00010706

INVALIDEZ
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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, 19 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210016226 Vitima: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO

Data do Acidente: 31/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO

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%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000452-9

Conta: 0000010265-2

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



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/02/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO

BANCO: 237

AGENCIA: 00452-9

CONTA: 000000010265-2
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01202202105000000000023700452000000010265472500



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210016226 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Data do acidente: 31/08/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PILAO TIBIAL ESQUERDO.P-3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO, DESBRIDAMENTO) E ALTA MEDICA.
P-2-7-9-11-25-42-49-55-66-86-89-92-109-114-125
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: P-125- RELATORIO MEDICO ASSISTENTE DR. FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA, CRM 441,DE
04/01/2021.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE A monre
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- b '\'.. i

= ya [ 1 i P P i _.'
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RE' 4 MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 &45/2012
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- 7 ~ifolissio: 8-Endereca. . | ; Vo) ¢ $-Numero: | 10-Complementy:
Relu s KUD TN JUSINEIE DeE2eRAN JOLEY 05 | Yunlsg> |
11 - Bairro . 12 Cidade: _ i 13 - Estado 14 - CEP:
A RY AL ‘;Lll A " o 4 _r';__ir d A
15 - E=mail 16 - Tel{DDD]; P4
- 2 AR~ L
o DALOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
oL
E’ 17 - Nome completo do Representante Legal
i
E — — e =
3 18-« O do Representante Legal 15 - Profisslio do Representante Legal
bl | e — , — —
E Declarg, para tados as fins de direito, residic no en.srago scima informads, canforme comprovante anevo [ANEXAR COPIA).
a — Pl —— == e
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFDRMAR [] #51.00 A R$1 000,00 [ msz.s01.00 aT¢ RSs 000,00
[ sem menpa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma o #ss 000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BEHEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA isomente pars o ienos dtalm: Sssinale jima agiol D CONTA CORRENTE | Todo: o tancos|
. Elsmdsmian [ macif321) Nome do BANCO: _

[J BancodoBrsitioo1)  [J Caba Econdemica Federal (104

A-EEHI:IA.* CONTA: [Jl'_f# 94 = _] AGENCIA: | io cmm:(_ ]D

(Irftrmiar o digito S esistii b |minnimar o digite s exsnr] infarmnar o wiity ue seane [mformar o digito se enistir)

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na eoniu b2 ana informasda, de minha | tularidade. © valor o indenizacio/reembolso da Segurg DFVAT
A aue eu tiver gireito, reconhacendo e dande, desde 14.¢ somente spda a efethvacdo dao crédite guitagio total do valer recebido

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

Declaro, sob as penas da Led, Quii #sio irm
ndenizacdo oo Seguna DPVAT |Lei n® £ 194/7

iLalitadis de apresentar o laudo do instituto Mbdcoa L egal [IML] para os fins de reguerimsanto de

TS VEF GUe

® Nao hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncta; au

® O VIL que atende a regiao do acidente ou da r-inha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

® 0 IML que atende a regido do acidente au da minha residéncis raaliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

lele o nrossegeimento da andlse do meu peddo de ingdenizacio do seguro DPVAT, nes [valides pe manente, com base na dacumertag o medica
-AresEntads sem a apreseniacde do laudo do (ML concardando, desde (3, em me = cter @ ardlise medica presencial, caso necessdcio, &s custas
in Seguratlors Lider para verifcagdio da owsté ntificacan das lesdes pErmMAnAntes decarrentss do ac Jonte de trinsits causads pial weiculi
uemoiar, conforme o disposto na Lel 6. 194

DeClafg gue esta autor fagal N0 signihca previn concordancia o a Fatura Avaliagdo medica ou rengnrcia 3o direitn di cortestar 3 avaliagho médica, caso

Picarde do seu conteado
DECLARACAD LE UN'C) 5 BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA ULOBERTURA DE MORTE
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. 1 #4 - Data do
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Estou clente de que a Seguradons Lider pagard caso dewida, 3 inder izagin do Seguro DPVAT por mome queles beneficinas QU £ Zpresentanem © proyarem
wala eandiclo, estando clente, sinda, de cue guzlguer amislio on declaradio ndo verdadeira soders Berar a obngngio de ressarcr o valar recebido, além da

respomatiidade criminal por infragao do astigo 7499 do Cod B Benal
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3- 35 - Nome legivel de guem assing & pedido (3 rosa) CPF=_ .
= Assinatura da testemunha
o
o 36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a roga) 39 2% | Nome;
T
o CPF:__ -
= -
37 - Assinalura de guem aising a pedido {a rogo) — _—
JL Assinatura da testemunha ;
= Tt el i A d i i s
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
impresso n® 2020792459

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2143/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i
Data / Hora da Comunicacao: 12/11/2020 09:35:59

Data / Hora da Ocorréncia: 21/08/2020 07:30:00

Endereco da Ocorréncia: R PEDRO SEGUNDO , PARANGABA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX AO TERMINAL DA PARANGABA
Dados da(s) Vitima(s)
:NﬂmeerEE’ LUIS DA SILVA BELARMINO
Nascimento: 12/04/1981 CPF: 642.602.593-34
CNH: 06227658323 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: ROCINEIDE DA SILVA BELARMINO
jDiD BATISTA BELARMINO
Endereco: RUA MARIA LUZINETE BEZERRA LOPES , 9 CS FUNDOS
Bairro: ITAPERI
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98971-4411
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NVE3572 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
94DTAFL10A)384095 Renavam: 207720550 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: NISSAN/LIVINA XGEAR 16 Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JOSE MARIA DO NASCIMENTO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

 2)Placa: PNW2269 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KD1000JR102067 Renavam: 1139540715 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacao: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario; ANTONIA LUCIMAR DA SILVA ROCHA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PNW-2269-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
RUA PEDRO SEGUNDO; QUE UM QUTRO VEICULO DE PLACAS NVE-3572, QUE
ESTAVA PARADA NO ACOSTAMENTO DA VIA, NA FAIXA DA DIREITA E AO
TENTAR MUDAR DE FAIXA SEM OBSERVAR O FLUXO DA VIA, OCASIONOU A
COLISAO COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O
IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR
DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO
SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL ANTONIO
PRUDENTE; QUE APRESENTOU UM BOLETIM DE OCORRENCIA DE N°111-
3752/2020, FACE TER PERDIDO A CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO
(CNH), CAT. HAB. A. E NADA MAIS DISSE.///
‘OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Consoldiado arm;, 12011/2020 06 53 02 Imgresso am 1207 172020 0653 02



JE8  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGﬁ PUBLICA E DEFESA SOCIAL

 POLICIA CIVIL
- DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n® 2020752459
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2143 / 2020

| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

T |
T

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA DO 5. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

| h_; ._-'.

A BE LA iy

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Tose kansg D
X

VISTO DO(A) DELEGADO({A):
DIANA MARCIA NOG

SURIMA - MAT.: 012875-1-6

Pag. 2 de 2
FMEressn &m 121 12020 095302

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolideso em: 12112020 08 5303




. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

: i ."L!'.l
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL If
| POLICIA civiL

DELEGACIA DO 11. DISTRITO POLICIAL \\\ i
Impresso n® 2020640990 iy

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 111 - 3752 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: NAO DELITUOSA
Data / Hora da Comunicacao: 08/10/2020 17:24:14
Data / Hora da Ocorréncia: 31/08/2020 08:00:00
\Endereco da Ocorréncia: R MARIA LUZINETE BEZERRA LOPES, 9 CASA
FUNDOS CEP: 60.110-000, ITAPERI - FORTALEZA/CE )
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO MERCADINHO LEAO DE JUDA

Noticiante(s)
'Nome:JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO B
Nascimento:12/04/1981 CPF:
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: ROCINEIDE DA SILVA BELARMINO

JOAO BATISTA BELARMINO
Endereco: RUA MATO GROSSO0, 547
Bairro:PAN AMERICANO CEP:
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL

Telefone: 3293-6915

Historico - -
QUE A PESSOA QUALIFICADA AFIRMA TER PERDIDO SUA CARTEIRA |

NACIONAL DE HABILITACAO, CATEGORIA A, EXPEDIDA PELO DETRAN.CE 3
| NADA MAIS DISSE,

DELEGACIA DESTINO: DELEQ#CIA DO 11. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :| g e
i, ~VERA LUCIA ALVES OLIVEIRA - MAT.: 018349-2-a
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ~ e/ L.~ '

< JOSE Ok BATLLL Y

BV
=de Yy Y SI | b,
=

F

VISTO DO DELEGADO(A) :
i w

- JESSICA GOMES AGUIAR - MAT.: 300546-1-%

ey ——

DELEGACLA DD 11. DISTRITO POLICIAL

Pag. 1da1
Consoldado am: 08102020 1729 51

Impresso em OROP020 17 2851




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
impresso n® 2020792459

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2143/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i
Data / Hora da Comunicacao: 12/11/2020 09:35:59

Data / Hora da Ocorréncia: 21/08/2020 07:30:00

Endereco da Ocorréncia: R PEDRO SEGUNDO , PARANGABA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX AO TERMINAL DA PARANGABA
Dados da(s) Vitima(s)
:NﬂmeerEE’ LUIS DA SILVA BELARMINO
Nascimento: 12/04/1981 CPF: 642.602.593-34
CNH: 06227658323 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: ROCINEIDE DA SILVA BELARMINO
jDiD BATISTA BELARMINO
Endereco: RUA MARIA LUZINETE BEZERRA LOPES , 9 CS FUNDOS
Bairro: ITAPERI
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98971-4411
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NVE3572 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
94DTAFL10A)384095 Renavam: 207720550 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: NISSAN/LIVINA XGEAR 16 Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JOSE MARIA DO NASCIMENTO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

 2)Placa: PNW2269 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KD1000JR102067 Renavam: 1139540715 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacao: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario; ANTONIA LUCIMAR DA SILVA ROCHA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PNW-2269-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
RUA PEDRO SEGUNDO; QUE UM QUTRO VEICULO DE PLACAS NVE-3572, QUE
ESTAVA PARADA NO ACOSTAMENTO DA VIA, NA FAIXA DA DIREITA E AO
TENTAR MUDAR DE FAIXA SEM OBSERVAR O FLUXO DA VIA, OCASIONOU A
COLISAO COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O
IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR
DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO
SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL ANTONIO
PRUDENTE; QUE APRESENTOU UM BOLETIM DE OCORRENCIA DE N°111-
3752/2020, FACE TER PERDIDO A CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO
(CNH), CAT. HAB. A. E NADA MAIS DISSE.///
‘OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 111 - 3752 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: NAO DELITUOSA
Data / Hora da Comunicacao: 08/10/2020 17:24:14
Data / Hora da Ocorréncia: 31/08/2020 08:00:00
\Endereco da Ocorréncia: R MARIA LUZINETE BEZERRA LOPES, 9 CASA
FUNDOS CEP: 60.110-000, ITAPERI - FORTALEZA/CE )
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO MERCADINHO LEAO DE JUDA

Noticiante(s)
'Nome:JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO B
Nascimento:12/04/1981 CPF:
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: ROCINEIDE DA SILVA BELARMINO

JOAO BATISTA BELARMINO
Endereco: RUA MATO GROSSO0, 547
Bairro:PAN AMERICANO CEP:
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL

Telefone: 3293-6915

Historico - -
QUE A PESSOA QUALIFICADA AFIRMA TER PERDIDO SUA CARTEIRA |

NACIONAL DE HABILITACAO, CATEGORIA A, EXPEDIDA PELO DETRAN.CE 3
| NADA MAIS DISSE,

DELEGACIA DESTINO: DELEQ#CIA DO 11. DISTRITO POLICIAL
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$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE A monre

[ - N¥ clp mstres o ASL 4 i#\\m‘ﬂe completo da yitima
- b '\'.. i

= ya [ 1 i P P i _.'
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RE' 4 MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 &45/2012

—-—-J . Hﬂ:“r, I";,H-II:li‘l-rtl:lql " & T o L1 3 P i P L Li i L) : -:CPJ': 'I F 0] =g :.'-;'. : :}:]('l.f

chablol oAl e 2t JUR ot ety T AS 1l st 00 o D —SA]

- 7 ~ifolissio: 8-Endereca. . | ; Vo) ¢ $-Numero: | 10-Complementy:
Relu s KUD TN JUSINEIE DeE2eRAN JOLEY 05 | Yunlsg> |
11 - Bairro . 12 Cidade: _ i 13 - Estado 14 - CEP:
A RY AL ‘;Lll A " o 4 _r';__ir d A
15 - E=mail 16 - Tel{DDD]; P4
- 2 AR~ L
o DALOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
oL
E’ 17 - Nome completo do Representante Legal
i
E — — e =
3 18-« O do Representante Legal 15 - Profisslio do Representante Legal
bl | e — , — —
E Declarg, para tados as fins de direito, residic no en.srago scima informads, canforme comprovante anevo [ANEXAR COPIA).
a — Pl —— == e
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFDRMAR [] #51.00 A R$1 000,00 [ msz.s01.00 aT¢ RSs 000,00
[ sem menpa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma o #ss 000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BEHEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA isomente pars o ienos dtalm: Sssinale jima agiol D CONTA CORRENTE | Todo: o tancos|
. Elsmdsmian [ macif321) Nome do BANCO: _

[J BancodoBrsitioo1)  [J Caba Econdemica Federal (104

A-EEHI:IA.* CONTA: [Jl'_f# 94 = _] AGENCIA: | io cmm:(_ ]D

(Irftrmiar o digito S esistii b |minnimar o digite s exsnr] infarmnar o wiity ue seane [mformar o digito se enistir)

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na eoniu b2 ana informasda, de minha | tularidade. © valor o indenizacio/reembolso da Segurg DFVAT
A aue eu tiver gireito, reconhacendo e dande, desde 14.¢ somente spda a efethvacdo dao crédite guitagio total do valer recebido

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

Declaro, sob as penas da Led, Quii #sio irm
ndenizacdo oo Seguna DPVAT |Lei n® £ 194/7

iLalitadis de apresentar o laudo do instituto Mbdcoa L egal [IML] para os fins de reguerimsanto de

TS VEF GUe

® Nao hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncta; au

® O VIL que atende a regiao do acidente ou da r-inha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

® 0 IML que atende a regido do acidente au da minha residéncis raaliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

lele o nrossegeimento da andlse do meu peddo de ingdenizacio do seguro DPVAT, nes [valides pe manente, com base na dacumertag o medica
-AresEntads sem a apreseniacde do laudo do (ML concardando, desde (3, em me = cter @ ardlise medica presencial, caso necessdcio, &s custas
in Seguratlors Lider para verifcagdio da owsté ntificacan das lesdes pErmMAnAntes decarrentss do ac Jonte de trinsits causads pial weiculi
uemoiar, conforme o disposto na Lel 6. 194

DeClafg gue esta autor fagal N0 signihca previn concordancia o a Fatura Avaliagdo medica ou rengnrcia 3o direitn di cortestar 3 avaliagho médica, caso

Picarde do seu conteado
DECLARACAD LE UN'C) 5 BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA ULOBERTURA DE MORTE
23 - Estado

. 1 #4 - Data do
Tl s Tt Dsalu-um Dhmqmtm] [ ot [[] sepamada judiciaimente Dvlm.-a | -jhimd:"utlrm;

25 - Grau de Parerteson £oim 4 wbiria 26 - h'rtnir.a d-u-auﬁu-u rmmﬁéu_u[a]- [:' Sim t‘:lr-. am_jif - 56 @ vitima deisnu companiesola), informar o rome completn

28-uma [ s | 25 i v, o | 3. macieios (5 | 31-virma L5 | 34-Se tnbairedon oo |3 vima davos L5

.rr-..-nfﬂ-m?D Nig | Mives Falecidos H.-.~uuu.{m'~'aﬁ'ﬂ;'m Nio l:wemnms?u Nio | Wivos: Falecidos: pats/avie vivos? D Hao
Estou clente de que a Seguradons Lider pagard caso dewida, 3 inder izagin do Seguro DPVAT por mome queles beneficinas QU £ Zpresentanem © proyarem
wala eandiclo, estando clente, sinda, de cue guzlguer amislio on declaradio ndo verdadeira soders Berar a obngngio de ressarcr o valar recebido, além da

respomatiidade criminal por infragao do astigo 7499 do Cod B Benal

¥ ) o 48 - 17 | Nome
3- 35 - Nome legivel de guem assing & pedido (3 rosa) CPF=_ .
= Assinatura da testemunha
o
o 36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a roga) 39 2% | Nome;
T
o CPF:__ -
= -
37 - Assinalura de guem aising a pedido {a rogo) — _—
JL Assinatura da testemunha ;
= Tt el i A d i i s
A0 - Lpead v Data, v AV ELE t ey P F ok AL -?f_

‘-E-!"E'-l_' ' [ N ﬁll_{-_ L Ty ~"'§ L r.‘.l. '-I' | T
; i A1- Assinatura da vitima/beneficia o (doclarante) _ .
42 Aasiratura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

£y

SAMU

L

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(al Sr (a) Jose Luis da Silva Belarmine - CPF - 642.602.593-34, no dia 31/08/2020, as
07h48min, na Rua Pedro Segundo, no Bairro Parangaba. Considerande que obviaments o

DECLARACAO

SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apds o fato ocormrido, ndo podemos assim
afirmar a sua natureza com a preciso juridica necessaria. Diante do exposto, concluimos que
dentro das limitagBes temporais de atendimento, a natureza da ocorréncia com o paciente em
questio do processo N° P259472/2020 provavelmente foi Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima mencionado

Documento requerido Sr. Fabiano Batista Pessoa por meio do Processo N® P259472/2020.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento do campo (Nome); Onde esclarecemos gue o
provavel Nome seja (Jose Luis da Silva Belarmino).

Fortaleza, 29 de Setembro de 2020

Atenciosamente,

b/

Reberig

A— _ 0/
Coord. SAME - SA I Mauricic ,I.- it ~ Alve
Regienal Fo SAMESAMU 19
Mat. 45661-1 Fenional Forales
Mal - 4565 |
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenador - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Reqional Fortaleza SAMU 192 Reqional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: §0455.360
FOMNE: [0B5) 3452 8141
FORTALEZA-CE

cuvidoria@samu forlaleza. ce.gov.br
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
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(al Sr (a) Jose Luis da Silva Belarmine - CPF - 642.602.593-34, no dia 31/08/2020, as
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DECLARACAO

SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apds o fato ocormrido, ndo podemos assim
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provavel Nome seja (Jose Luis da Silva Belarmino).

Fortaleza, 29 de Setembro de 2020

Atenciosamente,

b/

Reberig

A— _ 0/
Coord. SAME - SA I Mauricic ,I.- it ~ Alve
Regienal Fo SAMESAMU 19
Mat. 45661-1 Fenional Forales
Mal - 4565 |
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenador - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Reqional Fortaleza SAMU 192 Reqional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: §0455.360
FOMNE: [0B5) 3452 8141
FORTALEZA-CE

cuvidoria@samu forlaleza. ce.gov.br
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AT Sf Brto FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO i

1]
Atendimento il
Maig ] o -850
Pk,:_‘w ¥RuDEN‘r£ DADOS PESS AlS " 55547554 i
ESTE PRONTUARID E PROPRIEDADE Do HOSPITAL - PROIBIDO SER RETIRADO Do HOSPITA CH02g 47 5
Pmntuanu Nﬂm& do Paciente Sexo Nasciments Iade
14511444 . JOSE Luis pa SILVA BELARMING - M V2041881
BG - CPF Carteira Profissional » Estado Ciil
200002257815 L sp CE 64280288374 1-CASADO
Enderego .
RMATO GROSS0,547 - PAN AMERICANG. FORTALEZA(CE) CER Gl 0835 .
Telefone Residencia| Telefone Trabalho
989714411
DADCS DO CONVENIO
Convenin
22 HAPVID  1PLANG EMP ViDA TOTAL ESP CiigTy ERFERMARIA . COLETVE
Carteira Validade :
19664000187008016
DﬁDDE‘: DO ATENDIMENTO
Setor
118800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Matricula Tipo Alendimenic
31082020 ) 0829 & CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendenta Clinica
2145553 FRANCISCO JOSE FroTa PRADO FILHO B-TRAUMATOLOGICA
Mecico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMEG , A5 SINATURA MEDICO

R4310RA - 1109 MARLENE ARALJO FERRETIRA

1{,#”’1«::’1;"-".
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21I08/2020 1748
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL Wase.: 12/04/1981 Arendimento. GR547084 Prantuario: 1451 1444
Cenvinle: HAPVIDA

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE C1 Leito 133DD7
FRANGISCO JOSE FROTA PRADO FILHO CRM 19248 Tl

Profissionaljis). N 58005264 371082020 as 155
ANAMNESE
Queixa Principal SOLICITADO TTD CIRURGICO COM FIXADOR Ex [E&ND AFCIS

1
VISUALIZACAD DE FRATURA GRAVE EN TOMOCGRAFIA COM g
ACOMETIMENTO DE PILAD TiBial

e = Sy
LEQNITY Z 208
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 o "
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 240972020 1749
Paciente: JOSE LUIS DA SiLVA BELARMING Dt Nase.: 12404/1981 Atendimente: (E54 78B4 Frontusno: 1461 1344
Convénio: HAPYIDA Peste: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E 1 Lefta 1932274
i-Prn;I;lnnnll:ll.]: MAY KON NUNES TIBA Eurﬁamulﬁuw. COREN 580605 |1 N SBOOOYTE 31082020 85 1730
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
Evolucao De Entermagem Emergéncia # PLANTAQ 31/08/2020 MT 1

#.J L8 B MASCLILING 38 ANOS
#HD FRATURA DE TIBIA ESOUERDA
4 ALERGIA DIPFIRONA

# COMDRBIDADES MEGA
#PULSEIRA MSE

& CONYV HARVIDA

# PROCEDENCIA SamL

# PACIENTE ADMITIDD EM EMERGENCIA GL INICA A% CH a0 PELD
SAMU ACOMPANHADD DE FO& GLEICIANE, APOS COLISAD
AUTOMODBILISTICO: AvALIADD POR TRAUMATC LOGISTA QUE
SOLICITOU EXAMES E APOS RESULTADOS SOUICITOU
PROCEDIMENTO CIRURGICO FRATIIHA DE TISIA ESCLERDA

# PACIENTE EVOLUI CONSCIENTE. ORIENTADL VERDALIZANGG
AFEBRIL ACAMADD. 55VV ESTAVEIS, EUPNEICOD EM Al EM DIETA
ZERO CONFORME SOLICITACAC MEDICA PARA PROCEIMEN DS
CIRURGICOS. AVP EM M3E EM MY DIURESE SRESENTE E
EVACUACOES AUSENTES SOND E REPOUSO PRESEHVADOS SiC

#EXAMES: RX, TCE LAB (3708

# ORIENTADO SOBRE PROCEDIEMENTO. JEJUM OE 4 HORAS
REALIZADO BANHO PRE OPERATCRIC E RETIRADA UE ADCRNOS

# AGUARDA AUTORIZACAD SEGUE A0S CLIDADDS 4 EQUIEE
¥ GERENCIAMENTO DE RISCO

RISCO DE BRONCOASPIRACAD Mmanter caberuiry miy s

RISCO DE QUEDA mante: igilo com grade sleyvndn

RISCO DE PERDA DE DISPOSITIVD ENCAD A0 mANSAL Qrenta
pagienta quante £0s SIEpASIvOL am uso

RISCO DE LP. realizar mudanca de secobite, utiizar caxnn ¢ rRVEESEInL
Manter colchtes preumaticos

RISCCO DE FLEBITE: inspecionar membre acometidn corm dispositive
perifénco, reatizar desinfaccao das conexBes, moriloesr lwmiparatira g
BvElar smais de desconfono no ocal do CWP

LEGN Ny 2 LofE-
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Paging. 1 da 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 2108/2020 17 43
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINDG O Masc.. 12/04/1981 Alendimento: GBLS Bla Promtuanie: 14511444
Convanio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGEMCIA TRAUMA E & Leida | 122714
Profissionallis): ELIENE MENDES AMORIM COREN a5ss8s (1] ' N ST9BT44Y  31UBI20Z0 8 0915

SINAIS E SINTOMAS

Administrade medicamento conforme Presencan Sim (1]
maedica. Segue sob cuidados de enfermagem
CUIDADOS DE ENFE RMAGEM
ADMINISTRACAC DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE TRAMAL AMPL 100 0OMG EY PREPARADC & ADMINISTRADD A%
SUPORTE 05,15, EM 31/08/2020 POR ELIENE MENDES AMCRIM CORENCE
855680

SOR0 FISIOLOGICO 0.0% TUBD  1000.00ML EV PREPARADC E
ADMINISTRADD AS 0915 EM MOBZ00 POR ELIENE MENDES
AMORIM, COREN/CE ES5865

SINAIS WITAIS REALIZADD AS 10 5 Bl 34 SEE POR ELIENE
MENDES AMORIM. COREM/CE #5865
AVALIACAD DE RISCO

Hemarragia Puarperal 1]

Lesio Por Pressae Adulto [Braden) i1
Lesfo Por Pressio Pedidtrico (Braden Q) ]

Queda Adulio (Marse) [

Queda Pediatrica (Humpty-Dumpty)

Flebite i

Tremboembolismo Venoso Clinics 1]

p - == =
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:_‘..,, Anronio '
R s NOTA DE SALA s
e ———
Atendimento: 68564444 Prontuario; | 145711444 ; SE LUIS DA BILVA SELARMING HABVIDA
Cirurgia(s) : —FT—_TEHBE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRA: URAS DL TIBIA COMTipo Anestesia: RAQUE+SEDAGAD
Sala cjmmiﬂ- cCol ]Snnr Emitente: CENTRO CIRURGILO - HAPFOR Apto.: flo1a
Equipe Médica: CIRURGIAG 2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202
STESISTA 3723828 EDMAR CARDOSO SARBOSA JUNIOR CRM 14454
IRCULANTE }iﬁzaus TARCISIA SOUZA DA SILVA FOREN 348113
Ciul N"icmn L ificagiu
51730 AGUA u:mmnmmmmu = 1: DECADROMN & MG FR 2.5 ML 2,8 1L ARMPL 2.5 TAL e
51373 AGULHA DE INSLLINA DES DESCARTAVELTIAES — 1 U0 i DIATEPAM TOMIGZAL SOL INJ. AMPL AMPL 2 ML i |
IS DESC DE RAGUE h.2% - 1UD 1 Mma KEF ALOL FRAP 10UD 3 1
118455 AGULHA D DESC DE RAQUE N.ZA - 10D 1 4Ripe AINA BESADA 0.5% AMPL 1 UD 1
2085 AGULHA DESCARTAVEL 25%07 - 10D 4 58608 PROTLNAD 1000G IV FRAP | UD 1
32450 AGULHA DESCARTAVEL 4012 - 1 U 4 48543 PROPOTOL 10MGINL N N AMPL 20ML AMPL Z0 ML 2
1178 ALCOOL 0% TOPICO FRAS 1000 ML ] 20 m-em:ucwummmmm;_qgu 1
LIEO0L mm.mmns*tmu 100 RO FISIOLOGICD 0.6% 506 ML TUBG 500 ML F]
i GODAQ HIDROFLD - 500 GR 50 ﬁw FENTANILA, 10MCGIZML SOL IN) AMPL AMPL 1 up 1
E \HRUELA P/ MONITGR DE: DESCIARTAVEL &7 - 543 ALOL 100MGRZML SOL INJ AMP ANPL 2 ML
27944 _ ATADURA DE CREPOM 16 GM - 1 UD _‘_;' F5250 XVLOC AMA SIAD 2% ESTERL 20 ML AMPL 20 WL . :.__
(52352 CAMPD IMPERMEAVEL 1.30X1,60 - 1 UD 2 - = | 1
31868 CANETA DESCARTAVEL F'I' ustum - 1UD 1 N ]
30182 [CATEIER D OXIGENIO - e 1 - —
136865 cammmu?umw FRAS 1000 ML ago
133865 CLOREXEDINA 053 M‘n % ALCOOLICA FRAS 1000 ML 200 me [ Atarelhos
112712 GLOREXEDING EMANTE 2% FRASCIO 1000MI FRAS 1600 ML | 300 A_.‘."LDL}P_.L.@.
15R880 COMPRESSA OPERATON LA, ZBRZR Esm cﬁ o - 1ub 4 1. TREP.AN .
134088 EQUIPC SIMPLES CANJETOR LATERAL - 1 H:IGEHIO Inicio: 21; 22
50847 ESPARADRAPO BMPERM 10CMRA 5K !um BO 450 ©M S0 na IRIELE %a Inicio: 21:00 Fim: 22
130804_EXTENSOR 120 M PINED - 1 UD 3 MONITGRIZACAD icio: 21
130523 EXTENSCR 40CM CZ VIAS - 1 uD k3 i OXIMETRO DE PULSO Fqlé i 21
25534 FAINA DF SMARCH 10CM ROUD 1 up 2
130587 FIXADOR EXTERNG UNEAR 1 UD 1
133505 [GATE 10070 _FSicRl PCi CA0 PET 1 UD B [] L
21271 GAIT ACOLCHOADA 15%15 PCT 15 M 3 |
my_ GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 5 |
143220 [VFI Fi¥ JFIX FIADOR DE CATETER - 1 UD P i
SCG54 LAMIMA DF AISTURI 15 - 1 U0 o 1 |
BON3E__LAMING DL BISTUR 21 - 1UD i
!ﬂiu: LATEX SIJCCHNIIAED 1MT 2
40835 LUVA DE PROCEDIMENTD M ©X 50 PA 5
30851 LUVA DESC ESTERL N-7.0 - 1 PA I
30850 LA DESC ESTERL N-7,5 - 1 Fh 3 |
30678 LUVA DESC.ESTERI N-8.0- 1 PA 3
686 L UVA DESC ESTERR N-8,5 - | PA ]
90822 PAASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADGA CMRAS PCT 50 U0 5|
51004 WICROPORE 25310 TB0 0co o B0 | |
80348 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 LD s {
J0902 SERINGA DESCARIAVEL 01 ML ML SERI 1 ML i
0848 SERINGA DESCARFAVEL 03 ML SERI 3 ML = 2 /
30656 SFRINGA DESCARTAVEL 05 ML SER 5 ML = 2
30664 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2 |
J0ET7 BERINGA DE DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML ]
E0dgT ERRA 03 WIAS - 7 UD 1
151256 [TRAMSE RAHSGFI.‘!: s _E
76430 WNTRA GEL GL 5000 GR _30 . |
— —
Data:  31/08/2020 Clrurgido: DEGINALDO HOLANDA CHAVES Anestesisia: EDMAR CARDOSO BARBOSA JUN Pag. 1  de 1
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GASTOS DO ANESTESISTA

_ medicamelTo QT MEDICAMENTO 1 om
ANTAS o ROCEFIN 1g N
ADEEMALINA atnp i RAFEEN
—ATLANGIL gime TS0 mamil SEVOHANL
| ATROFINA 0,25 me/ame o SOLU - CONTET 500 mig
| BICARBONATO DESOUID amp . SURENTA ML o aa {
CLOMAGIN 180 mi TEANEAMIN |
CLORETO DF PUTASSID 10% smp THIDMEMELTAL O£ ma
CIPE0 200 ma TR TRAMAL 100 mg ~ .
ELEXANE 20 mafamp T .
| DECARMON o FR 28 m| e ] TRAC 2% gy amip
_Plazepan 0w " ® ] ULTIve 2 =
| DDAGRF 02 s A (1mi] SILTWCAINE o SLAT E il 2%
DOMORF 10 mg - | S | MILOCAIMNA CoA FHh il
DIPHIVAN ama 53 41 [ 24 ) 1 MILOWCAINA BSSADA 8% am - i,
DIPETVAN seritas S0 055 ) RILOCAINA 5/4 2% | | fF=zem
CIPIADMA, snry ALO-SEL -
| DAMIN 36 DL Iy
| CCLANTINA ame P —
LUFAMINA —3
CORMONED 15 mgtampy
| DORLREX s = l — =
! ERGOTAAE 0.2 mgiamp =
ESMERIN =
|__FlAgyl S0 m o SORO . ! o ‘QTE
FEMTAML = SORC-ASIOLOGICS 3,9% 500 i - I___
CLUCONATE DE CALD SORD-GUCOSADO [1,5% £90 = il
SRANE SORD-RISILOGECD 0,9% 350 mi = ,
| HIDROCTATIONE $08 mg SOR0-GUCO-FIEIOLOGEICN S00 ml " — |
HEL T L | SOBO RINGER LAGTATD 509 mi il [
bl_—Fl_ﬁ|f-|l 50L MANITOL 0% 250 mi N )
HYPHSMDETE 2 irorent FRLITOSE B o
[ voval ams VOLUVEN
PSHN 1g —
EEFAZOL v bimie af £l. I .
| EEFUIN smu o I SANGUE / HEMODERIVADOS QrE
L:-—Pq,ﬁf. [ia ] FIJ-SMﬁ
LAMEEAT wirs _ SAMGUE
LASDE A PAFS DE HEMATIAS
__ likRCAIRA TR 0.5 ginp ALBUIMINA {
; il’f._ll...-l".lhi-'- PLSAO s :"". I |
WSAKCAINA 5/4 5% smm . - .
METHERGIN amy: MATERIAIS DESCARTAVELS - | ;
NILPERIDOL. sinp CATETERVENOSD .
| IHBILM 16.mg _| oenson e i
MALISEDRON & mg | Ecuipo 08 Soa0 -~ L |
INARCAN g SOMDA ASFIRACAD - ]
MARTIFIN amp SO TRADGEAL —
MIFRIZE amp AGULEA B PERIDUSAL .
NOBEADAZMALLA SONDA NASOGASTRICA 1z
NORCUREON AGULHA P BAOUF - MELY =3 ,
NUSAIN amp IORNERATRESVIAS - =1
DMEPRATCL 400 g FR ECUILED DIE 30MBA
QRASTING mmip 5 237m 00 DE BUWES FOTO —]
HAVLLOM amp AGLLHA STRALPREY '
'_"-"I..'I-IHET nme
PLASIL-smp ) i
CROTENDY 2 I |
PROSTIGMIME ame 0.5 mg 1 = = i
QUELIGIN 100 g vel 1 - - B
FROTAMINA 7 | |
e i e
Agsirtatira oo Aneolemsts - GRA l ﬁﬁw_ dusiifiEiiea Madica .

FICHA DE ANESTESIA REF: Td45 1



ANTOHNIE
PRUDENTE

S

HOSPITAL ANTONIO FRLIDEHTE

BOLETIM DE CIRURGIA

rFIr.IInH JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
[ Convlnio: HABVIDA

Dt Nasc.: 12/04/1981

Posto i CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Atendimento: GRE5G4424

Pagina 1 de 1

31/08/2020 2153

Prontudrio: 145191444
Lehto: 13345001

I*Pmﬂnhnllth] nesmm Hua.mmcmva. HEDm CRM 13202 (1]
|

N 58017485 3108/2020 &s 21:50

|

—_—
mnﬁa'm:u .
| Eiagndmm Clinico 582
| Disgnostico Cirirgico 6z
DADOS DA CIRURGIA = o g W =
Data Da Cirurgta 31082020
|| Hara Da Cirurgia 2150
| Cirurgia FIXACAD EXTERNA DE PERMNA ESOUERDA
Cirurgido OR DEGINALDO HOLANDA
| 17 Auniliar DR JOSE MNEIAS
Anegstesists DR EDMAR
Descrigho Cirlrgica 1. PACIENTE EM DDH 308 ANESTESIA
2, ASSEPSIA + ANTISSEFSIA + COLOCACAD DE CAMPOS
| 3. REALIZADO DESBRIDAMENTO E LIMPEZA EXAUSTIVA COM SE
0.9% DE FERIDA
4. REDUCAD INCRUENTA + MONTAGEM DE FIXADOR EXTERND
F50MM
5 CURATIVOD
8. A APA EM BOAS CONDICOES, I .
J072T188 ¢, FIXADOR DE TIBIA

‘ Codigos Dos Procedimentos

OBS: HORARID ESPECIAL




.‘.1. '

AN g NOTA DE SALA
_ S0V 4356

Atendimento: 68564444 Prontuario: 14517444 UOSE LUIS DA SILVA BELARMIND HAFVIEM
Cirurgia(s): 20727438 FRATLIRAS DE TIBIA ASSOCIADA OU NAD A FIBULA (NCTipo Anestesia: Fw::uasﬁmo

g 57 RETIRADA DE FIXADO ﬂET-—%ﬁu )26 ENXERTO DSs ) I
3 HDL: RETIRADA D 123 7320 S

LESOES LIGAMENT, AQ NIVEL

DO TORNOZELQ - TRAT.

Sala Cirdrgica: SALACC DR .x (1018
Equipe Médica: CIRURGIAD CRM 13202
ANESTESISTA 3723828 EDMAR CARDOSO BARBOSA JUNIOR CRM 14454
CIRCULANTE me TARCISIA SOUZA DA SILVA COREN 348113
Couign Especificagio Ode Codigo Especificagho Qude
Materiais Médico- Hosnitalares B‘ﬂadlcamwuu_
1720 AGUA OKIGENADA FRAS 1000 ML 30 [S181  ATROPINA 0.25 MG 3 MLAMBL 1 ML 3
51373 AGULMA DL NSULNG DESCARIAVELIIELE 1 U0 1 130700 (CLOMIDINA 1S0MCS AMPL 1 UD |
27855 AGULHA DESCARTAVEL 25%07 - 1 UD 4 PEaTT [DECADRON 4 MG FR 2.5 ML 2,5 ML AMPL 25 WL 1
1250 ACULMA DESCARTAVEL AD%12 - 1 UD = 4 DIFIRDNA TG 2 ML AMPL Z ML iy Pl
i3 ALCDOL 70% TOPICO FRAS 1000 WA 50 PO14E AMPL T LD 1|
31747 ALCOOLIDUADO FRAS 7000 ML 100 145418 ANILA SONMCGIML NI ANIPL SWAL AMPL 5 ML 2
51061 ALGOUAD HIDHOFLO - 500 GR 50 #2013 KEFAIOL FRAP 1 UD F
7928 ARRUELA P| MONITOR DESCARTAVEL CN - 1 UD 5 #E019  LOSEC 40 MG FRAP 1 U0 1
71544 ATADURA DE CREFOM 16 CM - 1 UD 3 184 MARCAINA PESADA U5% AMPL 1 U0 i
152352 CAMPO IMPERMEAVEL 1,30X1,60 - 1 UD F 2__[124102 MORFINA D, 2MG/1hL NI ARAPY AMPL 1 ML 1
81668 CANETA DESCARTAVEL Pi BISTURI - 1 LD 1 (120108 NSETRONA BMG 4 ML AMPL & ML 1
135865 CLOREXEDING 0.2% AGUDSA FRAS 1000 ML 2 ENID 100RAG IV FRAP 1 LD 1
135865 CLOREXEDINA 0 8% ALCOOLCA FRAS 1000 ML ER CILACTATE SO0 TS 500 ML TUB0O 500 ML 1
113712 CLORENEDINA DERGEMANIE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML 250 Emm SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBD 500 ML )
156880 COMPRESSA OPERATGRIA 25X28 ESTERL CJS UD - 1 UD 1 & nesg A SIAD 2% CSTERIL 20 ML AMPL 70 ML 1
134084 E SMPLES CINJETOR LATERAL - 1 UD &
50997 ESPARADRAPO IMPERM 10CMX4.5M TUBO 450 CM | 100 -
31711 [ETER ENLCO (LICOR DE HOFFAMAN) 1L FRAS 1000 ML l — —=1

130804 mmsmhuzu CM (1ML PINED - 1UD |
134523 EXTENSOR 400M CiZ WiaS - 100
zs?':j_miu. OF SMARCH 12CM ROLO 1 U0
119450 Ji0 MONONYLON (11837) - ETHIRON BLR 3-0ENV 1 10
118818 FID Jad POLYCOT [SPAST) - POLYGOI" BLUE 3-0 ENV 1 UD
1618086 %G VICRYL (P (FGT20%) - POLYGLACTIN VLT 2 ENV 1 UD
165583 W0 O -PGI24K VICRYL 2-0 ENY 1 0D

133508 GAIE W0 ESTERR PCT CM0 PCT 1 UD
50857 GORRGD OESCARTAVEL PCT 50 o
1140444 HASTE INTRAMEDLLAR BLOG DE TIBA CIPARAFISOS - 1 UD
143220 | WFX an DE CATETER - 1 UD
BO83E wmne BSTURI 15 - 1UD

50938 I.AMNA.DE BSIURE 21 - T UD

05112 LATEX SIUCONEADD - -1 M

0635 LUvA DE PROCEDIMENTO B CX 50 FA
30851 LUVA DESCESTERL N-7.0- 1PA

30560 LUVA DESCESTERL N-7.5 - 1PA

30678 LUVA DESC.ESTERL N N-B.0 - 1PA

= =

e Inicio: 08:15 Fim: 1015
= REPAN nicio: 08:15 Fim: 10:15
20 IKS“J%__HC Inicio: 08:15 Fim: 10:15 |
B ...._EL._E'__._1M1$ _Fim: 1018
ORITACAG Iniczig: DB:15 Firm: 10: Fim: 1n15 B

XIMETRO DE PULSO____nicio; 08:15 Fim: 10:15 |

- Ml-l-tt{.b-lb-lplhlun-l-l-lg
-
o

51004 MNCROPORE 25470 TUBD 1000 CM

- 200
&0a4n 5 DESCARTAVEL FCT 100 UD
G007 SERINGA DESCARTAVEL 01 ML SERIT ML

BCELE  SCRINGA DESCARIAVEL DI ML SERS 3 ML

A% SERMNGA DESCARISVEL 05 ML SERIS ML

J0BGESERINGA DESCARTAVEL 10 ML SER 10 ML

30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML
50861 TORMEIRA 03 VWAS - 1 UD

147256 TRANSOFIX - | UD

78430 ULTRA GEL GL 5000 GR

i (e e [ e i P | [ [t [

Data: 02/08/2020 Clrurgifo: DEGINALDO HOLANDA CHAVES Anestesista: EDOMAR CARDOSO BARBOSA JUw Pag. 1 de 1
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GASTOS DO ANESTESISTA

3

—MEpicaninTo " QTE | MEDICAMENTO . oIE:
ANTAK ADLENN Jo —
L ADRENAL I e RAPIFEN
MM SEVG }
ATRORIA SOLLCORTER 590 myg
ME@AW_ SHEENTA m?
_L;!,'Eﬂ.;ﬂ_*aﬂmu_ TEANSAMTY
POT 10 THIGNEMELITAL 0.5 gy
i _M TRAMAL 100 mg =
I UiEdan i TRADIL 55 mg . |
|__CECAORON i ma FRES mi TRACRIM 25 mia any |
DlAZERAN 10 me UETIVA 2 g ==
DIMORF 0.2 ma/ml Amp. (11 4 MLOCAINA g SIAD S izl = —
_GIMCRE 10 =0 : — L GOCAlME AR
| DHOREOFRR st B0l MILOCAINA FESADA S% g ' - -
F—RIPREYAN sarngp 52 o PFS i i —
L__;‘@h_‘.‘:% atg MIO-GEL i
b BRAMIN BE D [y
COLANTNS gme
LAt A e
_DORMONIU 15 mg/ampn |
DUBLTRFE amn
| EFCRTI s
FRGOTRATE 02 e
L HAGYS00mg Vil S0Ro __ "o |
SENTAMIL yope /] &mm m) =1
—RLUCONATO LE CACID ' ! 058 500 ml i
L FORANE ﬁg FISIOLCIGICO 0.9% 250 i !
L HDROCORTIZONA 500 ma SCRO-GUICO-FISTOLOGID 500 mi _
| HALGTHANG SORLY RINGER LACTATE 500 1y !
L HERARIN SOL MANITCA 20% 260 i ; i
HYPNOMIDATE 2 maied | FRUTOSE ,
INCvAL amg I wouven B -
| AESLON 18 :
| kerazol i ams 1
| KEFIIN g SANGUE / HEMODERIVADOS QrE
EETALAR m PLASIA
L WANCXAT anip SANGLE .
LASIX smp PAPA DE HEMACIAS = .
MARCAIN Cfa 050 gmp f‘l ALBUMINA ET= e
MARCAINA PESADA amp i ——
+— MARCAINA 524, 0 5% aenip -
| METHEAGIN am MATERIAIS DESCARTAVELS QTE
NILFERIDOL simp LATETERVENGSO
IR 10 g EXTEMGDE
MUSEEEN-B g
NARCAN amE EONDS A5RAC D
NARDPEH i SORIDA TRAGUEAL
[HIFIDE wmg AGUIMA B) SERIDLEA)
L MORADSCRALINA, SONDA NASOGASTRICA
| MORtuRoN AGJLHA B/ RAQUE —
| PRLEAIN g TORNEIRA TRES VIAS -
| CMEPRAZDL 400 mg £ EQUIPD D S0wEs
CRASTINA amp 5 Ubml EQUIPO) L OiMad sovn
{_PAVULON amg AGYL=4 STIMOPREY -
MLAMET s
j_FI.ASIL amu =
| PROSENID v
PROSTIGMINE 2mp 05 ¢ mg !
QUELIGIN 163 g v
PROTANMINA ‘_1
Assinaturs 00 Anesssamis - CRM Jusicutive Médics - 1

FICHA DE ANESTESIA BES Tdd11
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BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 02/09/2020 10:27
| Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL Masc.: 12/04/1981 Atendimenio; G6564444 Prontudrio: 14511444 [
Convénio: HAPVIDA Pesto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133450/
Profissionais): 'F&mmmnemmnﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬂﬁﬂ e e 58087355 0200672080 e 1014 ]
== =-—=l=——_\_\—_-%_=___——.;—. —_E:=-==_ e — — _—
- e T —— ——— —:—_—._—.— =‘——-—-—.______'_"_‘—-—_~—_____ ——— e
DlaGNGSTICO [
B e SRS G — e o _______._———-—_.___________ e — |
| Diagnostice Clinico 582 I
e —_— = _._-___.____—.__________ s T,
Diagnostics Cirdrgico 582

| DADOSOACRURGIA SRSy
Data Da Cirurgia

L2oav2020 1
' Hora Da Cirurgia 10:14

= - D

Cirurgia HASTE DE TiBIA 1]

Cirurpisia

FREDERICU THALES

| —— e —ee— e ———

| 1* Auxiliar RAFAEL BEZERRIL
it — - e
Anestesista GUSTAVO
|_____.___~—-_________ _____.__._._______.__.____.
|, Deserigio Cirdrgica 1-nEm.rEITDDﬂRSALAPOISANEETEEIA M
2-ASSEPSIA E ANTESEPS(A f
3-APOSICAC DE CAMPOS [

[ 4-RETIRADA DE FIXADOR EXTERNG

T-FRESAGEM DO CANAL COM ENXERTa, DO FOCO DE FRATURA
8-PASSAGEM DE HASTE COM BLOQuUEIDS DISTAIES E PROXIMAIS
PLANOS

11-RX DE CONTORLE
12-HEMOSTASIA £ LAVAGEM COM SORG

13-SUTURA POR PLANOS |
14 - CURATIVO

e W e
| édiges Dos Procedimentos 30720057 (1)
30727138
: 30732026 |
0728142




r-:rh' ANToID

Ui ThUCERS CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Foglort g2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 02/09/2020 09,34
Pocients: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: GASG4444 Prontudrio! 14511444
Convanio: HAPVIDA Posto: POSTO 18 Leite: 10181
| Prefissional{is).  KELVYA DELEING MARGUES, TEGNICO DE ENFERMAGEM, COREN 1527617 N*: 58064050 02092020 @5 (0B 55
1
_KELVYA DELFINO MARQUES COREN 1627617121 S -
" DADOS DA ADMISSAQ _ oL )
Data Da Cirurgla 02/09/2020 1
Hora Da Cirurgia 0B:05 11
i Cirurgla FASCIOTOMIA 1
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA 3 i
Identificagdo Do Paciente SiM. 2]
Opme Checado Em Sala Cirurgiea SIM. . I2]
Equipamentos Checades Em Sala Cirurgica SiM. [2)
N-IHIEII- Do Pacionte 88c Canhecidas Sl _ - _ 2]
Medicagoes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica  SIM . - 2]
Confirmagio De Reserva E Disponibilidade De S, . ;zl_
__ Hemocomponenies Se Risco De Perda Sanguines
Via Adrea Dificil . NACH (]
Confirmagdo De Vaga Em Ut NAD. L/( 2]
Kit Clrurgice Com ‘e E:hl- S, N . _'i . ]
rgico Compiato B ] & 44 i
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sin. 6.1 [
| Cirurgia = = - S
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SimM. 3 2]
Anestosia ) ) {) M —
Sitlo Demarcado Pelo Cirurgifio S, LM 2
Verificagio De Anestésica Concluida SiM, 21
. Oximetro De Pulso Mo Paciente Em Funcianamento St o - [2]_
ANTES DA INCISAD CIRURGICA
Todos Os Membros Da Equ’ipa Se Apresentaram Pelo SIM. (]
Lateralidade Do Procedimentio Esquerda. ]
Paciente Certo - Sim : - i21
Sitie Cirlrgico Identiflicado SiM o 21 -
Procediments : S, 21
ANTECIPAGAD EVENTOS CRITICOS
Hii Materialinstrumental Espacifice Para O SiM. 121
. Procedimento A Ser Realizado
| Checagem Completa Dos Equipamantos SiM 2
| Antibioticoprofilaxia Rezlizada Nos Ultimos 80 Minutos  5it - - 2
Checagem Camplota Das MedicagSes Anestésicas SiM. - 2
Esterilizagio Do Matarial Confirmada E Validada S [ﬁ_
Etapas Criticas,Duragio E Perdas Sanguineas Foram Sim S . @ |
Previslas

Sina,




A":t‘i-‘_ Antono

g CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Paginp2ded
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 0210912020 09:34
Faciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Nasc.: 12/04/1881 Atendimento: B3564444 Promtudrio: 14511444
Convinia: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leite: 10181

As Preocupaches Especificas Em Relag8o Ao Paciente 2
Fprgi_‘l_'_l_l:nmnu'ﬂﬂ'blm

n_nﬁmwrmmumn

Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento SiM |
Devidamente Realizados

As Contagem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas  SIM. [

E Agulhas Estio Correlas = =

Amostra Para Anatomia Patologica Esta identificada B NAO. 2
Acondionada Corremaments

Preenchimento De Guias E/Ou Relatdrios Pelo Médico  5IM 12
Cirurgido *

& Equipe Revisou Preccupagbes Para A Recuperagio B SIM

0 Manejo Do Paciente [2! |

Pasicionamento Cirirgico Alinhade Ao procedimento SiM

Posicionamanto Cirdrgico Alinhado Ao procedimento

Especificar ‘ DORSAL




#mmn PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/ CHECK LIST DE
RUCENTE PRONTUARIO

w

.
Paciente; JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO, 39 ANOS

PERGUNTAS SIM ' NAO | OBSERVACAQ

Prescrigho  medicas  difrins  com  carmbos e} % I
nzsinaniras? Sinalizar pendéncia de medicagio alw
custo, medicegdo ndo padrio ¢ dieta enteral, se houver

| Simalizar pendéncia de parscer médico, se houver: X
isnlamento e cuidados paliativos.

|Aprazamenio de medicaglio estho checados o| %
| edministrados no hordrio correto? No caso de canéngia |
| contratunl © protocolo sepse verificar a existéncia do
' fluxo administrativo.

T Medicogies checadns e sem  rusuras?  Verificar| %
| identificaglio do paciente, medicaglo, pungdo, equipos,
{sonda e BICs.

[ Verificar exizstdncla de SAE, evoluglo de enfermapem, %

preserigho, disgnostico de enfermagem, avaliagio de
risca, peri operatorio ¢ check-list cirurgia segura.

|‘_~'.inaliz.ur pendéncias de exames em peral, se houver X
Verificar evalugiio de enfermagem de encaminhamento [
| 50 exame.

:Rnulluda hemotranfusio? Verificar o preenchimenio .x
do formulirio de registro tansfusional e o termo de
consentimento.

Procedimentos de enfermagem tais como: (curativos, | % |
pungiio venosa, sondagens, AVAS e ewc) E
procedimentos médicos como: (paracentiese, drenagem
de wrax, punclo de AVC, dentre outros), estio
checados ¢ evoluldos no sistema?

Existe scompanhemento dos registros’ fechamento de x
B.H em sistema”

Verificwr o registro dos Sinnis Vitals em sistema? | W
Inclusive parn sinalizor para equipe dos lécnicos o
| mtervalo de empo da verificago dos proximos.

_— L s
‘Registro ¢ avalinglo do Risco de Queda estio| X l
|presentes ¢ sinolizndn na capn do prontudno
imternedo) e no check list (emergéncia)’” o _ |
ldentificaglio ou ndo de Alergin sinalizada na capa do | X |
prontudrio (intermado) ¢ no check list (emergéncin)? ! [
| Prontudrios de alta e oo, estle evoluidos pE|U| X |
| médico e enfermeire? |
' Satisfagio do cliente (reclamaghes e elopios) | X l
’ Makon Nunes Tia
TEAEN- CE 5R0.805-EN
Assinatura do enfermeiro

Asginatura do enfermeiro Lider




ANTOMIO
PRUDENTE

S

PRESCRICAOD MEDICA

Fagina 1 de 1

Emigalo: 31082020 21:49

PacienteJOSELUIS DA SILVA BELARMING DL. Nasce. 120411981 Atendimento: GESEA444
Canvéndic: HAPVIDA ¥' PrescricBo: 27778750 31082020  as 21:45 Prontudric4517444
Fosto: CENIRD CRURGICO - HAFFOR Leito: 13345001 FPaso: 80.00 kg
1. DIETA: GERAL-ADULTO! PARA A IDADE ¥h  ORAL CRM-13202
| Ecratachs Venoss  FaseOnics Vol. Tolat 500 mi 700 gisimin Aveit Palsics CRM-13202
50RO FEIOLOGICO 0.9% 20.63 e alidia 500 ml B - ) .
3 CEFAZOLINA SODICA {1.00q) 19 TFRAP  [FRAP CI 1GR) T EV CRM-13202
e Mgy Dustilacta 10 mi
4 CETOPROFENG IV (100.00mg) 100mg 1FRAP  (FRAP C/100MG)  B8h BV CRM.13202 |
Sorg Frologeo 09% 100 il
5_DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1000mg ZML (AMPLCUSDOMEG)  66h v N CRIA-13202
Agua Destilada 18 mi
6 TRAMADCL (S0.00maimi) 100mg IML  (AMPLC/100MG) &8h  EV N o= GRM-13202 |
Soig Feiokogico 0,9'% 100 mi
__Ara viglincia = —
7 PLAMET (5.00magirmi) 10mg ML (AMPLCIIOMG)  ABh v CRM-13202
Agua Destlads 16 mi
" B SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO - SN B - B CRM-13202 |
9 CURATIVO MEDIO-SF +GATE ACOLCHOADA CRM-13202
10 PUNCAD C JELCO SN B CRM-13202
" 11_SINAIS VITAIS - - a B - o CRM-13207 |
12 GELO 15 MINLTOS A CADA 4 HORAS CHM-13202
13, RETIRA DA DE DRENG D PORTOVAC SN CRM-13202
14, CURATIVO COM ATADURA £ GAZE ACOCHOADA MEDID B e CRM-13202 |
15, COMPRESSAC COM ETER SN CRM-13202 |

Frotissicnais: CRAM-13202 DEGINALDC HOLANDA CHAVES
Y &

mr15a1

DEGINALDO HOLAMDA CHAVES

IP: 19285 4. 1M

AR 27-49



PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BE L ARMING
Convanio: 1AM I0DA
Posto CENTRO CIRURGICO FAPFE O}

DU Nasc.: 12/04/198 1
N* Prescrgao: 0027778750

_ deitorramrson 40 JS,

Atendimenlo: 58554444
NOBI2G20 as 21:45

o

Peso. H0.00 kg

Henci
Pagina 1 de 3 s s
Emissao ovowzom oo:rg 7 bmkﬁh\\_’

Prontuario: 14511444 = *

PRE m.OEﬂb.D MEDICA HORARIOS )
LOIETAGERAL-ADULTO | PARA A IDADE 33N ORAL _
Prescritor: CRM-13202 - - - . —— |
<. Hidralagao Fase Unica Vol Total: 500 mi 7 gtslmin Acesso Penlérico 008 - 05 R |
Venosa 3 § _
SORO FISIOLOGICO0.9% 0 B3  miEcaldi=  500mil n\\w
Prescrtor CRM-13202 R . . = EX Oy i
SCEFAZDYLINA SODICA (1.00g) 10 1FRAI [ RAP CF 1G] 8Bh EV 01049 - 05; ! i
I Wh B Agua Destilada TChmd 3
| A |
_
Prescritor: CREM-13202 - - —
LCETOFROF FNG IV (100.00mg) 100mg 1TRAP [Frehi o \oMG)  BI8h BV 058 :m_”\.xm
Saro Fisiologico 0,9% m #\
L
Prescritor: CRM-13202 Fs
SIHMPIRONA AMP 500.00mgimi) 1000 mg ACENLE Gikh  EV 008 05:00
Agu Brestilindn 18mi WM _
Prescritor: CRM-13202
G TRARIALICHL (50 00mgiml) Tiimg 2ML AN, G Bigh BV 5N
Soto Fisiologico 0.9% 10ami WM
Alta wigitancia
Prescritor: CRM.13202 :
7 ULAME T (5 00m ) 1timg 2ML oty oM Bigh BV 0108 0580
Agua Destlada 18mt i ar®
L
= - _.___".-.._u
Prescnion CRM-13202 al »
1 SONUAGEM VESICAL DE ALIVIO 5N ﬁ,?
Prescritor CRM-13202 Rigants n_m_.q.uu_.
T LURBIVO ME I SE W GAZE ﬂﬂ,w_m. :._.m,ni
Wt s AORM.1 5202 R
Lo e b AT bl LA RAAMIA Hfslres o Tl TR & 50 IR T I e ps 2 1



R e, PRESCRICAQ MEDICA - Aprazamento
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING . DL Nasc.. 12/04/1981 Alendimento: 8564444
Convenio: HAPVIDA N® Prescrigao: 0027778750 NI0W2020 s 21:45

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13345001 Peso: BO.00 kg
| g PRESCRICAO MEDICA - -

W.pUNCAO CI JELCO SN

Prescritor: CRM-13202
TgINAIS VITAIS
 Prescritor: CRM-13202 -
Z.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS
Prescritor: CRM-13202

 BARETIRADA DE DRENO DE SN
| s EWYCC RM-13202
MCURATIVO COM ATADURA F GAZE
AEEHCH (o [ THED 2
5. COMPRESSAD COM FTER SN
Prescritor CRM-13202
Profissionais: CRM- 13202 DEGINALDO HOLANDA CHAVES
IR T T e o =N
L egenda horano Indica mem nao adminsir ado
SRR Indica item cheoado

(LR B A A RS TR A T b RN L L RRR AR A LR P T

Pagina 2 de 1

EmMisSd0 o109/2020 00:29

e

Prontudrio: 1451

HORAR

1444

105



A A PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pagina ) de 3

Emissdo o1mazo2n oo: 249

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO DL Nasc.: 12/04/198) Atendimento. 68564444 Prontusrio: 14511444
Convenio: HAPVIDA N® Prescrigdo: 0027778750  31/08/2020 &S 2145
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13345001 Peso: B000 kg

fros
ﬂ.umun__.u_ M.M.w .mﬁ

RETRI Tl AL AR I O R T M e | s i



AL e DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

311082020 18:31
Paclenta: JOSE ._u_ug; SHLVA E-EiJI.RMI-HD Dt. Nase.: 12/04/18481 Aendimente: BASA4444  Prontudrin: 1451 uu,- = “|
Convinio: HAPVIDA N° Prescrigdo: 27777502 310872020 4s 18:30
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133450/1 Erfermelroal: BAATVIOH HUNES THIA
Avaliagio: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO B 0N
Prafissionais: :

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA

Relacionado a; RESTRIGAO DE MOVIMENTO IMPOSTA
' POSICIONAMENTO ADEGUADO DO PACIENTE  Mantide: ]
2 . CONFORTO PREJUDICADO ol
Relacionade a: TRATAMENTO CIRURGICO
-#.DM1NISTHHH MEDICACAD PRESCRITA Manha Tarde HNoite _— i i ]
B - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A

Relacionado a; PROCEDIMENTOS INVASIVDS

BANHO PRE OPERATORIO Mantido: =

RENCWVAR ACESSC VENOSO Mantido: h
| DBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:




annpune Pagma 1 e
S b DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pbsialfinh

§ F’m LIS DA SILVA BELA EMJHU T Dt Nase. TA047taH] Atendimpnto: FESRAMAE  Prontudno: 14517440
Convenio: HHAPVILIA N Prissorigaa: E170017 LR as D
Poste: POSTO 18 Lefta: 10181 Entermetro(@l: ial ALLA MARIA DA SILVA BARRDS
l\riﬁltal} DIAGNOSTICO DE ENI‘ F.F-!MHL!EM CIRURG!CU
=E'_:Il';;si_mais =

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUBICADA
Relacionado a: TRATAMENTD

[POSICIONAMENTO ADEGUADO DO PACIENTE Ju-ﬁ-m Yorde Noite

Hﬂﬂll—! Leitp Em ﬁ'}‘:l;;‘lu A:;:I::quaLm E-aums Munhn Tnde Mot
Latergis Levariacas e

5 - DEFICIT NO AUTC-CUIDADD PIHIGIENE mwnm ORAL, VESTIR-5E
felacionado a: DOR OU DESCONFORTO
ORIENTAR HIGIENE mnmnnuoﬁmnwrm mnm Tarde Noite
& - RISCO DE INFECCAD RELACIONADO A
Relacionado a: PROCEQIMENTOS INVASINGS
EXPOSICAD AMBIENT AL
PROCEDIMENTO CIRURGICO
TOBSERVAR SINAIS FLOGISTICAS " Manha Torde Moite

AENOVAR ACE S50 VENOSO T Manhs Tarde MNoite

n- TEHHQ?REG_ULAQA:‘}EH::A_Z ' SEss -
qum;iunadu a: FLUTUACAD DA TEMPE RATURA M-IE!FHTF
| M{]NITUR-‘\H TEMF"EFI&TL."RH Eﬂ-ﬂ:’-’ﬂﬂiﬂ Manhi TII’ﬂ-E Nﬂlll




Enl Avrome Paginz 1de
AT PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM L.
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Nasc. 12047081 Atendimento: GISE4444  Prontudrio: 145114ds
Convénio: HAPVIRA N* Prescricho: TT701118 DVORIBOAD Ay O1E7

| __ Puosto: F PGSTD | Letn: 101"

 Avaliscaa. PRESCRIGAC DE DE EN!‘ERM.AGEM CIRURGIA

Profissionais:
= T et —— e i T
1+ INSPECIONARI | REGISTRANDD

————mme———e = o

NJ"'-FAEL.H- MARIA BARROS OF Fﬁﬂ.NL-ﬁ- [FIIIREH "MH'H

Nivm de Conscienia _hurm Tarde  Noite
NIVEL DE ORIENTACAQ —u;.-._ha md_._ Noite.
T ELMINAGOES Marha Tarde Noito
m_ﬂﬁi_ Manha Tarde Nnil.u_ B _ o — JI
ATIVIDADE MOTORA Manha Tarde Noite N e e =
CIANCSE EXTREMIDADE S Manha Tarde Noite
PADRAD RESPIRATORIC Manha Tarde Huh-t
[ Prazstn Anerer Manha Tarde  Noite
| Smas Vilais - Fraquaneia Cardincn " Mapha Tarde Noile
[ Sino Viais. THW -  Manha Tarde Naite
i Sinais Vitais- Frequiingia Respiraiona Manhd Tarde Noite - .
7 MANTER
| ACESSO VENGSD PEw'ﬂEIDEMTtF‘IrmD Manhi Terde Noite s -
T INTEGRIDADE FISICA £ MENTAL Manha Tlnla  Noite
[ POSICIONAR PAGIENTE ut:anmnun:a_n Manha Tarde Noite . -

4 - RENOVAR DATANDO

S ESTIMULAR
| EsTiMULD A maﬁzncm'

Manha Tarde

—

ACEITACAD DA nrtm

—
[ AUTH-CUIDADD

Manhd Tarde

CURATIVO A CADA 24HS OBSERVANDD ASPT prarh u.m., Tarde Hm

Manha  Tarde

Hnltb

Maie

. OFERECER
[ APOIO PSICOLOGICD

7 - ORIENTAR

| DRIENTAR PACIENTE QTO A ROTINA m:u SET manhd Tords
. COMUNICAR B

INTERGORRENCIAS ) Manhs Tarde
e = e S ey

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Manhd Tlﬂiu




RN e PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 1
31/08/2020 06:34 PM

e

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Ot. Nasc.: 120401861 Atendimento: BA564444
Convénlo: HAPVIDA N® Preecriglio: 27777524 A1DRZ020 4s 1H:I
Posta: CENTRO CIRURGICD - HAPTOR Lelto: *33450/1

Pronturio: 14511444 |

Avaliagio: PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM DIARIA

 Profissionais: MAYKON NUNES TIBA (COREN 580805)

| ACESS0 VENOSO PERIFERICO Mantide . B

3 - REALIZARUREGISTRANDO = -
APOIO PSICOLOGICD Mantido
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM Mantide o

4 - SUPERVISIONAR = e =
ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS Mantido -

STINSTALAR ——

| ACESSO VENOSO PERIFERICO Mantido

'8 - MANTER

| MANTER POSIGAC CONFORTAVEL Mantido

|8 - ORIENTAR

ORIENTAR FAMILIA E PACIENTE QUANTD AR mantido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
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% ANTONID
Pl Prunene

: EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTE RNAQﬁﬂ Pagina 1 de 1
L]

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE MDS2020 01:54
Paciente: JOISE LIS DA SILVA BELARMING Dt Nase, 12'0&/1981 Atendimemts: SESG4444 Prontugrio: 145171444
Cormmnia: HAPVIDA Pasto: BOSTO 1B Lera: 10781

TProfissionalfis). RAFAELA MARIA DA SILVA AARRDS, ENFERMEIRO(A), COREN 544235 (1) N EBOF1IAZ OuORrOR0 &S 04
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM -

Perfil Epidemiologico Covid1s Pacatiie Nab Cuviel 1
Evtlugdo de enfermagem PLANTAC NOTURNG 371/UE - D104 1l

PCTE £ LS E 39 ANDS, SEMD MASCULING

HD POIDE COARECAD DE FRATURA PERNA E - COM FIXADOR
EXATERNLQ.

COMORRBIDALE NEGA

ALERGIA NEGA

#PACIENTE ADMITIOO NO POSTO 18, PROVENIENTE DA RPA, MO
POI DE CORRECAD DE FRATURA PERNA L - COM [ IXADOR
EXTERMNO

EVOLUI CONSGIENTE. CORIEN TALY. S S0 S AN STAS Wi

OOOPERATIVO ELIPKEICD EM AR AMBIENTE. MANT| NI BAlIRAD
RESPIRATORIO CONFORTAVE L SPO2 D85 £ 42 95y
ESTAVEIS: NORMOTENSD, NORMDUARIMCO. NORMOTERMICL) AD
EXAME FISICD) HIDRATADL, NORMOUDHADD. ACIANGTICD, P
EXTREMIDADE REM DERF UNDIDA, TORAXK SIME TRICO, ABDOML

| SEM GLOBGSE POR ADNPOSIDADE . FLACIDEN B INDOLDH A
PALPAGAD, PLLE INTEGRA MARA LPP. COM AYP LM MSE PERVID
FARSE HY = TERAPIA MEDICAMENTOSA SEN SINAS FLOGISTICOS

| EM ESOUEMA DE ATB: CEFAZOLINA DV PULSEIRS M WMSE
AGUARDA DIVRESE ESPUINTANEA. EVACUACOES ALISENTES ATE
CMOMENTO CURATIVO INTEGRO E LIMBL COMGAZES E
ATADURAS CM PCRMAL SEM OUFIRAS M GICAS

| SEGLUE ACS CLILADCS DE ENFERMAGER

CERENCIAMEN 1O DE HISCLY

RISCOOF QUF DA MANTER LEITD COM GRADES EL FVYADAS

RISCO DE PERDA DE DISTOSITIVG ATENCAD AT MANUSE 10
QRENTAR O PALIENTE QUANTO ADS DISROSITIVOS EMK LS.
RISCO OF FLERITE INSPECICNAR MEMBRO ACCMETIDO COM AVP,
REALIZAR DESINFECCOES DS CONECCOES, MONITORAR
TEMPERATURA F AVALIAR SINAIS DE DESCONFORTO MO L OCA

DO AVE
RISCO OF RE TENCAD URINARIA DBST RYAR PIRLSENCA OF
- N BEXICOMA
ALERGIAS
! Alargias HEGA i
AVALIAGAD DE DOR I N
| Dor (0 A 10) [ &]]
AVALIACAD DE RISCO -
Flebitn Sim &1]
Inlecgio S Cindrgico Sim &]]
Perda Do Dispositivos Sim h]]
Queda Adulte (Morse) PG RISCO i
| s . B B
Acessn Vennso Periferico Sim 1l
Especificar MSE « PERVIC CM 19 + T 1]
Antimizcrobiancs Sarni {1
Antimicrobianns
i T ,‘m:u“”1~
Especificar KEFAZOL 20 Wq;b-.:ﬁ'@ (1
e LN ;
L L
WLy



T EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONID PRUDENTE - ) - B i]m!igm 1aF3u
‘ Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Db, Masc.: 12/04/1581 Arendimento: BESEL444 Prontubrio: 145171444 |

Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO GIRURGICO - HAPFOR Leta: 133450/1
“Profissionallis): MAYKON NUNES TIBA, ENFERMEIRO[A), COREN 580805 [1] N BB011683 31/08/2020 a5 18:29
| EVOLUGAD DE ENFERMAGEM T = g ]
|
Parfil Epidemiolégico Covid1d Paclante Nio Covid. 4]
E"ﬂﬂl.l‘-.ﬂ‘ da Il'lﬁl'm_luﬂﬂ'l_ R # PLANTAO 31082020 MT l“

DISPOSITIVOS

#J L 5 B.MASCULING, 38 ANOS

# HD: FRATURA DE TIRIA ESQUERDA
# ALERGIA. DIPIRONA

# COMORBIDADES! NEGA

# PULSEIRA: MSE

# CONV: HAPVIDA

# PROCEDENCIA: SAMU

# PACIENTE ADMITIDD EM EMERGENCIA GLINICA AS £8:40 PELO
SAMU ACOMPANHADO DE FCA GLEICIANE, APOE COLISAD
AUTOMOBILISTICO. AVALIADO POR TRAUMATOLOGISTA OUE
SOLICITOU EXAMES E APOS RESULTADODS SOLICITOU
PROCEDIMENTO CIRURGICO FRATURA DE TIBIA ESCUERDA.

# PACIENTE EVDLUI CONSCIENTE, ORIENTADC, VERBALIZANDO,
AFEBRIL. ACAMADO, S5VV EETAVEIS, ELUPNEICO EM AA, EM DIETA
ZERD CONFORME SOLICITAGCAD MEDICA PARA PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS. AVP EM MSE EM HY. DIURESE PRESENTE E
EVACUAGOES AUSENTES. SONO E REPOUSO PRESERVADOS SIC.

# EXAMES: RX, TC E LAB [31/08)

# ORIENTADO SOBRE PROCEDIEMENTO, JEJUM DE 8 HORAS,
REAL IZADO BANHO PRE OPERATORIO E RETIRADA DE ADORNOS

& INTERNADO AGUARDANDO CC CHAMAR. SEGUE AOS CUIDADDS
04 EQUIPE

# GERENCIAMENTO DE RISCO.

RISCO DE QUEDA: manter [eito com grada slevada;

RISCO DE PERDA DE DISPOSITIVO: atenco a0 manuseio, onientar o

peciente quantn a0s dispositivos am uso,

RISCO DE LP realizar mudanga de dacubito, ublizar coxin @ travessalnos, |
Manter colchdes preumaticos.

RISCO DE FLERITE: mspecwonar membro acometido com dispositivo

perifiarico, realizar desinfec;Bo des conexBes, monitorar temperatura &

avaliar sinals de desconforto no kocal do CVP

RISCO DE BROMNCOASPIRACAD: manter cabecelra elevada; ‘

Acesso Venoso Pariférico

Sim 11




. ' EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRURENTE 31/0B/2030 22:59

Paciente JOISF LIS DA SILVA BELARMIND Db Nase.: 12/04/1881 Atendimento: GESE4444 Proniuano! 1451144+
Convema HAFVIDA Posto: P4 - RECUPERACAD POS ANESTE Leiro: 215-RF

Frahssionels)  BENEDITO SARBUSA HOLANDA JUNIOR, ENFERMEIRO(A) COREN 403240 N SBCIBEST /082020 s
i

22 406

EVOLUCAD OE ENFERMAGEM

Perfi Epdermologico Covid19 Pacienta Nao Cowd 111

Evalugio de enfermagem PCTE JL S8 19 ANOS SEXO MASCULING, FOI ADMITION NA HPA |
PROVENIENTE DO GC NO PO DE CORREGAD DE FHATURA PERNA
E - COM FIXADDOR EXTERMO EVOLUI SONOLENTO AlNDA S0B
EFEITO RESIDUAL DA ANESTESIA SEDAGAD + RAQUL ESTA
CONCIENTE ORIENTADD VERBALIZANDO SUAS NHES
COOPERATIVO, EUPNEIDO EM AR AMBIENTE. HIDRATADOD
NORMOCORADD, PELE INTEGRA PARA LPP MNORMOTENSD
NORMOCARDICO AFEBRIL, APRESENTOU LEVE HIPOTERMIA NA
ADMISSAD SENDD ADUECIDD POR MANTA TERMICA COM AVP EM
MESE PERVIO PARA HY + TERAPA MEDICAMENTOSA SEM SINAIS
FLOGISTICOS PULSEIRA EM MSE. AGUARDA DIURESE
ESPONTANEA  EVACUACOES AUSENTES ATE O MOMENTO
CURATIVD INTEGRD E LIMPO COM GAZES E ATADURAS BN —
PERMA E SEM QUEIXAS ALGICAS

COMORBIDADEE NEGA
ALERCIAS NEGH
ESCALAALDRETE E KROULIK: 02

SEGUE HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL AGUARLDA ALTA
AMESTESICA, PARA SER ENCAMINMADO & UNIDADE DE
INTERNAGAD PARA CUIDADDS POS SEGUE ADS CUICADOS DE
EMFERMAGEM

PA: 108 % 63 MMHG, FC 92 BPM, FR 16 RPM. SATCE 100%
GERENCIAMENTD DE RISCO

RISCO DE OQUEDA. MANTER LEITD COM GRADES ELEVADAS
RISCO OE PERDA DE DISPOSITIVD. ATENCAD AQ MANUSED,
ORIENTAR 0 FACIENTE QUANTO A0S CISPOSITIVOE EMK USO
RISCO DE FLEGITE. INSPECIONAR MEMBRD ACOMETIOOD TUM AVF
REALIZAR DESINFECCOES DAS CONECCOES. MOMNITORAR
TEMPERATLIRA E AVALIAR SINAIS DE DESCONFORTO NO LOCAL
Do AVPE

RISCO OF RETENGAD URINARIA: OBSERVAR PRESENCA DE
BEX|GOMA

ALERGIAS

Al ijine NEGA 11
AVALIACAD DE DOR

Dhnr (0 & 0 o 1
AVALIAGAD DE RISCO

Flebit Sim Il

Iirfecsau Sivo Cirurgice Sim I

Pords De Dispositivos

Quenas Aduito [Morse)
DIEPOSITIVOS

Avesso vensee Perifarice
Especihca
Antimuerganos
Angzimoecrobianos

€ e fioar

Sim

BAIXD RISCO

Sim

MSE - PERVIO EM HY + TM

Smm

KEF&ZOL 20

1

1

1]

i

B!

i



FERIODO HORA
AT -u..u__ Op
TETECT (V1
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Teenico de Enlermagem=—
(Assinatura e _.._u__?n:._rh. =

lndice de avalscio

'.':Qb:‘qa \I. 21 gx.\m\h*\\\w_a . .m.uﬂ J. U .w &

REGISTRO DE MONITORAMENTO DO PACIENTE NA SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA

ovis  fLH e g

R .7, =
=5 _ = H P A, ELEGIVEL PARA PUERFERA
" f LOQuIDs - RUBRO "
Licy |/ I Fkpin s
.h.mm, .__ . ¢ L BrmiEn s
4 1
._._..J_ .... | __|.-.,._ o ™ [ | Froning Auamonslados |
([ =Y ._l,m. |_ ..- _ .m._lm- For ~ v JFamibpcos | Ao r.“|....”
. | Fecitip e o LTl L P
| BT i Sy
[ m BT -
! I LR Lt el lal S iy
ALATeTTIAGDS
_ - | b
i3 Mo
||._Mt_ meirs 4 §

[Assinatira e carimbo)

Condigao

Conscidéneia

A oo .
Besponde 2 estimulos i

Nanresponsivo

Vg serpas

Tosse ao comando verbal ou ¢ harg | 3

Manutengao boa de viaaerea

Requer assisténg ia da via adrea _l

Movimeniagde

L =]

Mavimento intencioial dos membros

Mowimentis nao imienglonas |

S0 mowimEntac i i

\

HORA SCORE +
HODRA S{OKE _.

Modicn
[Assinatura & «

arembo)

win_ Yoadflirt g Fibék

[

_..._ |_|.r.1 h.\.\\
».wh“.v.._. i wm__..‘_ h Mm_..h._n

INDICE DE ALDRETE E KROULIK MODIEICADO

4 Iwaﬁn o

[ Indice 1%#. — Condigio H Score |
___ _”_m_“_..._.u de mover o5 quatra mem bros voluntanamente ou sob temarda 2
Atvidade * Capaz de mover somente dois _ja:._cﬂmm vixluntariimente owa ﬂ,_u comando . 1
I .ﬁ%m« o8 mover os :Eﬂ& ...nﬂim:u:__?_.. ou sab :.._Hu.n_..._. B _ 0 )
_ Capar de respirar profundamente e Tossir Bvremente -
Hespiragdo | = _u____u._._u_m..w ol __.:_..._...ag_? ] 1
B . h_.._._..“"..“_ = =i i]
“ Pressdo arterial em 20% o nivel pre-anestésice 2
Cireulagan "_ ___.ﬁﬁurﬂw.:.-._.u_._._ 0% a Lf do .._.__.1__:_ ANBSTRSicG _ i
_ Pressan ar tenial em 50% do nivel E.m ARELIPLICD 0 |
Lucido, origntado no tempo € espaln 7
Consciéncia ki i Desperta se solichtado s ]
i o |_z_-_“_ resprnde b a
_ Capaz de manter saturagio de O, > 9% respirando ar
Saturagia |.z._....nu....+.m de O, suplementar _”.._..._.._H.ﬂ.._._naq @ saturagin de O, > F..__:m.l 1
_ i . .M..H..clq.m.___.uu de 0, < 90% _..___“..,_._.... com _n_ suplementan a2 i i)
i == A HOA & SCORE
| HORA . stome|
L — == - HORA  SCORE | )
_”_.__.MN__H._ & Ll _=._..!m_. e = .__..v.ﬂ_m.__.._._._.ﬂ..wﬂ i
_— P ﬂ__m__._" ﬂ..__.._: A5 r.Tw.l : =
_ . ALTA MEDICA DA SALA DE RECUPE mpc_..wﬁut.ﬁqmu?
=
“Hp”“w._”h_:;...r:_:;_.__||- _ — e il S i
ESCALA DE DOR iz : ) =
0 SEM DOR , DOR INTENSA

| fal-DORLEVF _ iah - DORMODERADA Faio



_ PRESCRICAC MEDICA

Pagina 1 da 1

v i3
L ?r.” ANTONIG i
7.....-.......“... PrupenTe _ Emissdo; 01092020 08:25
PaclenteoJOSE LUIS DA SILVA BEL ARMING Or. Nasc. 12041987 Atendimento: GARGA444
convén Lo HAPVIDA N* pPrescrigio: 2777871 OOSEN20 &5 0600 Prontudricd4511444
Pasta: FOSIOR _..m:..nﬂ 10nan Faso: BOOD kg
|1 DIFTA: GERAL-ADULTO | PARA A IDADE ah ORAL CRM - 8260
Ww..mq&n.ﬁnu.u Vencsa  FaseUnica IL__E.FE_ 500 mi 7.00  grsimin Acesso Perérico CRM - mm.mm.|
| SORO FSIOLOGICO0.9% 2083 miKcolda 500 ml .
| 3 CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 T 1FRAP  (FRAPCI1GR) AuBh 2] CRM-8260
D2r2) Agua Desdada 10 mi
| 4 CETOPROFENG IV (100.00mg) 100mg TFRAP  (FRAPCI1DOMG)  BEn BV o I ¥
Sore Fislobgica 0.9% 100 il
5 DIFIRONA AMP (500.00mghmi) 1600mg IML (AMPLCIS00MG) 66 BV CAM- 8260
Agua Destilada 18 ml
& TRAM ADDL (50.00rmgmi) 100mg IML (AMPLCI 100MG) 88h v N o © cam-8ze0
Scui Fisolgica 0.9% 100 mi
_ Mravightncla =000 09000 R — - —
7 FLAMET (5 D0mggimi) 10rmeg IML  [AMPL CIIOMG) gign Ev CEM-B260
Agua Destlada 18 mi _
| 8_SONDAGEM WSICAL DE ALIVIO = SN . © CRM-B2E0
9, n_..i}_:_.____u ..____“E?.u?mpum ACOLCHOADA - CRM-8260
10, PUNGAD ITIRSTE) 13 n:.__..___ B260
| 11 SINAIS VITAIS . .mi.___. -B260 |
12, GEHO 15 ;E.:Q A CADA 4 HORAS - CRM -B263
13 RENRADA 0 u_#zn_ OF PORTOVAC M CRM-B260
14 CURATIVO COM ATADURA E o?_m ACOCHOALA MEDIO . T CRM- m.,.._ma
15, nﬁi#ﬁﬂrn COM ETER SN CRM -B260

Profissicnais: R -B260 E______.ﬁ mﬂmnﬁ. MCHGLIEIRA,

QQE‘

RF1541

RAFAFT RFFFREN NOGLHFIRA

1P 162 AS.4 1M1 _mMinsizosn na 25



I

NLF - PRESCRICAO M | {CA - Aprazamento _ Paginatided

Emissao o109/2020 09:20

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Dt. Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: 68564444 Prontudnio: 14511444
Convenio: HAPYIDA N® Prescrigao: 0027778771 /092020 as 06:00
Posto:POSTO 18 Leito: 101811 ~ Peso: 8000 kg L -
Emmnn_npu MEDICA _._on_p:_om .
“1-DIETAGE RAL-ADULTO | PARA A IDADE 33h  ORAL : 0 ,..".. QUEDA |
Prescritor: CRM-8260 e = I B ok PP
2. Hidratagao Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7 gisimin Acesso Periférico . .
Venosa R~ n_Wam . mv\“\ L0 DE FLEBITE
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83  miKealidia  500m codtr acin
Prescritor CRM-8260 | . . | §R4C0 DEBRONCE
1.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 1FRAP (FRAPC/IGR)  8/8h EV 1300 : : e nty AL DDA
[D2iz) Agua Destilada 10ml F ) m._\a@ R _u‘TQ_u CANE @ DE PERD?
Prescritor:CRM-8260 e R )
1.CETOPROF ENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/100MG) B/8h  EV V...&n . 2160
Sora Fisiclogico 0.9% 100ml "
Prescritor: CRM-8260 —— .
5. DIPIRONA AMP (500.00mg /mi) 1000mg 2 (AWPLC) B6h  EV Q..E 700 (2300) 0200970800 )
Agua Desidada feml 50V y =i ﬁrl - . ﬂ B

Prescritor: CRM-B260

6. TRAMADOL (50.00mg/ml} . 100mg ZML (APt 8igh  EV SN
Sarg Fisiologico 0,9% 100ml  'OOMS)
Alta vigilancia
[ Prescritor: CRM-B260 o : i 4
. PLAMET (5.00mg/mi) 10y 2ML - AMPLCIAMG) BBh BV o, |
Agua Destilada 18 mi . m..m
3
| Prescrilor: CRV-6260 . . Lis
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO 5N &
Prescritor: CRM-8260 . : S
S CURATIVO MEDIO+SF+GAZE 02008 avana
| AVEEHCTRISIACRM-8260 ety et : ——
RP1531 AN TTNLA CHEOANMA F ELIPE COME S OF DGR 8920 1P e B A T

L £l Ll - - - .



Antowic
PaumrmTy

‘Paciente: JOSE LIS DA SILVA BELARMING

Convenio: H AFVIDA
Posto:POSTO 1B

10.PUNCAD C/ JELCO
Prescritor. CRM-8260

T.gNAISVITAIS
Prescritor CRM-B260

Pagina # do 3

PRESCRICAO . | JICA - Aprazamento

Emissdo ovos202o 08:20

Atendimento: 68564444 Prontuario: 14511444 |
01/09/2020 4s 0600
Peso: B0.00 kg

DL Nasc.:12/04/1981
N® Prescricho: 0027778771
Leito: 1018/
PRESCRICAO MEDICA
5N

12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS

Prescritor: CRM-8260

13-RETIRADA DE DRE NO DE
IPRRSERULA(C RM-8260

14.CURATIVO COM ATADURA E GAZE

FEEHEH A ELH 6D
19-COMPRESSAD COM ETER
Prescritor CRM-8260

- - |i_".~%-a.wom\ _

SN

Profissionais: CRM.B260

a.ﬁ.;:i_w?ﬂ.u SND
ENTEROFIX

_ Ass

L

REVIE31

AN DM FORDANA FELIRE COMES O O1CHE M (8 20

RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

! " al a
} Indica item nao administrado,
indica item checado.

Legenda hordrio :

IP: 12 8% A4.01
g L L L] #® L] ®



