc Glicafisiokgic 0,5% 500 wig | =" [Besim 2peib g
Soro Giconidado 5% 500ml unid gz‘fﬂ'k" de Sdio 10mi 8,8% 4 AR
Fruloss 5% 500 Linid i din 150meg amp
Finger Lectals 530m g / Dazamelascaa 4mgimi - 2,5m) amp.
| BANGUE-HEMODERIVADOS _ % |"ump |' oTDE [Olazepan 10mg B
|Albyrrina urild Dimar 10ml amp
Grie unid e 2mi _A" amg
Hemécias unid Dimad &P 0,2mg g | amp e
Plaguaiss . unid Digironm { L~ S P
Flasma unid Dlproapan [ mmp
; MATERIAIS - Unio QTDE |Dofantine 100mg 2| Bmp
Abecath n* unsl |Capaming 500my o amp
Apuilla deic. Para ragul n* tanid Darmanld Smg [ ol Fi
Agitha dosc. Poddural n* unlg Elerll 10mg “ amp
Cal Sodads 7 Elgrridalo 20mg amp
Cafeter para O, Tipa Oeulos M Fantanll 10mi - 0.50mg Z | amp
Elwlrodos 41" unld Fantanil Zmi R 1 amp L#
\ Equipo pars BIC ) _,f" unid Fentand Smi I‘_.L'" ?’ I
FEQUIpS pars sore com ingeler Lataral L7 unid Fil Glicnge 25% mp
Extendor de 20em unid Glcosa 50% Bmp
Exlanzor de d0em unld Hafatano &Mp
Exlansor de-80em nid Heparlna 28 000 amp
[Extengords 120em - unid loston 1gr amp’
Purfuser de 120em urid [Katazal 1gr amp
|Sancs de Aspiracdio Traguesl n* § i - Heflis 1gr amg
|Sonda Endoliqusal i ] wmia R-hrﬂn Smg . #rn
‘[Tornsira Thres-Wa - anld Lelectomg.  du fo o, Db S 1 wmp
v ' dmlnlﬁﬂm-m et R nmg
Anulha stimuplo unid Lidocning 2% o' vaso-- 20ml amp
Ciprafloxacing $i0mg - 200mi landd Hoscan 0,4mg amp
{Clprolloxasing 400mg - 200mi unid Neoeaing 0.5% o Epinodina - 20m| ‘M
[Flagyl 500mg - 190mi wild Neosalng 0,5% s Vasecans - 20m) amp
Ipsilon 4gr EMp Hooosina sobdbrics 0,6% amg
Kit PAM {franndutor de praseho) uinld Heocalna Pesads 0,5% amg
Lanexat§5mg amp Drmsprazel dmg &
Haropin 40migiml g s amp Flamat Smeimi | amp
Nasogin 7,8mgiml BT Finsil Smg o Rp
[Nausudran dmg - 3mi amp Profenid 100mg EV (= i i
Kimblum 10mg 3 AP Prastigmine 0,5mg
\ Pantozol 40img g Quelicim f#omg amp
Propafal{% - 20ml amp el s
Rocelln 1gr g wﬁm amp
Sensor Mg uild #0mg - Smi amy
Savacane mi U’ Solu-cotal 100mg amp
Sends Endattaguoeal Aramada n* wnld Seli-coted 500mg = amp iy
Sonda Nasogstrica : upist Lo |Sulenta tmi ¥ amp =
Tubo Carlana “‘T},QT;_H ianid Swlonda 2 anip
Tuba Polar :f ~Lfn. ik Bupéan B0mp - 2mi 2 ang
Vancemicina 600mg Uy e N AT Tramal 100mg amp
Monhel 20% - 260ml S Thga, =T inild Traendl S0mp ¥ ama
Aramin 10mgimi - 1ml o S o0, f gep Transarnin 80mg amp
Fostalo do Clindamlcina {80mg/m| -1.-";:" ~ | emp [Vilamming K e
Dopaming Smgéiml - 10m| S amp Sullals do Magnesio S0 . 2 omi amp
S ko OBRIGATORIDJUSTIFICAR - UNID | QTDE |Nomdrenaline i - 4mi e
h.llr.lu Imp amp Lidoceinng [sokarkze 2% - Smi ) g
Buscopan Composto dmpimi - 5m oo ¢ APARELMOSIE fetil UNp |  oroe
|Bramin B& 3mghmi «10ml amp. BnmEd_u_Jnhmh hiara
Buscapan Slmples 2bingimi - 1mi amg Bamha di Sernas hara
JUSTIFICATIVA MEDICA: |Capndgrao fhara
Cardiascdpio (ECG) hira L) =
0 Maniter NI hara ?__Q_/r‘
‘qnﬂﬂn v Crelmairg hera 37:,;;’
BASES e e LCaf L UNID =]
eafe arﬂs Ar Comarimide e hare ]
5"-‘& la Crigdn Mitroga norg | 7 2
ASSINATURA D0 ANES B850 oA Oegbnia horst AT
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@u n !l}'l !n ic Boletim de Qastos na Sala de Cirurgla Clreulante
ﬁ oot T P‘ e q g?
. [Nome do Paz:i&ﬂtr* At 1
Data: ] Lalfo: Ie 20
- " [Convénlo 1) Thy e,
hl:lﬂ'—"r.j{‘!ﬁminu:
D % Hqu UNID
b A Flo Ethiband N° unid
{Adagiador pfSore unjg”] € 3 |Léminade BlswAN® /) | uﬁ Flo Ethlbond H° unid
ua Dastilada 20ml Léimina de Blstur] N® [ Anid Flo de Ago N° unid s
a Destilada 1000m!___; unid Lamina de Tricotomizager - utld |-~ |Fio de Kireshiner N* unid |
[ Agua Destliads ds 500mI ' unid Liga Clips N* ' wnid Flo do Stainmann N* unld
| Aguiha-13xd 6 ’ unit’ Luva 6,5 l_:_;ﬂf ICatgut Simplas N* T unid
Aguiha 13:30 | whid jLuva 7.0 ) = [Calgut Cromado N* . unle
Agulha 25x7,0 P Funid Luva 7.5 j Jm:h_ [Caprefyl | unld -
Agtilha 30x8.0 e i Oy |Luva 8,0 o “Unjy | [Caprofyl TTana
Agulha 40x12_ i O L |Lva 88 unld | Monoeryl T unia
| Alqedtia Hidréfilo g Méascara . unldiOyS [Monocryl unid_|
Algedse Ortopédico 108m - Malha Tuburzr N* ] om Monamylon 2.0 - unid_{
Algetdn Criopédica : 15em Misropore 2.5 om . em * Maoneaylon 3.0 T unid |
Alqodfio Criopédico - .2|.‘}m'1' Micropare 5.0 cm i cm ) Manonylon 4.0 1 unid
Algodio Onopédico ! 30cm Propds. |, pujeg (& [Manoaylon 5.0 |_unid
|Alatiura de Crapon + Bem Placa Dagcartavil “tmld Manonylon 8.0 | unid
Asadura da Crapan §0em Ralo X de Gontrols _unid ! Mononylon duple T unid !
Alsoura de Crepon { 15cm [Seringa 01 e _unld | Sonda de foushetn-3d | unid |
Atecura de Crepon i 206m ()¢ |$?j§gn 03ce L/ unid | Tola da mariex i unid
Aladura de Crepon 2Bem ! ringa O5es o~ 4 unig b Polycat N° T unid
Aladura oe Grapon 30cm Saringa 10cs Lo ) - [Polymet N° 1 unid
Atadura 0o Gagso " 10cm - Seringa 20cc " unid Prolana N* unid
Adadurs de Gesso . 45em ; Seringa G0cs | unld ! Profeng N? s unld |
Atedura ds Gasso * 30cm | Sonda Dormia " unld | Sada N° . unid 1
Avental Descartavil * tnld | Sonda de Folloy N° unld ISeda N° __umild
Azul de Mstieno T unld Sonda de Asg Trag N° unid | Wioryl | unid |
Bolea de Colostomis [ unid | S.F 0,8% 100 mi unid o~ [Vloryl0 v unid |
Bolas de Karala _unid . 5.F 0,8% 250 ml .yl Wiend * y umd
Capa Laparoscéplea " unid ! 8.F 0.8% 500 mi (7 uple™ (Y Mienyt 1.0 ! unld
Capa Microsciplo unld . S.F 0,5% 1000 ml < “unld Vien 2 i unig
Catetsr Duplo J " unid | Surgleal ; unid | Viern 2.0 . unla .
Campn Impermeevdi Descarn L\ ralafix tipo: unid Viend 3.0 " unlg
Canets de Bisturi . unld ¢ iTdla Gessada } unld ' iyl 4.0 + unld
Carn para 09so : unll:! “TTiptla Descartavél " unid ¢ Vicryl .0 i und .
Compresse Grande ) 1Trﬂlwa‘!||' unid * \Ominlpague Fr !
Cloraxidina Degermanis E;:E Oy Trocatar N* unld ICe2 | Dur
Claresdding Alzodlice TAXAS |Nitrogenia T Dur
Glorexiding Aquosa gn-*" A ﬁgmmr ; | Aguiha de Veros | unid ¢
Cotendide ] finld Bistur] Eléirico ' \ MATERIAL FORNECEDOR
Colotor do Urina Sist, Fechi unid Trdpeno Elétrice !
Depo Medral T unid . de Microscdpio i
Drena Panrose N° unid_ Tx. de Videocirurgla |
Drono Portovac N° unid ' Tx. Intensll. de Imagem
Dreno ge Tordx N* : unh‘ ] Tx. Uratarorrono ; J N
Equipo i . 1% Uretarotripacr i ! b
Esparadrapo ..-cﬁ"'_ 4010 OUTROS I U T
r m |Goletor,do Mucosldada , unld | TR
]Eﬁmr.dn 20em i_unid [Catetar Single Lumen unid | £ ) B
Fabe ds Smerch *_uni Catster Duplo Lumen , tnid | UAAT T o
Formol T mi Catoterde Hamadiallve :_unid — S
Fio Guls Hidrofllica unid | H . unid
Flia Cardlaca * unid na &N 20 ML unfa
Gaze T.607.7 ! | Xllocalna GV 20 ML LS y ik
Gaze Acoichoade | Q> [Xfiecaina Gel junid | B L3t A Y
Esteranios 2% ml | fi /ANaropin mg . unid 7 ) ,_.:,;\u. e
Gel Foen unid Y __|Kollaganase , ﬁ, 1 AD 1 7 e a1 .
Goro 1 .ﬂuﬂl‘lﬂﬂﬁl‘ﬁﬂ Ir d |y L~ feo A ¥ ) | R S
Diprospen tinid Cximetazelina L Fr 1] ] O =)
Tols Inarg.Polipropilanc___ unid | Dreno do Blake -« ; unid o p
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SRPA - SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICO

0

x \ n
Paciente: \|\ fou _Y\Ogrt w4 Qaadnaa Credenciamento:

Enf.Ap._ \ioA A~ |leto: o6 |Médico Adm. Médico Ass.

l

PRESCRICAQ MEDICA

1 - ALTA PARA ENFERMARIA

EVOLUCAO MEDICA

ACORDADO, ESCALA DE ALDRETE 10 PONTOS
HEMODINAMICA PRESERVADA i
ESPONTANEO EM AR AMBIENTE COM BOA SATURACAO

Fortaleza-Ce,

Mge_ LS de20 A
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| [HORA ADMISSAO: __ 19: 10 |
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A} ATIVIDADE ] PRESSAO L) GDNSClENClP« R) RESPIRACAD 8) Sp0z2
CRITERIO| NOTA CRITERIO | NOTA CRITERIO | NOTA CRITERIO | NOTA CRITERIO | NOTA '
MEMBROS 2 QO%NNELPREOP 2 ACORDADO 9 | proFunpaTOSSE 2 >82% 2
uﬁﬁ;s \ |msosnneipReop  { | DESPERTAVERBAL 1 LMTADADISPNEA 1 60-82% 1
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=

(JHIPERTENSAO ( JCEFALEIA O7osse ()

(JHIPOTENSAQ ()TONTURA () SECREGAO ( yDELIRIUM  ()DIST. POTASSIO () PARESTESIAS
(JANSIEDADE  ()DIST. sODIO () PARESIAS

() TAQUICARDIA  ( JNAUSEAS () DISPNEIA
() DIST. CALCIO () AMAUROSE

() BRADICARDIA () VOMITOS ( JAPNEIA () CHORO
() PARADA ( ) DORABD. () RE-IOT ( )SUICIBILIDADE ()DIST.MAGNESIO () SURDEZ

CHECKLIST DA PRESCRICAO pPADRAO
( yPANTOZOL ( JDIPIRONA ( ) TRAMAL (JPLAMET/PRASIL (JLORAX
( JCLEXANE ( yPARACETAMOL ( YMORFINA ( ) DRAMIN BE () RIVOTRIL
()HEPARINANF ( YPROFENID ()0 5 ?FtOlDE i;L?DNDAEETRONﬁ. DIAZEPAM
HORADAALTA:SD 4T pm{l E: ! FC 5p0

() APARTAMENTO
()UTI

( )RESIDENCIA (ANEXAR ALTAFEITAPELO CIRURGIGAC ASSIN

ATURA DOMEDICO PLANTONISTA
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CHECK LIST DE"

\

Nome Completo: 6—(.0 o ﬂ\wﬂ}«]rl /e &W‘kbﬂm}x

Unidade de Qrigem: { %) POSTO: E {

Cirurgia proposta:

JUTIE () SEMIHINTENSIVA |

Cirurglao;

Modalidade: ( x) ELETIVA ( )EMERGENGIA

TEMPOS
Hora transferéncia n/SR:

Entrada do paciente no CC: ___: Inizio da Anestesia;

) EMERGENCIA

URGIA SEGURA- Gerencilamento da seguranga do paciente cirtrgico

Data de Nascimento: AL 1004

i
"

Anestesista;

:____ |nicio da Cirurgia; ‘_ Témino da Cirurgia: ; Témine da Anestesia; ;

Data: X4 10 1 Lo g

A P I
1694 Qunicli_nic'

. Hora transferéncia nara unidade de aricem:

Encaminhamento de clientes ao CC

Antes da Indugio Anestésica

Antes de Iniciar a Cirurgia

{5 ) Confirmar ientificaclo do paciente
{pulgaira & prontudrio)y ®

{ ) Confirmar cirurgia e cirungido

(~£) Confirmar JEJUM. .
Pﬁienl& em jejum desde:ﬂé H do dia: L9 1 1{

{ ) Confimar termos de consentimento
(cirdrgico/anastésico)

{ %) Checar prontusrio. Encaminhar exames
de imagem se houver.

{ ) Checar retirada de adomos e préteses
{ + ) Checar se o paciente possul ALERGIAS:

Se sim,
QUALT N & S -

{ ¥ ) Checar BANHO PRE- DPERATORIO:
RA.. o

Banho com clorexidina: (k)8 ( N
{ ) Checar TRICOTDOMIA Hora: :
Mio se aplica | 7)

{ ) Demarcado lateralidade. {7 NA

Paciante estd em uso de antibidtico
unidade: [K}'EF
Se sim, Qual?

ﬁ\

B0
100
Paciente encontra-s2 em isolamento:

se sim,[__] conTato [ RESPIRATORIO

e

{ ) Confirmar identificagdo do paciente
fpulseira @ pronfudnio)

{ ) Confimar cirurgla e cirurgifio
{ ) Confirmar JEJUM.

{ ) Confirmartermes de consentimenio
{cinirgicofanesiésico)

{ ) Checar se o paciente possui ALERGIAS:
Se sim, :
QuUAL?

{ }Checar TRICOTOMIA Hora: :
Maoseaplical )

Local da cirurgia:

Via aérea dificilRisco de aspiracio/Uso de
prolese? ( )}SIM () Nae

Reserva de Hemoderivados:

( )SIM { ) N&o se aplica
Rleser'u'u de UTI:
K. )sm { ) Nao se aplica

S ¢

%nzﬁtaﬁ}n da Sala de operagio de
c(? o procedimento programado

._1. M %~ ( INAO

e@ﬁ"adequad_a e pérvio?
s 2, ( )NAO

Apresenlaglo oral, nome & hmcao de lodos o5
profissionais da equipe:

1° cirumfo oSim oMNao

27 girurgifio oSim cMao

Anestesista oSim oNio

Circulante oSim cNio

{ ) Confirmar verbalmente identificacio do
paciente, sitio cirirgico e procedimento a ser
realizado

A

laleralidade, quando rnecessdra, estd
adequadamente marcada?
[ ) 3M { JNAD

{ ) Checar se os materiais necessénos para o
procedimento estio disponivels e dentro do
prazo de vafidade de esterilizacio.

{ ) O integrador quimico indica esterilizagao
do instrumental cirirgico

( ) Cheek List de equipamentos e materiais da
sala realizados

{ ) Exames de imagem estio disponiveis?

0 antibidtico fol administrado na Indugio
anestésica?

{ )sSIM. Qual? Dose:
Hora: H

Repique: H

Qual? Daose:

Fixtagio das eliquetas de esterilizacio. no

“Assinatura do responsavel 8 COREN:
Gesilene Autl o Sioo Moo

C.
&A'Q:turz do responsavel e COREN:
-

prontudrio:

(_)sm  ( )NAD

Antes do cliente sair da sala de

operacao

As pecas cirlrgicas estio identificadas {nFL'
completo do paciente e data de nascimenio);

{ )SIM { )N3oseaplica

Contagem Manual

Compressas Inicio:; Final:____
Insirumentais:  Inicio: Final:
Agulha:

Houve mudanca no procedimento?
( YNAO ( )SIM Qual?

Houve utilizagdo de hemocomponentes no
fransoperaldrio?
{ JSIM | )Niose apiica

Houve algum problema com equipamentos gue
deve ser resolvida?
{ ) sim [ JHNAD

Dados do Transoperatdrio:

Cirurgia realizada:

Tipo de Anesiesia:
Instrurmentadar;
Circulante:

Posiglo do paciente:

O eletrodos

',H-d

= inclsSo cirirgica

0 drenos

placas de bisturi

—

A coxim "




Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Arfroscopia do Joslho

CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO

NOME: GILVAN MARTINS BARBOSA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA13/10/2019. SOFREU FRATURA DE DIAFISE DE
FEMUR DIREITO, COM LESOES EXTENSAS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO,
PRINCIPALMENTE NO JOELHO E PERNA DIREITA.PACIENTE FOI SUBMETIDO A 05
PROGRAMACOES CIRURGICAS, DEVIDO A MULTIPLAS COMPLICACOES (SINDROME
DE COMPARTIMENTO E INFECCAO DE SITIO PERATORIO). NO -
MOMENTO,PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM
DOR RESIDUAL E ATROFIA MUSCULAR NA COXA DIREITA, LIMITACAO
IMPORTANTE DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO E TORNOZELO
DIREITO,DEFICIT DE FORCA E INCAPACIDADE PARA USO PLENO DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO. PACIENTE APRESENTA INCAPACIDADE FUNCIONAL DE 90%
DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

patall 02 2020

Clinica Otomédica - Av. 13 de Mai .
. ey - AV. 15 de Maio, 1189 - Féfima -
cr;z?p"“! Uniclinic - Av, Aguanambi, 332 - Joss Bon?;;c'mmsé - et
ica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Cenro - - (85) 3311.6000

E-mail: murcus.hhgl@gmuil.i::;m'" - (85) 3242.5944



Evolugéo Paciente

Paclaniéigy Gllvan Martins Barbesa
DBIW 12104/ 1094 25 Anos
Sexo i Masculino

458 BAS
8 181072018 19:33:55

TeleforET " 988203022 i UNIMED ENFERMARIA
Leito - 803 1
Data evolugEe Fungio Tipo evolugio Espacialidade Usudria Cadigo prof
19102018 Enfermeiro Eveolugio Gassliene
Antonia da
Silva Macial

Paclente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): Gessilene Antonia Silva Maciel I_Enfan'neiro{a}

Evolucio MANHA ; i ,
« Diagnéstico: PRE OP DE FRATURA GRAVEEM FEMUR D
] L_#'n-aﬂiaﬂdade, TRAUMATCLOGIA

Exame Flsico
1. Neuro:CONSCGIENTE/ ORIENTADO

2 Respiratério:EUPNEICO EM AA ' v
3 Cardiovascular NORMOTENSO/ NORMOCARDICO

4.Digestivo: VO

5.Rendl:DIURESE ESPONTANEA

8. Tegumentar: ESCORIACOES EM MMIl E MMSS

7.Dispositivos: AVP

8 Antimicrobianos: -

Condutas/Intercorrencias -

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO

DIETAVO

REALIZADO CURATIVO EM MID, APRESENTAN{W;EGES EXTENSAS, COM PRESENGA DE FIBRINA,
EXSUDATO EM GRANDE QUANTIDADE, COM ODOR FETIDO, UTILIZO GAZE ACOLCHOADA E 02 ATADURAS.
MANTENDC FIXADOR.EXTERNO 0S CIRURGICOS INTEGROS -

REALIZADO GU 0 EM GOTOVELO (D), LESAQO APRESENTANDO TECIDO DE GRADULAGAO + FIBRINA,
EXSUDAT 080 EM PEQUENA Q IDADE, COM PRESENCA DE PONTOS CIRURGICOS. UTILIZO

A DU =

OVELO (E).LESAO APRESENTANDO TECIDO DE GRADULACAQ + FIBRINA,

| EXSUDATO SEROSO EM PEQUE NTIDADE. UTILIZO ATADURA.
MANTENDO ISOLAMENTO. NTATO - PROVENIENTE DE OUTRA INSTITUICAO
SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM. ons IR Pl

TARDE e COREN-CE- 483 g
MANTENDO CLURATIVOS INTEGROS
MANTENDO FIXADOR EXTER ONTOS CIRURGICOS INTEGOS

MAMTENDO ISOLAMENT CONTATO - PROVENIENTE DE DUTRA INSTITU]QF.D

Pandéncias
. Jene Ant® Sy Hocel
GﬂREH-CE'SMBE«EHF
% Gassilane Antonia Siiva Maciel / ﬂg:m@é‘ o
- J . E- R !
-_'U ! o (j'l"" \q\ﬁ‘ﬂﬁ_




Evolugdo Paciente

Paclenta 528 Gllvan Martins Barbosa
Data Nasiladl 12/04/1894 25 Anos
Sexo 1" 2578 Masculine

Telefong: € 008003022

Leito I 4 8031

ERlEE 1.607.221
Oacl 458,885
W 18M0/2019 19:33:55 i

UNIMED ENFERMARLA

Diata evolugSo
1810/2016

Tipo evolugio Especialidada

Evolugiio

Fungéo
Enfermein

Paciente: Gilvan Martins Barbosa
Enfermeiro(a): Camila Teixeira de Paulo Enfermeiro(a)

Evolugio SN

* Diagnéstico: PRE OP DE FRATURA EM FEMUR D
Especialidade: TRAUMATOLOGIA

Exame Flsico

1. Neuro:CONSCIENTE! ORIENTADD

2 Respiratério:EUPNEICO EM AA
3.Cardiovascular:NORMOTENSO/ NORMOCARDICO
4 Digestivo: VO

5.Renal:DIURESE ESPONTANEA

6.Tegumentar: ESCORIAGOES EM MMII E MMSS
7.Dispositivos: AVP

8.Antimicrobianos: -

ondy orre
PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO PERIODO
MANTENDO CURATIVO EM MID
MANTENDO FIXADOR EXTERNO E PONTOS CIRURGICOS INTEGROS

SEGUE AOS CUIDADIOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

R

Pendéncias

Uaudrio

Camila
Talxalra da
Paula

Cadige prof
COREN

MANTENDO CURATIVO EM COTOVELO (D)
MANTENDO CURATIVO EM LO (E)
MANTENDO ISOLAME E CONTATO, PACIENTE PROVENIENTE DE OUTRA INSTITUIGAO.
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CLINICA: CATE i in LEITO: IPRUNTUAR:Q Haeg  se<

DATALL) 10 1nIPICIR \ H,-&-f?-f&.

1° AUXILIAR el S, [P AUGHAR 3 AUXILIAR
INSTRUME s CIRGULANTE:
ANESTESISTA: TIPO DE ANESTESIA ___

DIAGNOBTICO PRE-OPERATORIO: ; J_,.- 02 Y.
TIPO Uég%i\;\ﬁ W D (f_\ lﬁij\-‘e/-\‘
ac?V foofn  fornr 04 tubnnache

W ~ onpe N e
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: GG j':?)
L B 4

@W

RELATORIO MEDIATO DA PATOLOGIA:
N
EXAME RADIOLOGICO NO ATO:
j:],, %Q ﬁ%/ M = W b
ACIDENTES OU INCIDE
&=
CONTAGEM DE COMPRESSAS::  (O'S T 35 , A
INICIO DA CIRURGIA: < AQ [TERMINO: e DURACAO: f\ h=2. /
INICIO DO OXIGENIO: /|G '~ [O |[TERMINO: AS 2 DURAGAD: A L e Zn/
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z = TL
MOSPITAL,
uniclinic  FICHA DE ANESTESIA
0 hospital da sus vida
NOME DO PACIENTE: <=, ) , s ::
AP/ENF; EITO: CONVENIO: (o oy w2 >
CIRURGIA \h ﬁ’mm ,,{ci? |DATA: 0> Jye [/ 7
IDADE SEXD: M L?ULSD £ [nﬁspmﬂu:a i
A: / Z i K Lm sansumsn HEMALIAS: '{ HEMOGLOBINA:
HEMAT&CH'TU | GLICEMIA: 4 | UREIA:
AP. RESPIRATORIO: ) ad | ASMAs A [ g | BONQUITE:
AP.CIRCULATORIO: » [ a4V | EckT
AP, URINARIO figEls = baina:
AP. DIGESTVO:  / | DENTES: | PEScogo:
ALERGIAS: AM o~ i INDUGAO
DIAGNGSTICO PREYOPERATORIO: F ¢ ,;JM (;&n Vg an lun. :} i;‘;:;f""“‘j:: P
ANESTESIAS ANTERIORES: Q. >, o Néuseas: Vomitos:
MEDICACAO PRE-ANESTESICA: MANUTENGAO
PAM: N\ R T TS e :
| : 145 ELS )
HORARIO: : : 1S _HLW
| —7
' . A Do F '
- it (20 )
co &4 &iﬁ@ﬁ .
- > =Treos W@
88 : 1 ] ] e =
Tewe, [ E,EEE e - N Joa7 o2 ()
w00 LiE- - ‘ . H S =
we M EE gennEg sz oanzats H AL o D bt 7 TN
v 1’: ] 1 L
PA £ ! i : ] ! Wff E 2 T --_.j'_p_}
® - A Lingg
ANEST, J T "QNF"T:L F“'?L
0 : C}H e :i O
& i
e [ ; = —
SIMBOLOS E
ANOTACOES L— =
X
POSICAO:/” ‘L/-“ = e, RS Anastetia Satisfatéria: Sim | JNZo| )
AGENTE: - Pacdlente para o leito com clnula:
sim{ ) NSof )
Perda Sanguinea Aproot:___ mil
T o Obsstrugio: Cal
MNiutaag:
CIRURGIOE Y s
9 ﬂbﬂﬂ @cﬂ?a . ki
ANESTESIST : R v
b ;'f:?“S S Kro<a 5;_-'_:;,-._
INTERCORRENCIAS: ! R
i '-h_"l- !
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Qumcll fosd e RELATORIO DE ( OPERAGCAO
i O hospital da sus vida =
Py ) = d,-. - o A i((:; D::"& 'Q'j-_r_

NOME: = ‘AL Lo Fy
CLINI > GORIA: g LEITO: _ |PRONTUARIO:
DATA RGIAO: o
1° AUXILIAR! Ze ... | |2° AUXILIAR |30 AUXILMR
INSTRUMENTADOR. CIRCULANTE:
AHESTEE]STA [ 0 g,y,u TIPO DE ANESTEsW,ﬂgf _

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:
[tz 0 2
RELATORIO MEDIATO DA PATOLOGIA: Q\D.
SN
EXAME RADIOLOGICO NO ATO: S

ACIDENTES OU INCIDENTES:

CONTAGEM DE COMPRESSAS: 1 US T_I0O P LA A

[INICIO DA CIRURGIA: 14 : 25 |TERMINO: 1T - O DURAGAO: =0 /

[INICIO DO OXIGENIO: | & - SO |TERMINO: oS e DURAGAD: =0 /
DESCRICAO DA OPERAGAO

VIA DE ACESSOQ - TECNICAS - LJGADURAS - DRENAGENS - SUTURAS - MAT. EMPREGADO - ASPECTO - VISCERAS

D Al 2 Bk

L r;{r. > » 7 ..-M/ﬂ{ e, W W, bk <
¢ S . 2 2l e e M, ¢
. e o B %
m’m Qeff e Al o _.,W / 0R%
fﬁfcf ﬁ@:ﬂ Yl Vs ; RC.
e 2%
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sz ’/&/ — \. 0
A

ASSINATURA E CARIMBO DO CIRURGIAD
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3 HosPITAL
uniclinic

O hospiteal da suB wida

—

2
e

FICHA DE ANESTESIA

i "
NOMIE DO PACIENTE: &

[yan Ubatos R loenee

AP/ENF:

I | LEITO:!

[ CONVENIO: (/e

wﬁ,&l"t"—-

CIRURGIAO: Mo - B

[DATA: p24 [ /O [A4

IDADE: B .

SEXO: Emsa: ALY 1 RESPIRACAQ:Z Lo\ 24 £

PA: {40OY T

T TIFO SANGUINED:
! PO ; _,.-d-’.'rﬂ..

HEMAC ﬁ‘-‘*c’-m I . - l Eiﬁ% vf--\.f =

—

HEMATOCRITO: | GLCEMIA:

1 UREA: {

AP. RESPIRATORIO; ADM

1 ASMA: 1 BONQUITE:

AP. CIRCULATORIO: pprd

ECGE:

AP. URINARIO pon

URINA:

N T .

l DENTES: ] PESCOCO:

ALERGIAS: ®deny > \

INDUCAO

DIAGNOSTICO PRE-O PERATORIO:

Satisfardria:
Tosses

Excitagiior
Lenta:

ANESTESIAS ANTERIORES:

HAuseus: Wamits:

MEDICACAQ PRE-ANESTESICA:

| PAMESS
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e
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nts\!:asuﬁiﬁﬁ?ﬁ

-

sIMBOLOS E
ANOTAGOES

posICAD: DN H

Anastesia Satisfatdrta Sim [ Iu8al )

paciente para o lelto com chnula:

AGEMTE; ¥ Lt S =
TECNICA: % Z.;_#s:,

sim| ) Mol

parda Sanguinea aprds_ .
Dbstrugdo: Cod__

CIRURGIA: ‘-c‘?’;ni-mmﬁfﬂ*—‘"-ﬂ"‘“ '

Miuseas:

 CIRURGIOES: b‘ }Ja _
. Noayunarnt

Wmbbast
Outres:

AMESTESISTA(S): 3»’“ %f

INTERCORRENCIAS:

Odonglavares

Anestgpiologista
-8 cei 11521

‘Assinatura dq Anestesisis/CRM
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@““‘ﬂmic : RELATORIO DE OPERAGCAO
O hospltal da sua vida

IOME: "a ] LJg H REsT ¢ LS | g Y =

;LINICA: GATEGORIA: Unipuey [LETO: R’ [PRONTUARIO: 757 €8

ATA: 2] [ [0/ FICRURGRO: 0.\ (Lol

T AUXILIAR: [\ aooree | |20 AUXKIAT T, |3° AUXILIAR

NSTRUMENTADOR: <~ CIRCULANTE:

ANESTESISTA: = TIPO DE ANESTESIA

“""WW“‘;%W Aol o )
TIPO'DE OPERAGAO: ~J

- T
e —

—@%HWWW 7

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: 0 W
RELATORIO MEDIATO DA PATOLOGIA: .
r'l_"-‘-" A . Q%.
EXAME RADIOLOGICO NO ATO: W e il Q@ﬁ?’
ot oA S @«f“”'
ACIDENTES OU INCIDENTES: AL~
CONTAGEM DE COMPRESSAS: I: o L \= ' A
INICIO DA CIRURGIA: ©Q SO TERMINO: \O. ~NO DURAGAD: 20 '~ >
NIGIO DO OXIGENIO: 5 Q - SO |TERMING: lo 40 DURAGAQ: 20!/
DESCRICAO DA OPERAGAO
VIA DE AGESSO - TECNICAS - [ TGADURAS - DRENAGENS - SUTURAS - AT EMPREGADO - ASPECTO - VISCERAS
SV e gl 4
ua?l_/ﬁ?f% e WW
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4
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i PG, ABSINATURA E GARIMBO DO CIRURGIAC
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uniclinic  FICHADE ANESTESIA
- . [ i m—
| NOME DO PACIENTE: (7Luan Meaprive _Bresecs =
| AP/ENF: ~ [wEmo: 8oz -4 Jztomvﬂmn: Upimed
CIRURGIAO: /. Jeno icarod | DATA: A stol 25
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AP. CIRCULATORIO: T ECG:
AP. URINARIO A\ A 1 7% URINA:
AP. DIGESTIVO: 1 J [ DETES: [ Fescogo:
ALERGIAS: / i INDUCAO
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: tin R
ANESTESIAS ANTERTORES: Nhuseas: vbmitus:
MEDICAGAQ PRE-ANESTESICA: 3 MANUTENCAO
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ﬁﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aghrampydwn 48 Lagem DPVAT

Emlun{s}tﬂ:n{:ldtm Emlmmmmﬂmummsmsmmm mmm.mummm [Jmorre

| 3-Nomecompleto davitima:

Sl A A y : AR 3osA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 4452002

JE-Nummnlmu:G!LuﬁM MHRTIN; BﬁRBﬂSf&S L';é%quf .{93’51’

- Endereco: 9 - Nomero: 10 - Complemento:
AUTE MﬁMﬂ uhA PLAMVALTO cAULPE e
11- Ba 12 - Cidade: HvErEdo: 14 - CEP:
= f:ﬁ.u; PL CAULAIA t L4600 OO
15 - E-mail:
e - (SiPETis3sy
E DADIDG DD HEPHESEH'I'AH'I'E LEEAI. {PAE, 'I'I.I'I'ﬂH E CUMDON PARLA ﬂﬁ‘lHHHE“NEHI:I.ﬁRID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
o
S 18.CPFdo Representante Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal:
(%]
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
E RECLISO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D R$2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM REMNDA D 151.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE RS55.000,00
21- DADDS BANCARIOS: ﬁ BEMEFICLARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD (PAIS, CURADOR/TUTDR)
[l conTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) ] conTA CORRENTE fTodss os bancos)
. Dendecpm) (5 mai3a1) Nome do BANCD:

[] BancocoBrasi(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

oG IZD() oo (oize @ e IO com( 0

{informar o digito s edr) (Infoxrmar o digita se existi) (informar o digito se eedstir) (Informiar o digito se-existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio//reembolso deo Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivagiio do crédito, quitagho total do valor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o Baude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem a apresentagio do laude do IML, concordande, desde j&, em me submeter 2 anélise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificecio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagso ndo significa prévia concordiéncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar & avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 24 - Data do
dﬁmm;’mm [ sotteis [[] casado (o Civil) [ Divorciade [ Separado Judiciaiments ] Vitivo e da s

25 - Gaude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou cumpanhgl:n{'n]: Dslm D MEo 27 - 5S¢ a vitima deixou companheirafa), infarmar o nome completo:

8- 'n.lﬁ.m Sim 'i_mm DSim 31 - Vitima Dﬁlm 32 - Se tinha irmSos, Informar | 33 - vidma deixou Ds.-m
MMNED mmhﬂmi?u L ET MM?DMED Vivos: Falecidos: pais/ads vivosT I Imh
Estou clente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Sepuro DPVAT por morte agueles benefickirios que se apresantarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou decisragio nio verdadelra poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal,

29 - Se tinha ﬁi:l:xs, il-'ifurmar
Wives: Falecidos:

= 38-12 | Nome:
-:: 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
=
:-Ef- Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
T
= CPF:
i 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a r
a . s JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, CAUVEAIA ~C L R oA {2020

4%‘nahua da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
FPS 001 Wn2/2ma




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200094283

Nome do(a) Examinado(a): GILVAN MARTINS BARBOSA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PLANALTO CAUIPE, 00 - Caucaia - CE - CEP 61603-070
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20074961270
Data e local do acidente: [ 13/710/2019] CAUCAIA

Data e local do exame: [ 29/06/2020 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO, LESOES EXTENSAS NO JOELHO E NA PERNA A DIREITA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME, APRESENTA DEFORMIDADE EM VALGO E FORCA GRAU Il NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
CLAUDICACAO COM O AUXILIO DE MULETAS. BLOQUEIO MODERADO DOS MOVIMENTOS DA ABDUCAO E
EXTENSAO DO QUADRIL, BLOQUEIO GRAVE DA FLEXAO DO JOELHO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

REPARACAO CIRURGICA DE PARTES MOLES. FIXACAO EXTERNA DO FEMUR E POSTERIOR OSTEOSSINTESE.
EVOLUIU COM INFECCAO E SINDROME COMPARTIMENTAL. FEZ ANTIBIOTICOTERAPIA. SUBMETIDO A
PROCEDIMENTO CIRURGICO DESCOMPRESSIVO E NOVA OSTEOSSINTESE. DESTA VEZ COM ENXERTIA OSSEA.
ALTA DEFINITIVA EM 28/02/2020.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 20/03/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU
LEVE. DE ACORDO COM A AVALIACAO MEDICA PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZACAO.

=
e
il
/

Greive Freitas Cavalcante - CRM: 9050 - CE



[ 0 5&5‘_55 FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT _]

Para mals esclarecimentos, acesse o site www_seguradoralider.com.br ou entre em contats stravés de um dos ndmeros abalxo:
m&mhmmmummemmm;mwmmnmmmhhm
SAC (para dividas e reclamagDes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: D800 591 2563 | Ouwvidoria: 0800 021 91 35

i Ndmero do pedidoDpva, SR (2 0 FY )P 3 md..ﬂm;ﬁ'fﬁﬂ,?ﬂ;lc?1
Nome dobenencisie: & ILVAV MARTIVS BARBD S A cre o vemenciio: 6T 84919341

| Nome do solicitante G il VAN MARTINS BARRESA mumnmﬂtfd’f‘f’ffffgfd

( DADOS PARA CONTATO ]
mtuluhnl‘ﬂ:?; 1396333354 e comencat:( ) el Residenciak ()

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

3 oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE O morte

MOTIVO DA SOLICITAGAD )

[ viscorpopanesativa  [E] piscorpo po vALOR RECEBIDO [} piscORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
.

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

El NAO E SIM, informe qual(lsi E Neoves documentos médicos
o am? [ taudo do ML

] eoletim de Ocorréncia
] wotas fiscais complementares

nl:hmm

[ NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO ]

[DESCREVER)

VENHO SoliICIJAR A SELURADERA LIDER UMA PERICIA PRE SENVCIAL,
PotS SOFRI FRATURA DE DIAEISE DE FEMUR DIREV]D, (ot LESOES
EXTEN SAS Mo JOELHO F PERMA DIRELIA. HOJE APRE SEnTo <EQus-
LAS (omo ATROEIA MUSCULAR WA COXAPDIRCITA E LimiTACAD
TMPORIANTE Ao ARCO DE MoV ) MeEN T Do JoE( NG E TeRAMeZELD
DELICIT DE FeRCA ., Lico GRATo PEle Alcwcio.

CAUCAMA - &  TRl0B/202¢5
Local & Data

C;Urm e, Barbera .

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (2 rogo)

IMPORTANTE:
Dapods de preencher todos o dados, Imprima o formulirio, assine & entregue no mesmo ponto de atendimants sm que dey enitrada inicialmente no seu pedido do Segure DFVAT,

Dbservaglio sobre bonefickinicfvitima nio sifabrtimdo:
© ndo atfabetizado deverd escolher pessoa de sua eonfianga, alfabetizada, makor o capaz, para prasnchar & assinar o formislirio, & seu pedido (a seu rogo).




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0075194/20
Vitima: GILVAN MARTINS BARBOSA Data do acidente: 13/10/2019
) ) o i . GILVAN MARTINS
CPF: 068.849.193-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

GILVAN MARTINS BARBOSA : 068.849.193-61

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: GILVAN MARTINS BARBOSA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 068.849.193-61 CPF: 001.023.383-02

GILVAN MARTINS BARBOSA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA




