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2823337-C3/2021-02121/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 02472775120218060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE
LUIZ DA SILVA BELARMINO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pecga vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidagdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao pagamento efetuado
administrativamente na monta de RS 4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais) , ndo havendo de se falar em
complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢do do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 29 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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

[ - 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
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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
23 - Estado

. 1 #4 - Data do
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.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_
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; 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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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
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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
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Filiacao: ROCINEIDE DA SILVA BELARMINO
jDiD BATISTA BELARMINO
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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
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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
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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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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]
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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
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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




e

Y

% 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

O g

3 30 rpin

s 2 20
i T i LHV.:,V
: A5

3l

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] ®



Pagina 3 de 3

A e, PRESCRICAO M | /ICA - Aprazamento _

EmissaAn 01082020 09:20

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BE LARMING T DL Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: 68564444 Prontuario: 14511444
Convenio: HAPVIDA N* Prescrigao: 0027778771 01/09/2020 as 06:00

Posto:pPOSTO 18 : Leito: 10181 Peso: 80.00 kg -
3ASTOS .

_ “Duscrkl - Oue.  Oescricho — Gul.  Dueigho Oute. Doscrigha o |
LAME T
WGUILHA DESCARTAVEL S0X12 - TLD 2 AGULHA DESCARTANEL 40032 - 1 UD 2
SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20ML 1 TAMPA CONE LUER - UD 1
UVADE PROCEDIMERTO B CX 50 PA _ SERINGA DESCARTAVEL 10ML SERI10ML 2
WGODAD HIDROFILO - 500 GR . ALGODAD HIDHOF L0 - 500 GR 4
VGLIA DESTILAD 20ML X3 ML NMPL 20 ML 1 KEFAZOL FRART LD 1
SOEEG F ISIOLOGICO DA% 10ML AMPL 10 7 TR | ALCOOL 70% TOPHID FRAS 1000 ML i}
AERINGA DESCARTANEL 10 ML SERIWOML 1 SORE0 FISIOLOOIED 0,0% 10ML ANPL 0L
ALCOONL 70% TOPICD FRAS 1000 ML 6 ALCOOL 0%, (USD TORICO) LI SO0 GL 5
TAMIEA COME LUER - 1UD 1 LLVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PR Fl
LROIACIPRICA, T0MCIZNL SO0 IW AMPL 261
APIRONA AMP

SERIMNGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20ML 1
RCULA DESTILADA 20MAL 70 ML AMPL 20ML 1

[ AMPA CONE LUER - 1182 i
AGULHA DESCARTAVEL 400132 - 1 UD i
RLCDOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 5
ALGO DM HIDROF LG - 500 GR 2
LERINGA DESCARTAVEL 10 MLSER DML 1
LUVA DF PROCETEMENTO PITK S0 MA 1
CHEIROINA T 65 2 ML AMPL Z ML 1
ALCOOL 70%, (LSO TORCO) LiO 50006, GL 15
SORO FISOLOGIETD 085 FL AMPL 10 ML 1
CETOPROF 1

GERMNGA DESCARTAVEL 05 M SERIGML 1
PROFEXIT 100G 1V FRNP T LD 1

TAMPA COME LUER - 1 UD 1 @ %
SEORO FISKHL OG-0 TOML AMPL JORL | i
LUvA OF PROCEDIMENTD P XS0 PR i

ALCOOL PO TOFICE FRAS 1000 ML [
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -7 UD 2
SORO T _m_o__.n_n_ma 0.9% 100ML TUBD 1DOKT
SEQIMGA DESCARTAVEL 10 MUSERI 10ML 1
ALCOE PG US0 TOPCO) LK SO00ML GL 5
ALGD DAL :Erc_..r.u - 5001 R i

CEFAZOLINA SODICA
AGLIA DESTILATIA 1O A4 10 MLAMPL 10ML 1

LR LN R

- -

R™1531 ANTONIA KK RDANA FELPE GOMES DB 0000 19 10



NS o, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento i

Emissdo 02002020 16:31

| Paciente. JOSE LUIS DASILVA BELARMING DL Nasc.: 12041981 Atendimento: GASGE4444 Prontuario: 14517448
Convenio: HAPVIDA N" Prescrigdo: 00277871608 OHONPOM0 &S 06:00
i Posto:POSTO 18 = _Leito; 1018/ Peso: 8000 kg
PRESCRICAO MEDICA B -
T.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE I3 ORAL
~ Prescritor: CRM-14045 — = = e
2. Hidratagao Fase Unica Vol. Tatal: 500 ml 1 gisimin Acesso Periférico
Venosa
SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083 miKealidia  500mI
Prescritor: CRM-14045 e R o S s
3.CEFAZOLINA SODICA (1 00g) 1g 1FRAP [FRAP CI1GH)  8f8h  EV 2500 "mm_&m :
o) Aqua Destilada 10ml P { o 2 :
Prescritor: CRM-14045 ; R S8 S8
4 CETOPROFENG IV (100.008mg) 100mg 1FRAP [FRAP C/100MG) 8/8h  EV 23500 mw? : . = AJ &
Soro Fisiclogico 0,9% 100m| N .- _:.. P
i g . ...
_ Prescritor: CRIA-14045 — : —— .
5.DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg M (AMPLC flh  EV A1:00 PCT ENCONTRA-SE NO GENTRO CIRU
Agua Destilada 18m  S00MG) o —
. ” o CATooy,  : FE00 0309 05:00
aLERGICO T
i PLLEE G LD
Prescritor; CRM-14045 e
6. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg 2ML {AMPL CI B/fh  EV SN
| Sarn Fisiciogion 0,9% 10omi  1OMG)
| Alta vigilincia
| Prescritor: CRM-14045 — i :
| 7 PLAMET (5.00mg/mi) 10mg M. (AMPLCIOMG)  BiBh BV 60 2300
.Em:m Diestilacda T8ml p i
\
~ Prescritor: CRM-14045 S — |
H.5ONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
~ Prescritor. CRM-14045 B B B . el
9-CURATIVO MEDIO SF+ GAZE e o
WEEHOTRER CRM- 14045 B o Vit |

BsN WA EESA WIARA MO TER LA 18 T Ll TR R



J._Jr.. AN om0
S Pavsotam

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina 2 de 1
Emissao: 02092020 1631

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Convenio: | |APVIDA
Posto:POSTO 1H

DL Masc.: 12/04/1981
N" Prescricdo: 0027701606
Leito: .__n_._m____

Atendimenlo: G8564444 Prontuario: 14511444 -

02/09/2020 as 06.00

Hﬂmmﬂﬂ_ﬂhﬂ !m_u_ﬂ.?

10-pUNGAQ Cf JELCO
_Prescritor. CRM-14045
T.gINaS WITAIS
Prescritor. CRM-14045

SN

12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS
Prescritor. CRM-14045

13.RETIRADA DE DRENO DE
POSERIUACCRM- 14045

T4 CURATIVO COM ATADURA E GAZE

 FCEHC ik 11045

5. COMPRESSAO COMETER
. Prescritor: CRM-14045
Profissionais: n_mt_..r-n_-m

ﬁm....m_dﬂ_uﬁn ¢ S

| ENTEROFIX

s WANESSA VIANA MONTEIRD TR 1611

Legenda horario : |

SN

HERMINIA MOREIRA COELHO DA COSTA

) Indica ftem nao administrado.
— Indica item checado.

P e3RS40



o

AN e

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

| Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARBMING
Convenio: HAPVIDA
Posto:POSTO 18

DL Nasc.: 120411981
N® Prescrigao: 00727781606
Leito: 10181

Atendimento: 68564444
02082020 as 0&00
Peso: 80.00 kg

GASTOS

pm—— —

Pagina 3de 3

Emissido 0202020 16:3
Pronuario: 14511444 .

Dnesarichio e

[ Descrigia o
SORD FISL DGICD 0US% T0MI AREY 10881 1
BROMOPRIDN WMO/ZML SO0 I AMAL 21 7
AL GODAD HIORDFECH - 800 CR 2
SERIRGA DESCARTAVEL 20ML SERI 20M1 1
AGLY DESTILADA Z0ML 70 ML AMPL MM 1

TAMPA CONE LUER - 1 LD
HEFAZLI FRAP 110

SFRMCA DOSCARTAVEL TOML SERI 0ML 1

1WA DIE FROCE DIMENTO B CX 80 PA
SORO FISICHOGICO00,0% 100 AMPL 10 ML 1

AFUILHA DESCARTAVIL 40X12 - 1 LD [

SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10ML 2
|

1
]

o
d

ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1600 M 5 AGLA DIESTILAIA 10 ML 10 ML AMPL 10 ML 1
LA DE PROCFTIMENTO POX SOPA 1 ALEOO1 70, TEMCO FRAS 1000 ML

TAMES CONE LUER - 1 UD 1 ALGODAD | DROFILD - 500 GR

AGLILIHA DESCARTAVEL 40X12 1 LD 2

PEPIRONA,

SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10ML 3

IVADE PROCEDIMENTO PCX S0PA. 2

DIPIRONA § G 2 ML AMPL 2 M 2

ALCONAD HIDROFHLD - 500 GR 4

ALCOOL 7% (LSO TOEICD) LIO 500001 £ 30
AGULNA DESCASTAVEL 4012 - 1 D I
SERINGA DESCARTAVEL 20 M SFRI 200 7
SOROTISIOLOGCO 0L8% 10ML AMPL 10 ML 7
ALCO0L 7% TOPMECO FRAS 1000 ML ig
ACUADESTILADA 2001 20 ML AMPL 208 2
TAMPL COMNF LUFR -t LD
CETOPROFEND IV

ALCOOL 70% fUSD TOPMCO) LD 5000881 G &
ORI PSP OGIOO 0.50% TOML AMPL 08 1
TAMPA COME LLER - 1 UD

FROFENID 1008 1V FRAR 1 1D

AL GONAD HIDRDS IO - 500 1GR i
AGUN_HA DESTARTAVEL 40332 - 100 b
ALCOO NWYs TOPMCO FRAS 7000 ML i)
LUVA 0f PROCEDIMENTO P CXSOPA 3
SORO FISIOLOGICO 0.9% T00ML TUBO 1004 1
SERSNGA DESCARTAVEL 05 MLSFRIS ML 1
SERIMNGA DESCARTAVEL 10 ML SERT 10M 1

CEFATOLINA SODICA

ATTOOL T0% (LSO TOPICOY UG S000ML GL &

BN WANFSSA VANA MOKTEIRL) ORI 16T

P 152854 101

—

=
|



A s DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de |

02/09/2020 10:54
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Pl Masc.. 120411981 Atendimento: 83564444  Prontuario: 14571444
Convinio. HAPVIDA N° Preserigao: 27794080 020092020 a5 1048
Fasto: RPA - RECURERACAD POS ANES Leita: Z17-RP Enr-rmenn:a;

- LORETHA INGRID SAMPAIO LIMA
Avaliagho DIAGN‘:ET!ED DE ENFEHMHGEM mnunmcﬂ

. muml.mn.nE NO LEITO FHEJUDE&DA
Relscionado & TRATAMENTD
?ESTRIERD DE MDUIMEhTﬂ |MPcsTA

Manier Leite Em Pegcao hdhqual:laa Grades Mantida: [1j 08
Laloram Levantadas

POSICIONAMENTO AL m:rr:uumc:u Do rw:tENTE u-mm MOK
2 - CONFORTO PREJUDICADO o B
Rolacionade a: CALAFRIO

TRATAMENTO CIRURGICO

SECUNDARIOE A ANESTE S

PRUMOVER AQUECIMENTO DAS Mantido: (1] OK
EXTREMIDADES

= = = - = N
MANTER POSIGAD CONFORTAVEL B

I.Iarmun m m




N, PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

DZ0Z020 10:59 AM

Paciente: JO5E LUIS DA SILVA BELARMINGDG Dt. Nasc.. 12404/ 16981 Atendimento: 60584444 Pronbuario; 14511844
Convinio: HAPVIDA N* Prescrigio: 77794248 Q210872020 as 1005z
Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANES Leita: 217-RPN

Avalingso: PRESCRICAC DE ENFERMAGEM INICIAL (ADMISSAG)

Profissionsis:  LORETHA INGRID SAMPAIQ LIMA (GOREN 400703)

1 - ADMITIR/INSTALANDO ' ' o
OXIMETRO DE PULSO

Mantido

MONITOR CARDIACO
2 - INSPECIONAR/REGISTRANDO
PADRAD RESPIRATORIO : Sntido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS e W

Mantide




N
&5” e EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagioakon:t

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE G2/092020 10 a4

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt. Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: GB564444 Prontudrio: 14571444
Convénia: HARPVIDA Posto: RPA - RECUPERACAD POS AMESTE  Leitar 217-RP/1

Profissionallis) LORETHA INGRID SAMPAIC LIMA, ENFERMEIRD(A), COREN 400703 [1] N GHOBAZZY  D200EDS— d5 1090

e = i —

E\I'Dl.l.lc-a.ﬂ BE EHFI_H.“H

Evolugio de enfermagem 1030 -4 L 508 a2 ANGS DN 18081867, ADMITIDO NA RPA, 1]
PROVEMIENTE DO CC NO POI DE TIBIA REALIZADC PELO DR
BRUND

HD FRATURA DE TiBIA
COMORBIDADES: SEM COMORBIDADES
ALERGIA | DIPIRONA

EVOLUI ACORDACO, CONCIENTE ORIENTADQ, VERBALIZANDO
EUPNEICT EM AR AMBIENTE. NORMOTENSO, NORMODCARDICO
COM AVP EM MSD FUNCIONANTE. PULSEIRA EM MSE DIURESE
ESPONTANEA AUSENTE NO PERICDD. EVACUACOES AUSENTES
CURATIVO INTEGRO. SEM QUEIXAS ALGICAS AGUARDA ALTA
ANESTESICA. SEGUE ADS CUIDADDS DE ENFERMAGEM PA 124 X
66 MMHE, FC 58 BRM, FR. 18 RPN, SATO? 100%

GERENCIAMENTO DE RISCO
RISCO DE QUEDA MANTER LEITO COM GRADES ELEVALAS —

RISCO DE PERCA DE DISPOSITIVO. ATENGAD NO MANUSEKD,
QRIENTAR O FACIENTE QUANTO ADQS DISPOSITIVOS EM USD

RISCO DE FLEBITE  INGBPECIONAR MEMBRO ACOMETIDO COM
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECCAD DAS
CONECCOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALLAR SIMNAIS DE
DESCONFORTO NO LOCAL DO CVP

o ENFA LORETHA
AVALIACAD OF DOR =

Dor (0 A 0] 0 (1]
DISPOSITIVOS

Acesso Vonoso Peritérice Sim (1]



b

- Anvonio
.4Hr:,I.Hu{ PRUDENTE

PRESCRIGAC MEDICA

Pagina 1 de 1

V' Emissdo:  DINI2020 DBI3
PacienteJOSE (UK DA SILVABELARMING Dt. Nase. 120411981 "~ Atendimento: GHSGA444 -
_ convénic: HAPVIDA N' Prescrigds: 27796416 03I0W2020  as 0600 Prontudriod4511444
Postor POSIO 1B Leito: 10181 Pasa: 2000 kg
_ 1. DIETA: GERAL-ADULIO | PARA A IDADE h ORAL ) - . © CRM-B260 |
| 2 Hidstag@oVenosa  Fase Unica Vol Tokalk 500 mil 700 gtsimen Acesso Perfanco CRM-B260 |
SORO FISIOLOGICO D.9% 2083 miMcaldia 500 ml . |
3_CEFAZOLINA SODICA (1 00g) 19 IFRAP  (FRAP C/1GR) Bah BV CRM - 8260
(o) Agua Destilada 0 mi
4 CEIOPROFENO W (100.00mg) 100mg T1FRAP  (FRAPC/100MG)  A@h [ CRM-8260
Sore Feiologico 0,9 100 mi
" 5 DIPIRONA AMP (500 00mgimi) 1000meg ML (AMPLCIS00MG]  66h £V CAM-B260
Agua Destilada 18 mi
& TR G — P 5 oo YT
Soro Fhiologico 0,9% 100 mi
Ak vighanca ) S
7 PLAMET (5.00mgmi) 10mg ML (AMPLCI1OMG]) BB £V CRM- 8260
Agua Destilada 18 mi
8 SONDAGEM VESIC AL DE ALIVIO SN B B CRM-B260
9 CURATIVG MEDIO + 5§+ GAZE ACOLCHOADA CRM-E260
10, PUNCAD CI JELCD SN el - n.ﬂ.hum.mmh B
11 SINAIS VITAS . a GRM-8260
12 GELO 15 MINUITCS A CADA 4 HORAS CRM-B260
13 RETIRADA DE DRINO DE PORTOVAC SN SRR B R CRM-8260
14 CURATIVO COMATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO . . . CRM -8260
15 COMPRESSAD COM FTER B . SN a N — CRM - 8260
| 16 Altaem 03092020 INCAMINHAMEINTO A DOMICILICO T
| Ahadads por: RAFAEL BETERRIL NOGUERA — el — -
Profisslonalar Cupg-g260 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA LG
RP1541

RAFAF RFIFRRN NOGLIFIRA

P 192 A5 4 101

NANSR00 NR 33
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W
i

PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 de
H_DEFI‘I‘ALA.NTDHD PRUDENTE a = - = 31/08/2020 21:
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt. Nase.: 12/04/1981 Atendimento: BRERA444 Prontudrio: 14511444

Convimio: HAPVIDA

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13345001

N°: GBO1G2B6 31/08/2020 As 21:05

| IDENTIFICACAD _ il
Nome y JOSE LUIS DA SILVA BELARMING 4]
Sexo MWascuiing. {1
 Mdade 3944 M o "
" Data De Nascimento 120411081 o —Eil
e Atondimento | esseasus o R [
DADOS DO PACIENTE pras 3 & . -
Perfil Epidemiologico Covidig Pacienis MEo Covid [
MOTIVOS DA INTERNAGAO = [ Wl =) = —
CID10 Primario SB2 FRATURA DA PERMA, INCLUINDO TORNCZELD M
COMORBIDADES =i S =i e
GRALU DE INDEPENDENCIA . i B N
IDENTIFICAGAO DOS RISCOS =
OBJETIVOS TERAPEUTICOS _ B B
Principal FIXAGAD EXTERNA TEMPORARID DE PERNA ESOUERDA [
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES g )
ALTA HOSPITALAR ; - .
Total Do Dias . 3 Dias [1

] ._'r,l.
Dr. i
Dyt - 714

e




-

e ATONIE

. e - EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO e
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE P . g1/ea/2020 08:20
| pacionts: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL, Nasc.: 12/04/1587 préndimento: BESE4444 promuario: 145774464
| Convenio: HAPVIDA Posto; POSTO 1B Leitor 10781
e —————— — T ————— e —— — =
Lf‘mll:.:lwlli!}r RACAEL BETERRIL NOGUEIRA, MEDICO. CRM 8260 (1] N~ 59025418 OQ1O%2020 & 0818

e Ll = - — — — e e —— — —— ——
mwmnjnheum M I B __'__ N _ B - _

\ evolucio Do Paciente 1POS 0P DE FIXACAD EXTERNA EM PERNA ESQUERDHA. SEM 1
INTERCORRENCIAS
EVOLUL EST AVEL MAS AINDA COM LINFEDEMA OUE INCAPACITA A
SINTESE DEFIM WA
CONDUTA - \MPM

\ cio 10 saz FRATURA DA PERNA. INCLUINDO TORMNOZELD m

udl

epadopg
eaenBoy o

L]



'-::'.& L i . P .
X e EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagin. 1ds 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 0410812020 10.37
Pacients: JOSE LUIS DA SILVA BELARMIND Dt. Nasc.: 12/04/1881 Atendimonto: GASGA444 Prontudrio; 14511444
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133450/1

[ Profissionaliis); FREDERICO THALES DE VASCONGELOS, MEDICO, CRM 11332 (1] N': 58067075 020092020 &8 10.08

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAO = T S e T e el RN
Evolucdo Do Pacients PCTE VEIO PARA P CC PARA RETIRADA DE FIXADOR E [
TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO DE FRATURA DE TIBIA
ESQUERDA
O VP

CID 10 582 FRATURA DA PERNA, INGLUINDO TORNOZELO e




ﬁ“ ANTONKG
FRUDENTE A 1 1
' . EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO TR e
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 02/08/2020 10-44
Pactanie: JOZE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Nasc.; 12047189814 Atandimento: BESE4444 Prontuario: 12511444
Convinio: HAPVIDA Posto: REA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leito: 217-RP!1
Profissionallis).  LORETHA INGRID SAMPAIO LitA, ENFERMEIRO(A), COREN 40070 [1] N*: 58088223 02/00/2020— #s 1033
o= N -
Evolucdo de enfermagem 1090 - J.L. S B 52 ANOS DN: 18108/1967, ADMITIDO NA REA (1)
PROVENIENTE D0 OC KO POIDE TIBIA REALIZADD PELD DR
BRUNG

HD: FRATURA DE TIBIA
COMORBIDADES' SEM COMORBIDADES
ALERGIA ' DIPIRONA

EVOLUI ACORDADC, CONCIENTE, ORIENTADO. VERBALIZANDO
EUFNEICO EM AR AMBIENTE, NORMOTENSD, NORMOCARDICO
COM AVP EM MSD FUNCIONANTE PULSEIRA EM MSE DIURESE
ESPONTANEA AUSENTE NO PERIODO. EVACUACOES AUSENTES
CURATIVO INTEGRD SEM QUEIXKAS ALGICAS AGUARDA ALTA
AMESTESICA. BEGUE AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. PA 124 X
66 MMHG, FT. 58 BPM, FR. 18 RPM, BATOZ 100%

GEREMCIAMENTO DE RISCO
RISCO DE QUEDA: MANTER LEITO COM GRADES ELEVADAS ——

RISCO DE PERCA DE DISPOSITIVO: ATENGAD NO MANUSEID
ORIENTAR O PACIENTE QUANTO ADS DIS MVOS EM US0O

RISCO OE FLEBITE INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDG COM
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECCAD DAS
CONECCOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS OE
DESCONFGRTO NO LOCAL DO VP

ENFA: LORETHA _ ik

AVALIACAD DE DOR
Dar {0 & 10 o (1
DISPOSITIVOS

Acesso Vemoso Poriférico Sim 1



A

PRESCRIGAOD MEDICA

ANTONID

Pagina 1 de 1

;.H!...lnw PRUDENTE __,..._.{,. .. Emlssdio: 030920200831
Paciented OSE LUS DA SLVA BELARMING ot. Nase. 1200411981 Atendimento: 63564444 o
convénio: HAPVIDA N* Prescriclo: 27796416 0302020 &s 0600 Prontulrici4511444
Pasta: POSIO 18 Leito: 10181 Feao: BO.OO kg
1. DIETA: GERAL-ADULIO|PARA AIDADE  ash ORAL B  CRM-B260
|
2 Hidratacho Venosa  Fase Unica Vol Totat 500 i . 100 gmin Acesso Pedenco CAM- 8260
| SOROFSIOLOGICO08% 2083 il aldia 500 mi - I
3 CEFAZOLINASODICA {1.00g) ig VERAP  (FRAP CI1GR) BfEh L CRM- 8260
(o2} Agua Destliada 10 ml
"4 CLIOPROFENO IV (100 00mg)  oomg TFRAP (FRAP CI100MG)  BmBh BV CRM 8260
Sono Feiologoo 0,9% 100 mi
" & DIPIRONA AMP (500 00mgmi) 1000mg 2ML  (AMPL CI500MG)  B4h 3 CRM . 8260
Agua Destiada 18 mi
6 TRAMADOL (50.00mgirm) 100ma IML (AMPLCI1DOMG)  88h BV SN CRIM 8260
Sere Friclogico 0,9% 100 mi
E n gu — - — - - —
7 PLAMET (5. D0mgirmi) Tdimg ZML | AMPLCI10MG)  BBh i CRM.- 8260
Agua Derstliada 14 mi
8. SONDAGEM VESICAL DE ALVIO SN o ~ CRM-g260
9 CURATIVO MEDIO: 5F + GATE ACOLCHOADA CRM-BZED |
10 PUNCAD C JELCO SN “CRM- 260
11 SINAIS VITAIS a - - o CRM - 8260
EE3 mm_b_w;z:_n; x CADH 4 HORAS - - == T
13 RENRADA DE DRENG DF FORTOVAC . 5N ~ CRM-£260
.I n::quﬂnﬂ.___h_}m:nrm mnh}non:ﬂburrnuﬁ R B ———— u..um_s -B260
ﬂm A..ﬂ.__c___.___:mED nu:__ ETER — - SN CRM 8260
ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO
RAFAEL BEZERRE NOGLEIRA
AANGZO20 NR 33

RAFAF| RETFRRE NOGHFIRA

RP154

IP 152 A5 4107
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PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina1.de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 31/08/2020 21
| Pacionte: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL Masc.. 12/04/1981 Alendimento: GB564444 Prontudrio: 14571424
| Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lekto: 13345011
Profissional(ia): DEGINALDO HOLANDA GHAVES, MEGICO, GRM 13202 [1] TN 58016286 3108/2020 a8 2105
In == ———————— o —
Nome . JOSE LUIS DA SILYA BELARMING 0
Sexo Masculing. M1
Idade PALM e IRl
Data De Nascimento 1204887 o 11
N* Atendimento B-BE-B-'H-'M- - o M
DADOS DO PACIENTE =i =
Ferfil Epidemiologico Covid13 Pacienta N3o Covid &)1
MOTIVOS DA INTERNAGAO N i =
CID10 Priméria £62 FRATURA DA PERMA, INCLUINDO TORNOZELD 11
COMORBIDADES z —
GRAU DE INDEPENDENCIA - = '
IDENTIFICACAO DOS RISCOS ok
OBJETIVOS TERAPEUTICOS —
Principal FIXACAC EXTERNA TEMPORARIO DE PERMA ESQUERDA [l
I OBJETIVOS MULTIDISGIPLINARES
ALTA HOSPITALAR -
Total Do Dias * 3 Dias [l

O
i 1.%-
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i EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Paglaa-1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE o ) 31/08/2020 21:47
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Dt Nase.: 12/04/1881 Atendimento: 8564444  Prontudrio: 14511444
Canvénlo: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Laita: 133456001
'iE-muhmqm; DEGINALDO HOLANDA CHAVES, MEDICO, CRM 13202 (1] N 58017985 310812020 4% 2146 |
" REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAO i o
Evolugho Do Paciente PACIENTE SUBMETIDO A FIXACAQ EXTERNA EM PERNA %!
ESQUERDA, SEM INTERCORRENCIAS.
- ) ) €D A SR _ _
CID 10 B82 FRATURA DA FERNA, INCLUINDO TORMOZELD [1]
.f/*.f'
4 {
1 -
‘ Dz . |
Jloer ff Hinndy
ORI (1 s
LS At
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE o120 0830
e =P i o - . = s
I pacionts: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL Nasc: 12/04/1981 Alendimento: BBEG44 44 Prontuario: 14571444
| Convenic: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leita: 10181 .
e T ——— ————— . F — —— _:—__=__=_ c— _——— e —— e ————— e — |
Toraiasionallis). RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA MEDICU, CRM 8260 1Ml We 6G026418 01002020 as 0818
|| nm&mﬂﬂuﬁmﬂt amﬁuqlu pu s - e e

: A gy i chin B ek A e e |
Evolugde Do Paciente \POS OP DE FIXACAD EXTERNA £M PERNA ESOUERDA, SEM m
| INTERCORRENCIAS
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SINTESE DEFINITMVA
| CONDLTA - VPN
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINIGO-GIRURGICO Pagina 1 de 1

G4f09/2020 10:3T

e

]
Dt Nasc.: 12/04/1881 Atendimento: GESGA444 Promtuanio: 14511444

Pasto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13345001 |

Profissional{is): " FREDERICO THALES DE VASCONCELOS, Mém,ml 11332 [1] N®: SEDETO7S 0200/2020 és 1:‘1:*_18

Paciente: JOSE LIS DA SILVA BELARMING
Convénio: HAPVIDA

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUCAD

Evol Do Paclente PCTE VEID PARA P G PARA RETIRADA DE FIXADOR E Mmoo
- - TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO DE FRATURA DE TIBLA
ESQUERDA
- CD vem — =
CiD 10

582 FRATURA DA PERNA, INCLUINDD TORNOZELQ §)
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Fress PR EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Rogth v.an.1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 030872020 0B;30
Pacierte: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL Nasc.: 1204/1981 Alendimento: GBELGA444 Promtuario: 14577444
| Gonvenlo: HAFVIDA Poslo: POSTO 1B Leito: 10781
Profissionalfisl: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA, MEDICO. CRM 8260 [1] N": SB1D0732 03/05/2020 &8s QR29
| REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAO :
Evolucéde Da Paciente 1 POS OF DE RETIRADA DE FIXADOR E TRATAMENTO CIRURGICO m
DEFINITIVO DE FRATURA DE TIBIA ESOUERDA COM HIR
EVOLU ESTAVEL SEM QUEIXAS
ALTA l-i_CIEPiTH.LAR‘ |
ciD 10 562 TRATURA DA PERNA. INCLUINDD TORNOZELO 111 I




- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO &\ ANTONI0
: A= PRUDENTE
PROCEDIMENTO CIRURGICO

| Nome do Paciente;
I_Data de Nascimento: | Data de Internagdo:

O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer duvidas quanto ao (s) exame (s)/
procedimento (s) a ser (em) realizado (s), visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame
{5}/ procedimento (s).

! . inserite no CPF sob o N paciente au
responsavel, declare que ful informado pelo (a) médica (a) Dr. (&) guantos dos
riscos, beneficos, alternativas de tratamento, bem como ful infarmade sobre os riscos e beneficios de ndo ser
tomarta nenhume atitude terapéutica diante da naturera dals] enfermidade () diagnosticada(s)

Compreendo que durante ofs) procedimenta (s): para 1eTiar Ccurar, ou
melhorar afs) supracitada (s) condigdo (Ges) poderd (3o) apresentar-se outra (s) situacdo |(bes) ainda niec
diagnasticada (s) pelo [s) exame (5) assirm como também podara [Jo) ocorrer situagdes imprevisivel (eis] ou fortuita.
tau ciente que em procedimentos medicos invasivos, como citado, podem ocorrer complicagdes gerais come

inpsomento, infecgdo, problermas cardiovasculares e resplratdrios

Altonzo o medico identificade neste termo, bem como seus assistentes efou outros profissionais por els
slecanados a intervie no procedimente. Autarizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento &/gu cirurgia,

imclucde transfusdo de sangue, em situacdes imprevisias gue possam ocorrer @ necessitem de culdados diferentes
fagur'es inicialmente propostos.
onfirmo gue ||, recebi explicacBes, compreendo e concorde com tudo que me foi esclarecide & gue me fol
vancedida a oportunidade de anular, guestionar, alterar qualquer espago, oardgrafo ou palavras com as guais n3o
incolidasse, Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satistatoriamente, asaim, tendo
(enhedimento, autorizo a realizacio do procedimento proposto.

___| PACIENTE/ [ | RESPONSAVEL LEGAL

MNearme - RG: o
Uat . de Nascimento / / Grau de Parentesco:
Fartalzza, ae de 20

A 3R odina s e

Assinatura do Paciente/ Representante Legal

PREENCHI BRIGAT

fu. . CRM N . medico  [a)
responsavel pelo esciarecimento do procedimento, confirme gue expliguei detalhadamente para o paciente
gfou responsavel, o proposito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratamento descrito. Acradita que o
paciente / responsavel estd em condigBes de compreender o que Ihe foi informado

. Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecide, por tratar = de situagdo
e #mergéncia

~ortileza, - de de 20

6C18 3y

Assinatural Carlmhﬁﬂgﬂzﬁtﬁ’
3y

g 20
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESI&

Daclaro que ful Informade(z) Guanto 808 principais aspectos relacionacos a0 procegimentc anesiesicn 80 Sualss
nesia insMuigds,

T SUOT L

Autorizo o médico anesiesiniogisis abaixo entificadd. ou quaiguer cuire membro de gUua sguipe. todos devidsTaria o 1164

cor esta insituigdo s realizar o segunte procedimenta anestésico i {

2 geguinie alterrativa anestdzics ﬂ"gﬂiu.!} p 5;1..;15 ,} (ng‘ y "FL

Declaro ainda gue

2| Eslou cante de gue para realizar ofs) pracedimanto|s) proposio(s) serd necessario o amprann da anastasis cunt — A0
teécnicas e os fdrmacos seréo ndicacos peln madico ansstesiologista, A{s) akemativa(s) de procedimenin s-esde o
carg possibilitar o procediments & s3r reaiizado. seus benelicos, rscos e complicacies me farsm eeplicadss satis's

b) Ful ssslarecido de gus a3 anssiesia shvolve proced imanios invasivos & gque podem coorrer lesfas =oa e

varss sfo lemporgrigs. Rarsmenlz ocorrem lesies permanentes. MEs podem CCOMMEr, MAaEMD QUe O proceciment: ton
realizagde sob o mals rigoroso pacrdo téonlco Assim como i esclarecido, wemoem, de que & rescosls o g SiE

medicamantas & mdwidual e gue 3 ocorréncia de efertos colaterais ou indesajados & mpravisivel

& Emlendo que n&o axiste garantis absolta sobre o= resultados 2 serem obtidos, mea gue zerdo tilizados todas
medicamenios & equipamentos disponivais nesla instituigio,

d) Asutorize qualgusr outrs procedimento, exame ratameris efou erurgia, Incluingde trapsfusdo sanguinea. Siss oorstan
siluaghes mprevisias que demandem cuidados diferentes dagueles inicialmente proposios,

e Par acesifo dests consentimanto. informel ao medico anasiesiologists sobwe doengeEs pre-exisienies, 0d mesicoTal
usa, sirurgias reafizadas complica¢bes anaesgsicas e reagoes BTETEI‘E:BS ametlofmants apesanadss & WM donde
lemps decorrids de jsjum (desds & Oitme refeiciolingestdo de liquidos).

fi Ful informadnis} pels equipe médics de que o labagismo. o use de drogas entorpecantes. fale coma cossine o wrno
anfetamings, & oulres coms o aiconl sic fatores gque podem trazer prejuzo ac procediments eloy Fatamerto. S o an
tambam cas complicagies gue podem advir Jo USD Ceslas Subsiancias.

PACIENTE/RESP ONSA'EL N

Cenfisme gue tive a oponunidads de fazer pergunias, recedl ey plicactes sulicientas. . comoreends & tassards o
 que fol esclarecidc & que ma fol concedids s oporlunidade ce anuler cuestionar ou alterar qualguar .:g;rr. A,
palavras mom a5 quals nde concordaszas,

3 I?; L de {:,ff de 20 :ll P Hora:

L
Mome i=gived Assinalurs y : E .if",L I’h-"'\.--.\. 5
Gray ge parentesco do responsdve) CPF
| TESTEMUNHA o
J Nome lagival Assinatura

| —=

' PREEMCHIMENTO DO MEDICD

Gonfirma gue exphgusl detathacamenie para o pasiants aipu responsavel ou farmilier o proposiio os baneBgios o e
as aftematives pare o procedimento dascrito. Acredilo que o pacleniairesponsavel nrﬂru_: o q_ua-uxppuum

|
|
i
|
!
|
|




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO Q g:ﬁg:*&
PROCEDIMENTO CIRURGICO NS

— g o 4 .
anme do Paciente: 7 ? ' i
' Data de Nascimento: /3 /A ?/fffj"f Data de Internagao: € | O < 10

0 termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer duvidas quanto ao (5) exame (s)/
srocedimento (s) a ser (em) realizado (s), visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame

[s)f procedimento (5).

Eu , inscrito na CPF sob o N* . paciente ou

responsavel, declara que ful Informado pelo (a) medico (a) Dr. (a) quantos aas
riscas heneficios, alternativas de tratamento, bem como fui informado sobre os riscos e beneficios de nao ser
ramzna nerhurma atitude terapéutica diante da natureza dals) enfermidade {s| diagnesticada(s).

{ompreendo que durante o{s) procedimento (s): para tentar curar, ou
nelhorar als) supracitada (s) condigo (Bes) poders (ao) apresentar-se outra (s} situagdo (Ges) ainda nao
diagnosticada () pelo (s) exame (s) assim como também podera {3o) ocorrer situagbes imprevisivel [eis] ou fortuita

fgtou ciente que sm procedimentes meédicos invasivos, como citade, podem ocorrer complicagdes gerals come

sangramento, infecsdo, problemas cardiovasculares & respiratorios.

Autorizo o médico identificado neste termo, bem como seus assistentes efou outros prnhssgnaii por ele
eleciunados a intervir no procedimento, Autorizo gualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou Cirurgia,
imelundo transfusio de sangue, em situagdes imprevistas gue possam ocorrer @ necessitem de cutdados difarentes
danueles inicialmente propostos.,

Canmfirme que §i, recebi explicacBes, compreendo e concorde com tudo que me foi esclarecido e gue me foi
roncedida a oportunidade de anular, guestionar, alterar qualquer espago, pardgrafo ou palavras com as quajs ndo
concordasse. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
contiecimento, autorizo a realizacdo do procedimento proposto.

| | PACIENTE/ [ | RESPONSAVEL LEGAL

Nome: 2 (o ,_z:g 5 d: P jzﬁ: 1 £ﬁﬂéﬁj RG —
Data de Nascimente: /2 /g I Z#Z T Grau de Parentesco:
naleza, O de_ M2 'r"*"r"“"ﬂ'{‘f"iﬂ de20 Q.

- 3 -
< "".'I' :"l/,“ .'r --.'.'! {-.l

Assinatura do Paciente/ Reprnsentame Legal

REENCHI 0] 0 MEDICO

Eu, , CRM N" . médice (a)
responsavel pelo esclarecimento do procedimento, confirmo gue expliqueil detalhadamente para ¢ paciente
efcu responsavel, o proposite, beneficies, risces e as alternativas para o tratamente descrito. Acredito que ¢
paciente / respansavel esta em condigBes de compreender o que |he foi informado

il J' MNdo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por tratar-se de situagao

ge emergéncia.

Fartaleza, de - de 20




Preencher quando ndo houver etiqueta.
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Paciente: —‘g(‘_'_l,'_lr'_ L .._._,_fl"‘/ = i
Fassagem Loy — ——
FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA |, o
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IERMD DE CONSENTIMERNTO PARA ANESTESIA
Deslars sue %l i~forredele) quanls sos princicais sepazios raisslenados as procecimanio s~estégics 20 gue! sarsl submellico
nestE [meu i,

Arorize o mésiso snetleglziogele sha ko imentificad s U qusiotar ouire membro de Sus soUnR Indar devisameEsts o cestie do
-
oor eeia IneigEc & resizar o ssguinie prodedirsic snasizes

& saguinle allsrngih & ) | | -_ ﬁ\'ﬂ ;J- bﬂ;w ‘If

Declsro afnga ous;

para possibiliar o procadimamo a se- raalizado. ssus bensficos. riscos & complicer®ss mae forsm axpfosdas sersfeins emarts

b) Ful esclerscido da qus & enestesiz envolvs orocedimanics invashas B gus podem scorrer lestes ques ne melorle cas
vezas sfo lempeoririee. Rarements ocorrem leslies sermananiss; msa podem coorrer. mesmE QUE © proceci—anis spAe sfeo
reglizads G0t o mE¥ rigorosc padric monieo. Assim como [ sscigrsgide, lEmadm Za que & resocgla & esminisTagéc o=
medicementos & indivicual & gua & ogoréncie o8 sisios oozl Al indogejscos 4 imprelisiusl,

#) Entendo cu= nfio =tisle garantis sheclts eobra oe resullzgos @ serem oolides, ras SUBs sardo wlilizsdos tadss =3 recursos
medicemantos ¢ squipamantos disganivels neslz Inelituindo.

€] Avtoriao qualouer outra procadiments, sxame, watamenls slou sirurgis: Incluinde transfusde sEnguinss
siluagoes imarrvisles que demandem cuidados diferenies deguesiss iniclaimenis proposios,

£) Por ocesifc Zagl= conssnfimenio. informei 2o medico argsinsiologists socbre doansas pré-eeislenies, os mecicemenics am
usa, cirurgize reslizzdes, complicecBes ansstésicss ¢ reagies aidrgices aneriormente apresenmiedes &, lamDdm sobre o
tempe decorside ds [sjum !desde = Sitima refelgdcingeside de liquidos).

) Ful informacoie) osle eouipes médiss de qus o Bbagismo, o Usc de drogse entorpecentes wEis camp Soeeing, masonhe
enfatsminzgs. = suires somo o dlcood slo fettres Gue podem Irezar grajulzo 8o pracediments sfou relemenis. Fu' nforrmsdo
também das somalicepdeas que podem 2dvr do uso desias subslancias.

S ——— —_—

PACIENTE/RESPCONSAEL :

Confirmeo gue dve & vporunideds da fazer pargunias. recsh explicagdes sufizientes. | campraends & concerde =om wds
@-que fol escisracido & que me I concegiids & oporunideds de anuler, cusstionar ap zherar guziguer ller, 2esdgets, su
palsvrae com 3= quals ndo congordszss

¥

l zgf da s Ar de3n T Hers: 2""_.1:’.'.’

— i T
¥ -~
Mome feghval  — 'S SN ! Aaplnatural
Greu da narsniesce 25 msponzdval: CAF:
TESTEMUNHA
Nome |zgive: 2 @ Axsingturs:

FREENCHIMENTS DO MEICO

Cenflrme gus sxpigusl detalhedamante pare o pecisnts afay ‘esponzsvel. ol famifiar, o propdsito; os beneficlos, cs rizcos, = |

&8 allemzlivas patz o procadimenio deseritn. Asradiln gu2 o pecienisiespansdvel entandal o qua axpl
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. ESCALA DE AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDAS Data de Revisdo: |
ﬁﬁ;:: ?mmn AP Tl :wawzu:a_
B FRUDENTE Cadigo: ~ Pagina; Data da Elaboragio:
FORMULARIO: D15 | Bk EETAO DA e IE T 22/02/2017 |
Nome do paciente: gy 1, % Jo 2177 Rileidins ] Data de Nascimento. - 3
| W% do prontuaris: a4l g | Data de agmissao: S
Leito: N4 Data da realizagio da escala: 3] 10V i/ 0
[ Mene | Eacores Avabados Pontos Rusportes Escore oo paciente
I A | Mimeri 62 cueda snteriar "‘:F ::’ A
: =i !um n dogrngas Crbricas E
| L 2 ..-nm.;ﬁl:rl'nr ) 1
g B et ] | Dibengas oaertuntslin : 3 {’ ;
B = F '#}Irm- FAALAMEioy - | 1
| .,...l-;-" Ra2 @4 30 | i £ o
. | 3 Canscientof Parcialiente orintado suanto is 12 ke S de
¢ Extadny 6 gulincdheg ¢ Iamarin
I arierla; ie 2 Desorientude)’ Fw roeeria compramptios S8 was Sl ajde dy
I locomoiio
1y . 4
T ! -
| ] E5tid0 DiC - COgMivG : “m“l
| 4 Agiaclo puicomotors
[ f__'_!-l-"".__l S comprometimento woasanig - o
T | 2 | Detigodddde auaitys
R i 3 | Oficolcade ynaal 'J
! - =% | Dificuhische sie il _ - !
| L e | indeperdents & sem Tator de risco
| it Acamado ‘{
# | Mobiinade/equilrio corgers! 1 ; LS be SN “ﬂ:'“ -
| 3 Locomave-ie com e marcna
| 4 LOCOmowi-4# B8 FD0LNNG no -
G ! Aftaeagden nin wlminagdes . :_f :':' s /4—-.,\
SOMA DOS PONTOS: | | g‘. 4
L

" SEM RISCO/RISCO BAIKD.

(974 |

EI:IﬁItH:S ﬂa f-nhn'naaf-m bisicos ¢ padria valtado para preven rjn He #uena'.

RASCO MODERADO/ AISLO ALTO

Njp-26

interventdes podro de prevencio de queds de alto rus;n'

| Usa de medicamentos

Presenga de dnanm crdmcas

Doengac Oportunistas

bﬂﬂiﬂuu;Lp rl.u.l.i'b
&ntimﬂi:rnn:m

e S —

J'w_l...l!mr- #mu Al L 'L{lul‘_"l'ﬂ| pmn.r:rr MNEur SluxoplasmoLe
ummnm pus!ur.:l | Histoplasmose

L Anti-histaminicas Tnntura. [ Pneumonia 5
 Antidepressivos | Convulsdo Calazar ]
 Digoxira o -  Sincope Tubereulose o |

Dureticos | Derintensa Hanseniase |

Lpatives Baixo indice de massa corpores Meningte S
Relaxantes misculares Ansmia | -

Vasodilatadores - Insénia . __._h - 1 I

Laxativos Artrite '

Relaxantes musculares Dsteoporote == '
| vasogilatadores ___ | Alteracties metabaiicas (EX: himlmﬂi .
| Hipoglicermiantas grais - | i l'.'il
| insuling | (T J'I r) i 2L M
iﬁlfﬂ!‘ﬂ‘.‘ﬂ:iﬂ (uso O 40U Mals medicamentas) -r-'-"‘:'l' T 4.“-.‘;... £ 11;
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i f"k' AKTOMNID ﬂ“mﬂtﬁcﬂ sei———s | ?:l;;:n?:?‘i |

L= | oo | St SiTROORQUANOE | T | PR |
NOME COMPLE 1O DA PACENTE LS e bz pATA Do NaseimenTaTd AT _rﬂ
UNIDADE OF INTERNACAD: E;mﬁzm:g_;km  pataoa asmisshoavasscas X1 0% 2o

ENFERMAGEM - CIRCULAR 05 PONTOS QUANDO A RESPOSTA FOR “5IM"

. e e e g — -
— e g e . Sl R

MNEo consegue e alimentar bem?

Historia prévia de broncoaspiragao &/ou doengas neuroldgicas?
Almenia-se apenas por sanda?

Escorre alimento pela boca®

Demora multc para engohin?

Muovimenta @ cabegs e/ou muda ¢ expressio facial [esforgo) para engolir?
Poermanece residun de alimento na boca apos alimentacio?

Hi tosse com liguido?

Hil tosse e engasgo com iquido?

N3o consegue engolir?

Paciente com condicBo clinica proibitiva para avaliagis?

1
2=
3+
&4
5

T =

24

10 -
11+

S5OMA DOS PONTOS CIRCULADOS —- ESCORE:

Fitco ARto. = od ={marar & igual) @ 16

Risco Moderada: Entre 7 & 15

Misco Balxo: < ou = (iteno ou iudl] 4 6

_ RESULTADO:  RISCO ALTO{ )

B om oS .

RISCO MODERADO{ )

MEDIDAS DE PREVENCAO DIARIA

Pediuisa te fatores gt isto g deticl 9o degiuticdo de acorda com o protocolo de prevenzdo)

irformactes a famlia o U sCompanhantes ror cuiGHoos 3ohre o risg;

Sinclizacho & eguipe de enfermagem ein casos oo suspeitos [referente ag nscol;

Crfentayin sobie dieta & megicagaes VO (Via Oral) ou por dispositivos admitnistrada com cabéceirz da cama ehevadd 4

a5,

FOLS O gieta Ut SansE auando da reslizacdo de procedimentos. benho, ransports @ ouirds

Higiene oral com clotexiding oars oi pacientes eleghvess de risco aito;
Beavaliacio do posicionaments da sonda;

Menutenglo do decibite A 307 esceto €m casos de contraincicacdo ou determinacho expressd do medico assistenio

£ casos de rsco moserado ou alto, informar a0 médico para solicitar avaliagde da funcaudiclogia

Vaon s Tba

ﬂﬁ_ “a0-CFER0.805-ENT

Carimbo e assthatursd ooja) enfermeirola)



CHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO

Antonio Prudente

Nome do paciente e i ; 2 .8 F =

Data de nascimento o

Mome doja) Responsavel/Parentesco

Procedimento a ser realizado J—a

Pergunias

Niio Niio se aplica  Outros. Especilique sua resposta

Demarcacao da lateralidade. Respenda marcando com um “X” a opcdo correspondente:

oo se aplica

Direito  Esquerds  Outros. Especifique sua resposta

Aplicacio Sim  Nio Nome do profissional

I T
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REGISTRO DE MOMITORAMENTO DO PACIENTE NA SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA

FICHA DE ADMISSAD POS-ANESTESICA

CONTROLES:

INDICE DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADO

ELEGIVEL BARA PUERPERA Imdice de avaliagio Condigio Seore |
PERIODO HORA | TEMP F FR F& SP0, | DOR/SCORE u
LOGUIDS - RUBRO Capaz de mover o8 quatra membros voluntariamente ou sob comando 2
y a1 ! _ [T b Bthvidade Capaz de mover somente dols membros voluatariamente su sob tomando 1
3 Lada 15 m _ | | Frariijnier; | R ¥ Incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comanda o
add 15 rmn L._.__ ] =24 3k .} TN .m..n i3 _ y [ Frcslboi it acar | Lapaz n__..:_x..__:.___ —.:._E____E.“__—.:_:. B Lossir ivremente a2
il == F LS ] WIS BT B |, - | I [ S L ._ S Skl it Dl = Il -
.Ih:ldl_l_l_ AL ... 1E2 11 _.h. - i) X _..l.._.h... ..ﬂl...mu._il.-_, 7 _h [ " Lt Eack Fespirad o . _.”__f._.._._!.__._._r Hmiitan Ao ___”. TEspiragin | 1
| i = : ey wst | Gl ” Fi Apnria I
_ L%, ﬁ....;,..? i< il I, AL
1l ...“ ﬁ._ ﬂ i i [} i i .h. _ o | i | Pressdo arterl em 20% do oowvel _..._... anestesicn 2
; i B o wdld § = s & 4
i hora } _.. W | b ] ¥ ...r.. Gl | ._w Fieoiogos | ) Acmenados Lirculagan | Pressao arterial em 20% a 49% do nived pre-anestesio 1
yia ] ] - F g i Baiimr Ll _ Pressdo arterial em 50°% do nvel pré-anestésico i]
' ) }
aita k i ._ | | | b s LRI _ Lutkdo, orlentado _._n_:_.,!“.n_ mmrﬂ_bnu z
4 A 4 ! . i
e T | Hisaihige e, L Conscléncia | _u-.v___«_ ta se solic "_Eu__.__ '

Wi i aprla ) Mg iTa zuaan_":u_._n__u 0]
lécmico de Enfermagem w! Enfermesro Capar de manier saturagdo de 0, > 92% respirando ar | 2
[Assinaturs e carimbu] Ghﬂ.uﬁhm.n @k-:hﬁh {Assinatura e carimbo). bty Mo Saturagdn MWecessita de O, suplementar para manter a saturagio de 0, = 90% | 1

Saturatao de 0, <90% mesmo com O, suplementar _ a
: — ' : . HORA: J O i\ SCORE| ¥,
Indice de avaliacao _ Condigao Score e e — e B
. HORA: | } 15 SCORE | ..
Acordado — = - o h
e sz e ML, \ HORA: | | << ScoRt _ J
Conscidngla Responde a @stim | 1 . ~ —
= . ¥ e Médicn
Nag responsive o {Assinatura e carimbo) : [ ;
Tosse o comando verhel oo choro | P = o 1
1 g |
Vias aeraas Manulenian boa de via aerea 1 1 ALTA MEDICA _;..__é_. n ﬂg&m}ﬂ%rwﬂm SICA |
Requer assisténcia T | Medik Apndstesnloma T1 T
_ PO BLLE _“r:-n.:..___ J . _“w:_._._—uﬁ_”_. 3 i .8 .n. .n&wﬁ.r I._?w_:_.... 1%
Movimento mtencional dos membros 2 - H_l_.:.L T .n-
Moy I Rtac 30 Movimentod nAG INTEnT Kemals i _ﬁ = | ksl n.“r.n._u_.. DOR = |
Lem Moy taldo | n 0 SEMDOR Tai DORLCEVE _ daf DORMODERADA Faid  DORINTENSA
HORA SCORE
\ HORA: SCORE J
Medico
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AVALIACAO

RECOMENDACOES

CAMPO PARA PREEENCHIMENTO EXCLUSIVO DA VIDA & IMAGEM APOS A REALIZACAO DO EXAME




PROTOCOLO BLOCO CIRURGICO (Prontuario e exames)

NOME: 1 hi DATA: 02 [ o | 2o
'PRONTUARIO: () Boletim Cirtrgico ( ) Atestado

{ ) Ficha de Internagéio (4 ) Perioperatorio ( ) Receituario |
(&) Prescricao Médica (<) Check list () |
( .4 Evolugio Médica () Orientages Médicas () |
[EXAMES : ( 1CD

(=) ECG { ) Laudo US ‘
( ) Laudo Cateterismo () CD Cateterisme () Laudo TC B

( ) Exames Laboratoriais ( ) Receituario ( ) Laudo RX |
{ )ECO Doppler ( )Atestado { ) Pelicula RX

{ )ECO Stress { ) Orientagdes s :

( JECO Trans esofdgico ( ) Guia de fisio QUITROS:
‘() Teste Ergométrico | -

() Cintilografia — \
( ) Cineangiocoronariografia !
{ ) Riseo Cinirgico .

- E
Setor que recebeu: ‘

( )RPA ( )Postos( )UTI

IEq“ipE CC: -"CL'.‘I' Al A UG L D

ASS H TV e

i Ass: ‘

Exames devolvidos para paciente ou responséavel:
Ass:

Setor que paciente foi transferido: Leito: ( )
Ass: .

Atengiio: Este impresso deverid ser arquivado na RPA.
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CHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO

Anménio Prudeme

raoame do gaciente

Data de nascimanto |
Mome doia) HE'&WHH'!*UPI]‘IPBTEI"ITE‘:UU i
1 L 7
e B 1 | il |
Procodimento a ser realizado F 1aty o e ] i b

1.
Perguntas
| F : ! I._;-' '|'.3'-||
| g Fey
__."
b
<
L.
- r.$
¥

Sim Niin Nio se aplica  Outros. Especifique sua resposta

Demarcacdo da lateralidade. Responda marcando com um “¥" a ppcio correspondente:

Mo se aplica

Direits  Esgquerdo Ouiros. Especifique sua resposia

Perguntas

Termaos:

Mo Nome do profissional

iy W

PA
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FR
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Convania: HAPYIDA

Pagina 1 de 1

Dt. Nase.: 12/04/1981

Atendimento: BE54TRRL

Prontudrio: 14511444
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E G| Leits: 13322744

31/08/2020 17:45

Profissionaliis).  MAYKON NUNES TIBA, ENFERMEIROA), COREN 580805 [1] N*. 58009951 3108/2020 4s 17.44 |
DADOS DA ADMISSAO 5= : |
Data Da Cirurgia 3110872020 1
Hera Da Cirurgia A

[

0]

Cirurgia FRATURA DE TIBIA ESQUERDA (1
ANTES DE ENCAMINHAR AD CC ) SEaTis
Setor De Admissdo Do Paciento EMERGENCIA TRAUMA (1)
Identidade Do Paciente B Sim, - ] |
Exames t‘:umr-m-_mn SIM - B [11_
Retirada De Adornos/Proteses SiM. [
Confirmagio De Reserva De Sangus HAD. - B [1]_
Banha Pre-Operatério NAG m
Faciente Refers Alergia SIM. (]
| Paciente Refera Alargia _ N
A _50- sim, especifique DIPIRONA M
Paciente E-t_i Em Jejum - o

Sin.

mﬁmﬁs Tiha

R 4

L T _"]Eﬁ%-t“?
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HOSPITAL ANTONIC PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Pagina 1 da 2

31/08/2020 17:43

Paclente; JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Convénia: HAPVIDA

Dt Nasc.: 12004/1881
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leito: 133227/4

Atendimanto: GES4T7684 Prontuario: 14511444

“Profissionallis): MAYKON NUNES TIA, ENFERMEIRO(A), COREN 580805 [1]

N 58009785 31/08/2020 3as 17:40

PACIENTE 3
%mnnn Do Paciente SiM 11
:bah Do M;‘nlnlu 21/0R2020 . 111
. PRE-OPERATORIO =y=—F o — = |
‘ Tipo De Cirurgia EMERGENCIA 0
" Dats Ds Cirurgla 3110872020 "
Procediment Cirurgico Proposto FRATURA DE TIBIA ESQUERDA - g?
_ llmw" De Identificagio MSE. - 1
| L:mmm NEGA .115 -
| Hame, dma;;m. frequincia NAD - - lﬂ_
nrerﬁu- Descrigio M (1
: Tabagista NAD. R N 1
\ Etilista NAD. . (1
Internagdes Anteriores SiM : m
‘ Molivo das internacdes FRATURA DE BACIA i1
Cirurglas Anteriores . SiM L
Avellscho Das Condigdes Emaclonsls. Tranquia. o)
Orientagées Ao Pacients Cirurgia o 1
nmm; de Hemoderivados NAG. g}
Reserva de Hemaderivados
Adornos, Esmaltes E Maguiagem Sim _ l1]_ ‘
~ Exames E Procedimentos RX i
NUTRICIONAL | METABOLICO - e ‘
m;;um SiM - (1
T Conservado N Sim R I
ABDOMEN TEe =
Exame Abdominal PLANO. 4]
_'...,..u,..;. Ausente. m
Urinarias Presarts. - ()
SONO / REPOUSO ) Al
Cancilia Sono ¢ Repouso SiM i8]
COGNITIVO | PERCEPTIVO —~ @4 - —
Em Ouvir NAD Eﬁng s Tia 1]
= — s e )

Compreander




Pagina 2 de 2

e Pedbinte 6
_ FORMULARIO PERI-OPERAT RIO

HOSPITAL ANTOMIO PFIUDEHTE 31/0B/2020 17:43
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA EELAEMlND DL Masec. 12/04/1981 Atendlmenta: BE5ATEEL Prontufirio: 1451 14448 |

| Convénio: HAPYIDA Posto: POSTO EMERGEHEIA TRAUMA E Cl  Leito: 13322714
— e ———————— ————————— ——ee — m— S |
Memorizar HEo M|

&)

| . NAQ

Falar




CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Paginz 1 de 2

HUSPITAL A.HTUIHII‘J PRIJDEHTE ’ 311‘4131'20111 24:02

Faciente: JOSE LUIS DA SILVA EELARM!NO
HAPYIDS,

Comvénio:

b onssionaliis),  TARGISIA SOUZA DA SILVA COREN 348113 3

A MTES DA INDUCAD ANESTESICA

Dt. Masc.: 12/04/1981
Postar CEMTRO CIRURGICD - HAPFCR

Atendimento: 58564444 Prontuario: 14511a44
Leito: 1334501

3110872020

Ne: EE'IHEE'I E

8w 27101

ldentilicagio Do Pacients 5im 11
Opme Chacado Em Sala Clrurgica sirn 1
Equipamantos Checados Em Sala Cirurgica $im ]
.ﬁ.lnrgia.r. Do Paciente Sio Conhecidas [ 13
Mndu:acﬁn A.neumnus Checadas Em Sala E:Ln.lrgir.a s [1]
Confirmacdo De Reserva E Disponibilidade De Man 1
Hemocomponentes Se Risco De I'_-_ni- S-nqulnn_ ) - = 2
Via Assea Dificil Mag i}
Gonfirmagao De Vaga Em Uti Nao 11
kit Cirurgico Complete Em Sala S i 11
Termo D& Consentimento Esclarecido E Concedido- &im 4]
Cirurgia o . | I e --
Termao D& Consentimento Esclarecido E Concedide- Shm 1
Anestesia B )
Sitio Demarcado Pelo Cirurgido Sirm L]
varificagio De Anestesica Concluida L 1
Oximetro De Pulse No Pacients Em Funcionamento £m (1
ANTES DA INCISAO CIRU CIRURGICA . . B - i
Todos Os Membros Da Equipe Se .I.prlﬂnhr-m Palo 8im ]
Home & fungie I =i s el
Lateralidade Do Procedimento Esquerda M
Paciente Certo £ 1
Sitio Cirurgico Identificado sim 111
Frocedimento LI 1
~NTECIPACAD EVENTOS CRITICOS = v—ll] . 3L .

Ha Materiallinstrumental Especifico Para O Sim [1
Procediments A Ser Realizado Py — - o B
Checagem Completa Dos Equipamentos SEM. 1
Antinioticoprofilaxa Realizada Nos Ultimes 60 Minutos =M 1§
Checagem Completa Das Medicacées Anestesicas Sim (1
Equipamenta necessario ao procediments em sala o 5T 11
funcionando e e - — . e

Esterilizagho Do Material Confirmada E Validada im [11
Etapas Crilicas, Duragdo E Perdas Sanguineas Foram &M 1
Previstas ——————— ey *

As Proocupagdes Especificas Em Relagio Ao Paciente &M [l

Faram Campartiihadas
40 TERMING DO PFIDGEDIHEHTD

Todos Os Registros Relatives Ao Procedimento
Devidamente Realizados

Bim




CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagine 2662

HUSPITAL ANTONIO PRUDENTE 31082020 21:03
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Nasc. 12/04/1681 Atendimente: GRO0&444 Prontudrio: 14511444
Cunvenin.  HAPYIDMN Posto:. CEMNTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133450/

As Contagem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas 111
E Agulhas Estag Comelas o L
Amostra Para Anatomia Patologica Esta identificada E = Mao 1]
A:nndinnau_a l:umt:megt_u o= =
Preenchimento De Guias E/Qu Relatdrios Pelo Médico  sim. M
Cirurgido - . ) - -t
A Equipe Revisou Preocupagdes Para & Recuperacio B sim 11
O Manejo I:Iﬂ_F'l_l:ilﬂH . - P — -
Fosioienamente Cirirgico Alinhado Ao procedimento 5im i1

Posicionamento Cirirgics Alinhade Ao procedimenio

Especificar QeCubIo dorss {11
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Pacionte: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Eanvinin: HAPVIDA

Dt Nasc.: 12041981

Poata: POSTO 1B

Atendimenta: BRSRA444

Lefto: 10161

Pagina 1 de 2

020%/2020 09:34
Prontudrio: 44511444

M, COREN 1627617 N* 58083581

Profissional(is): ﬁLWA DELFINO MARGUES, TECNICO DE
e MELVYA DELFING MARQUES COREN 1527617 .

0200872020 a8 (844

PACIENTE A .
Identificagie Do Paclente 331& LLIS DA SILVA EEL_M;JIMG 1]
Data De Admissdo saerz020 N 2
| INTRA-OPERATORIO .
Responsavel Plluﬁﬂoﬂhi‘nmm FRENCILANE [ I
Hora I:rﬂ:lﬁ m |
| . | 4]
_c;nm_na“n;a a0 inicio da cirurgia FI:TxDon EXTERND ;;
Inicio Da Anestesia oEg 0 [1]
Términe Da Anestesia 1d 19 ) e 1
Inicio Da Cirurgia {+- 1-] , &0} -
Término Da Cirurgia l-d ao J/q i1
" instrumentador NORATA 44 (]
Circulante : KELKYA E FRANCILANE Y/ [;:"’J - M
Posicho do pacients durants © ato operatirio DORSAL. ﬁ'/ | i o
Membro Ou Lade A Ser Operado ESOUERDO - 1]
_Humm Inicial De c:np-_wu:_ - _15 up - [}
Caontagem Final De Compressas 15 UD [1]
| m;m: o N KEFAZOL 08:10 [
| Exames De Imagem Sim i
i Clorexedine Alcodlico Sim 1
Clorexeding Degermante Sim M
Tipa & eevi0. 11l
Condigées Da Pele Ao Término Da Cirurgia SUTURADA E CURATIVO 12
I Grau De Contaminagio Contaminads. 1 |
Encaminhamento Dn_l'u;nh SRPA 1 ‘
Encaminhamento Do Paciente .
. Hﬂrl.:rh E—:;H'.u Da 5.0 10 30 11
SINAIS VITAIS o )
Pulso 56 bpim 11-! -
PA g0ox48

(1

FC

56 bpm

[l

— ety



| Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO

Convinie: HABVIDA Posto: POSTO 1B Leite: 1018/
| OUTROS DADOS E SINAIS e _ IS
Sat 02 100 % 8]
DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS a '
Data C2092020 []
Hora : 0800 (1
| OBSERVAGOES | INTERCORRENCIAS B
Chservagio FACIENTE JL.S B, CONSCIENTE ORIENTADD, VERBALIZANDO, [
ALEGA ALERGIA A DIPIROMNA E NEGA COMORBIDADES.
ENCAMINHADD AQ C C PARA REALIZAR PROCEDIMENTD DE
FASCIOTOMIA COM DR. THALES S08 ANESTESIA SEDACAD E
RAQUI COM DR GUSTAVO,
REALIZADD DEGERMAGAD DO LOCAL E ANTIRIOTICO NO
MOMENTO DA INDUCAD ANESTESICA PROCEDIMENTO
g REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS E PACIENTE ENCAMINHADO
PARA SRPA COM SORO SIMPLES. SEGUE ADS CUIDADOS DE
ENFERMAAGEM.
intercorréncias NAD 2
Elatrodos TORAX 12

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Dt Nasc.: 12/04/1981

= i

Pagina 2 de 2

) - o 020872020 08:34
Atendimento: GE5G4444 Prontuario; 14511444
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pt ve.£
HOSPITAL ﬁHT'nHIO PﬁunEH‘I’E ) — 02/09/2020 08:34
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINOD Dt Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: GR5G64444 :nhuﬁo: 14511444 |
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leite: 101841
“Profiesionailie): mELwn o WARGUES, TEGNICD DE ENFERMAGEM, GOREN 1627017 N': 50004050 021092020 &8 08:55 I
— - ﬂﬁﬂylﬂﬂw1ﬂu L = = o "
" DADOS DA ADMISSAO TR L - J'
| Data Da Cirurgia 2082020 M
| ™ o Cirurgiz ’ 0808 n (1] ||
Cirurgia FASCIOTOMIA [11
| ANTES DA INDUGAOD ANESTESICA v A = -
| Identificagfio Do Paciente SiM ) - B [2) .I
Opme ﬂhcclﬂn Em Sala Cirurgica Sim, (2
| . _Eqi.mm Checados Em Sala Clrurnir.'t SiM. __ N |
| Alergias Do Pacionte Sdo Conhecidas - sM ) A @ I|
Vedicacoes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica  SIM. a L&f’ @
| Smowmmsemeem. ™ Ay % |
| Via Adrea Dificil NAD. 'J".li 121
Confirmagio De :El Em Ut NAD. N i?ﬁ - ;z]-r
| Kit mmrglw.cmplm Em Sala - ;M. m_
Terma De Consentiments Esclarecido E Concadido- SiM [zl
Cirurgia = ==
| Terma De Consentimento Et:llnd_dn E Concadido- SIM. 2] |
Sitio Demarcado Pelo Cirurgidc SiM 2]
Varificagao De Anestésica Concluida SIM. _ :E]F
‘ _mimu-n D- Pulso No Pacients Em Funcionamanto siM. ] l; I
'ANTES DA INCISAO CIRURGICA i
. Todas Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo SiM, @
Neme E Fungio
| Lateralidade Do Procedimenta ) Esguarda. i@ |
| paciente Certo SiM. 2
Sitio Cirirgice Identificade, SIM. - 2
| Procedimenta : s ) - - @ |
ANTECIPAGAD EVENTOS CRITICOS -
:;“ﬁ?mmw Para O SiM, 121
| Checagem Completa Dos Equipamentos SitA. @ |
| Anivioticoprofiaxia Reaiizada Nos Utimes 88 Minutos  SIM . |
Ehtugmn cqmpuu Das Medicagies mm Sind . N o _[?
| Emmlnm Do Material Confirmada E nmu SiM - o 121
) Ehpu Criticas,Duragio E Perdas Sanguineas Foram SiM [21

Previsias
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e CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 02/09/2020 09:34

| Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMIND Dt. Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: GA564444 Prontuario: 14511444

| Convénio: HAPVIDA Posta: POSTO 1B Leito: 10181

= - . B e e |
As Preocupagées Especificas Em Relagio Ac Paciente 2

Foram Compartithadas .
| AG TERMINO DO PROCEDIMENTO

Tades O Registros Relativos Ao Procedimento SiM. @
Devidamente Realizados
As Cantagem Do Instrumentais Clrurgicos, Comprassas  S1M 2]
__ EAguihas EstieCorretss 0 : -
, Amostra Pars Anatomia Patologica Esta ldentificada E  NAO. (2]
[ Acondionada Corretamente
Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médice  SIM [ .
| Clrurgido - |
A Equipe Revisou Preocupagdes Para A Recuperagio E  SIM ]
O Manejo Do Paciente
Pasicionamants Cirgrgico Alinhado Ao procedimento SiM. 121

Posiclonamento Cirirgice Alinhado Ao procedimento |

Espacificar DORSAL |
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HOSPITAL ANTONIO PRUDEH_TE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Pagina 1 de 1

3110812020 21:41

Pacients: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Convénia. HAPWVIDA

- |

Ot. Nasc.: 1204/1881 Atendimento: GESE4444 Prontudrio: 145711444
pasto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13345011

Brofissionallis). TARCISIA SOUZA DA SILVA COREN 348113 1]

N 580716271 31/08/2020 As 21:04 I

I _— —— ——
INTRA-OPERATORIO ) o e
Rasponsavel Pelo Recebimento dr.edmar [ |
Hora S 2%:00 _ [
Gala - - o3 B - _[1_1
l:m_-pmn;m Da Pelo oo Insho 4 cirurgia integra - F N [1l_ ||
iU AaaEN. L o o R m
_Terw;l:um;m_ - ;m - i - 1
irl:#u m Cirurgia - 21 :1_5 o o ] \
Térming Da Cirurgia . - 2140 111
nstrumentador vands. N R o
Circulante B - - 1::453:- - B . 1] |
Posiglo do p;dit:lh :H.rr;:m o ate uplrﬂhin— i -dﬂmll - - - (1
‘Mambeo Ou Lado A Ser Opsrado R perna esquerca _ _ m
Numero Inicial De Compressas 10UD Com \
-(.::ﬂt-_lilm Final Da Compressas - 10 UD - l;
Hr:ﬂn:a-;dnn:rl - - vide bolglim anesasco hnn o - 11 -
Material fixadar @xleno 1] -'
.annm;d_lir-_ o = S— _NWHUH richards o - ?
\:n-:mm I:‘EII Ao Tir_n;lnu Da l:il‘;ll‘gil. :u;m r.-um Atadura . o - _[1.] s |
_GI'IH De ;::nu;nin:;ln B Iu;lp_l- . - (1] !
Eﬂcammhlmm";h;w;h : nrpa. - ——— . (11
Encaminhamento DQ_PII:;EI'I‘; B S . i - |
 Morario De Saida Da 5.0 mo0 O m
o P . — |
- BSERVACOES | INTERCORRENCIAS i e S i - -
Observagio admitido no CC pole para Mo Cirurgicn com dr. deginaldo reuma. se 11 |
raguiresiesia com dr
sdmar concienta orientado verbakaznda COOpEraUYD puls de dient. na
med noga alergias sinas vitals arizvais. 10 DIDPOSID CONCAC0a de (ixadr
externo fratura dio tibia esquerds Bpos [ermma do procadimento e curafiva
lgitn.enceminhads pete ainda sob afein anastedicy para sHd ande
_aguradsetaaneslesicapara serencaminhado parB D, N
Intarcorréncias. e

11




L ANTOMIG
AL REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM

¥

Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 31/08/2020 11:13
i = s I :
.[ Paciente; JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Name.: 12/04/1681 Atendimento: SA54TERA Prontuario: 14511444
Convénio: HAPWVIDA Fosto: POSTO EMERGENCIA TRALUMA E Gl Lelto: 133227/4
“erofosionaliar  MARIA ALVES FEREIRA, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 008966 (1] N°: 57993050 31082020 28 1110 |
—E — ——am == __I
DADOS DO PACIENTE : _
| Data De Nascimento 120411881 m |
| Sexo Masculing M |
| M ——— — —— e
Pulselra Do ldantificacio Eim )]
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- MANHA n L _
| Hora 1110 ] |
| Hora |
| o .
—  Desecricio SiNAIS VITAIS 11
Fa 110X80mmhg
T36.8C
DX 8mgid,
| FG B8.bpm
FR 18,
SP0O2 09% 7
‘ PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES. TARDE A - e S

" : 1 —: S

PROCEDIMENTOS E OBSERVACOES- NOITE e

CUIDADOS DE ENFERMAGEM




: E AniTomnno

= e ¢ REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagine 1 ds
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 31/08/2020 18:10

| Paciante: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO
. Convénie: HAPVIDA

[Profissionaiie),  MARIA ALVES PEREIRA, TECNICO DE ENFER
VIVIANE LEITE SILVA PEREIRA. TEGNICO DE

Dt. Nase.: 12/04/99a1

|

Atendimento: GESL7SE4 Prontudrio: 14511444
Fosto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI  Leito: 13322714

RMAGEM, COREN 006868 [1]
ENFERMAGEM, COREN

N%: 57883050 31/08/2020 Bs 1110

Jzsezifa) e === = — =
DADOS DO PACIENTE " iF : '
‘ Data Da Nascimenta 12/04/1981 M
Sexo Masculing. 11
Pulssira Do Identificacdo Sim o) -
| PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- MANHA X i) |
Hora 1110 1
Hara i i
Descrigdo SINAIS VITAIS N L'I_l |
P 110X80mmhg
TIRAC {
OX 98ma/d,
FC BB.bpm
| FR 18
SP02 98%
| Hora 1801 N  m ‘
' Hora R o 3
Descricéo PA 20X80 . N [:1_
D80
T.38
SFOO0
FC60

! PROGEDIMENTOS E OBSERVAGOES. TARDE =

PROCEDIMENTOS E OBSERVACOES. NOITE

_&ummﬁﬁm




ANTDN[D FICHA REGISTRO DE ATEMDIMENTO
. PRUDENTE DADOS PESSOAIS

ESTE PHGF;TUARtD E PROPRIEDADE DO HOSPITAL PROIBIDO SER RETIRADD DO HOSPITA

Atendmento |l i .
68831820 {1 {11l

21092020 174728

Frontuarioc MNome do Pacients Sexo MNascimento Idade
14511444  JOSE LUIS DA SILVA BELARMING " 12/04/1981 15
RG CPF Careira Profissional Estade Crvl
200002257816 S5P CE B42E0259334 1-ﬂﬁ5ﬁl3ﬁ-
Endereco
R MATO GROSSO,547 - PAN AMERICANO. EORTALEZA(CE) CEP 60440825
Telefone Residencial Telefone Trabalho
983714411
DADOS DO CONVENID
Convenio
22 HAPVIDA 1 PLANC EMP VIDA TOTAL ESP CIUTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
19664000187008016
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCADQ EMG TRAUMA -CIRURG

Data Hora Matricula
15/09/2020 DB :26
Medico Atendente

2504158 FREDERICC THALES DE VASCONCELOS

Medico Acompanhante

CARIMBO | ASSINATURA MEDICD

Ra310RA -1 100 MARLEME ARALLIC FERRE RA

Tiog Atendimsantio
6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Clinica
§-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg) Temperatura (°C)



ARaTrrgn
-~ PR ubiEnTy

FORMULARIO EMERGENGIA CLINICA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21082020 17 57

Paciente: JOSE LS DA SiLva BELARMING DL Nase.: 12/04/1081 Atendimento: GEE: 1820 Prontuario 14511444
Convénio: HAPVIDA Paste: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E ©1  Leite: 1332252

Profissional(isl: FREDERICO THALES pe VASCONCELOS GRM 11332 TR B .

SB514498 15002020 os 0844

| ANAMNESE e

Queixa Principal PO OE FRATURA DE Tigia &

Queixa Principal

Diagnostico Inicial 99 <CI010 NAD IR
AGRUPADOS> o

CiD10 SB22 FRATURA DA DIAFISE [ -:Em. - 1

Alergias MNio e B [1]
Medicagac Em Usa Nig o - i
Antecedentes Patologicos Familiar Meo R 1]

Comorbidades Mo i o 1]

DIAGNOSTICO §1 4
cimo S822 FRATURA DA DIAFISE [ TIBIA [1]
cipin 58z2 FHATUR-;. DA r.‘umFls_E 'flEl.ﬁ_

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE 3 )




AraTriagio

e PRUDENTY "y
o EVOLUGAO DE ENFER " AGEM Pagina 1 de |
L]

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 2082020 1757
Paciente: JOSE LIS DA SILYA BELARMING Db Masc.: 12/04/1081 Aiendimento: G885 1820 Promuaria, 1457 1444
Convénio: HAPYVIDA Posta: POSTO EMERGEMNCIA TRAUMAE CI Lefto 1332268/2
Profissionaliis: FRANCISCA LUCIA NOGUEIRA LIDIO COREN 1087873 m N '5.51151_5_4;3 TS002020 a8 117

SINAIG E $.IHTDHA$

Administrade medicamento contorme prescricio Zim [1]
médica. Segue sob cuidadas de enfermagem

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

s MUNISTRACAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  RETIRAUA DE PONTOS 1 | ZADO AS 1123, EM 15/08/2020 POR 1]
SUPORTE FRANCISCA LUCIA NOGUE DiQ, CORENGE 1097873

AVALIACAOD DE RISCO k.
Hemorragia Puerperal ]

Lesdo Por Prossfle Aduiio {Braden) i1

Lesdo Por Pressao Pedibtrico (Braden aj (1]

Queds Adulte (Morse) M
Queda Podiatrica {Humpty-Oumpty) i1
Flebite 1

Tremboembolisme Venasa Clinico [1]
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-t ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTQ

Atendimento |
B\ PRUDENTE DADOS PESSOAIS 68711833 l” ﬂ“

ESTE PRUNTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADC 0O HOSPITA

Prontuano  Nome do Paciente

14511444 JOSE LIS DA SiLva EELARMINU W 1204/1981 k-
RG

21109/2020 17 4717
Sexo Nascimeanto ldade

CPF Carteira Profissional Estadn Civil
200002257616 s5p CE 4260259134 1-CASADD
Endereco
R MATO GROSS0.547 - PAN AMERICAND, FORTALEZA(CE) CEP 60440835
Telefone Residencial Telefone Trabalhn
988714411

DADOS DO conveNio

Canvenio
22 HAPVIDA 1 FLANC EMP VIDA TOTAL ESp CIUTI ENFERMARIA - COLETIVD
Carteira Validade
19664000187008015
DADOS Do ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Data
o908/2020

Hora Matricula

Tipo Atendimento
0B:17

4 CONSULTA RETORNG
Médicp_mendeme

Chnica

2052580 EDUARDO VASCONCELOS DE FREITAS B-TRAUMATOLOGICA

Medico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMBO ASSINATURA MEDICD

REIVORA 11 10 MARLENE ARALIO FERREIRA
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l\ |l -

U e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de |
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 2009/2020 17:56
Paclente: JOSE LLIS DA BILVA BELARMING Dt Nase.: 12/04/1989 Atendimento: G571 1833 Prontusano: 14511444
Coenvénin: HAPVIDA Pasto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E =l Leile: 13322704

Profissionallis]: EDUARDO VASCONCELOS DE FREITAS CRM 13903 (1] L N* BHUOGESD OpOU@2020 as (aag

ANAMNESE _ =

Queixa Principal RELATA QUEDA DE MOTO MA 8 DIAS [}

PO DO THALES
Queixa Principal

Diagnéstico Inicial 99 =CID10 NAD 11
AGRUPADOS>
cID10 M5 DUTRAS DEFORMIDADES ADDUIRIDAS -0 54058 TESIA 1]
CETEOMUSCULAR E DO TE CIzO CONJUNT IV
Alergias Mo [
Medicagio Em Usao Nag [1]
Antecedentes Patsiogicos Familiar MNan (1
Comarbidades L] |
DIAGNOSTICO 33
oo M85 OUTRAS DEFORMIDADES ADQUIRIDAS D0 SIS TEAA i
OSTECMUSCULAR E Do IEE.IDD_lt_:E}N.juu TIVD
cio1g M35 OUTRAS DEFORMIDADES ADOUIRIDAS DO SISTEMA [l

_ OSTEOM USCULAR E DO TECIDO COMJUNTIVO
CLASSIFICACAD DO PACIENTE



wh Ara i

O FHDR EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de {
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 210912020 1756
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt. Nasc.: 12/04/ 1981 Atendimente: EE7 1897 Prontuano: 14511444
Convénio; HAPYVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E i Lelto. 1332274
Profissional(is) MARLENE DA COSTA GAVALGANTE COREN 788044 [1) N S8I10083  DOO9Z0Z0  &s {40

I.':I.III:MDDE_ DE ENFERMAGEM

AUMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDASDE  CETOPROFENO IV FRAP 100 posic EV PREFARADC E 1]
SUPnRTE ADMINISTRADD AS 1400, EM 021092027 pos MARLEME DA COSTA
CAVALCANTE COREN/CE 7BE0M4

TRAMAL AMPL 100 DOMG EV PREPARADO £ 400N STRADC A%
1400, EM DG/0RI2030 POR MARLENE DA 05T A © a ALCANTE
COREN/CE FBEO44

AVALIAGAD DE RISCO

Hemarragia Puerperal i}
Lesido Por Pressio Adulto {Braden) 1
Lesdo Por Pressdo Podistrico (Braden 0 (1]

Queda Adulto (Morse) (L]
Queda Pedidtica {Humpty-Oumpty) 11
Flabite £

Tromboembalisme Venosa Clinico i



-, LT TR
s ERunTNT
— EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 ge 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 210972020 1757
Paciente: JOSE LUIS DA SiLVA BELARMING DL Nasc.: 12/04/1881 Atendimento. G571 1899 Prontusrio 14571444
Convénlo: HAPYVIDA Pasto: FOSTO EMERGENCIA TRAUMA E I Leite: 1332274

Frenssional(is): JEFFERSON FERREIRA CARNEIRO, ENFERMEIRO(A), COREN 518637 [1]

N': 58311087 QRO82020 a8 14 29

CONTROLE VITAIS
DATA/HORA DA COLETA DOS DaDDs
Data UOEROz0 [1]
Hora 1421 [
EVOLUCAC DE ENFERMAGEM =
Evolugie De Enfermagem Emergéncia FEVOLUGAQ EMG TRAUMA CIRURGICO MT O 0UII02 0. [
HADMISSADE

CGLIENTE AL 58, 39 ANOS. SEXO MASCULING . ADMITIDO NESTA
UNIDADE HOSPITALAR COM FROCEDIME NIL PROPOSTO DE
MANIPULACAQ ARTICULAR DE TIBIA ESQUEHDS »
LESBRIDAMENTO, COMNSCIENTE ORIENTATH) VERGALIZA EM AR
AMBIENTE, DIETA ZERD. EM REPQUSD NO LEITO. Com Cye
PERVIO EM HY EM CURSO. ELIMINACOES FiSICLOGICAS
PRESERVADAS NEGA COMC MBIDADES. ALERSGICO A DIPIRCHA
REALIZADO FRE OP, JEJUM UK, CC CIENTE. EM AUTORIZACAD
PROCEDIMENTO




R Alendimento
e PRUDENTE DADOS PESSOAIS 68687105

PROIBIDO SER RETIRADC DO HOSPITA 020

-~y ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO ” ” ." I-' ":
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. 211082020 1

20 17 47 07
Prontuario Nome do Paciente Sexn Nascimento ldade
14511444 | JOSE LUIS DA SILVA BELARMING (] 12704/1981 a8
RGC CPF Carteira Profissional Estado Civil
200002257816 SSP CE BA260250334 1-CASADO
Endereco
R MATO GROSS0 . 647 - PAN AMERICANG, FORTALEZA(CE) CEP BO440825
Telefone Residencial Telefone Trabalho
885714441
DADOS DO CONVENIO
Cunver_'lin
22 HAPVIDA 1 FLANC EMP VIDA TOTAL ESP G/UTI ENFERMARIA - COLETIVD
Carteira Validade
19664000187008015
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Matricula Tipo Atendimenta
08/08/2020 0r-58 4 CONSULTA RETORND
Medico Atendanie Clinica

903400 BRUND DE BRITO BOTE LHO 6-TRAUMATOLOGICA

Medico Acompanhante Fesc (Kg) Femperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICOD

RAJIORA -[1 10) MARLENE ARALID FERREIRA



~ A serrenis
o PaiypenTs

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Pacionte: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Conwvénin: HAPVIOA

21/09/2020 17:50
Dt Nasc. 1204/ 1981 Atendiments: GREATI0E

Posto. POSTO EMERGENCIA TRAUMA E [

Promuario: 14511244
Leito: 1332251

Profissional{is): RAFAEL BEZERAIL NOGUEIRA CRM 8280 |1

ANMAMNESE
Queixa Prineipal OF DIAS DE POS OP BE HASTE DE TIBIA POR FRATURA DE 053503

; ]
DA PERNA




AnToNIm

".-;'__- Heupeary .
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 29612020 175
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL Nasc.: 1204/ 1981 Atendimento: GREE710E Prontuario, *451 1444
Convénio; HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE O1 Lo
Profissionalis): FRANCISCA LUCIA NOGUEIRA LIDIC COREN 1087873 1) W% 5BZ64038 oang 2020 ds 414
SINAIS E SINTOMAS -
Administrade medicamento conforme prescricio Sim [1]
mﬂ:a__ Segue sob culdados de enfermagem
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDASDE  CURATIVO MEDIO 1 REALIZADO AS 1117, EM 0800/ 20 POR [1]
UPORTE FRANCISCA LUCIA NOGUEIRA LiDIo CORENICE *0u7a7S
AVALIACAG DE RISCO
Hemarragia Puerperal i
Lesdo Por Pressie Adulic {Braden) [1]
LegSa Par Pressao Podistrice (Braden Q) [1]

Queda Adulto {Morse)
Queda Pediatrica (Humpty-Dumpty) i1
Flebite

Tromboembolisme Venoso Clinico [1]




ANTOrNIG

T PrunswTy ALTA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21092020 17-5(
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING DL Nase.: 12/04/1981 Atendimento. GHEs 710 Prontuade: 14611444
Convénio: HAPVIDA Poste: POSTO EMERGENCIA TRALMA £ ol Lelo 1332231
Profissional(ls): FREDERICO THALES DE VASCONCELOS CRM 11332 {1] "N S8285W16  CBI0S2020 as 11 54
CONDICOES DE ALTA .
Alta de Pacionte Sty [
DATA/HORA DA ALTA
Data Da Alta QEDE2020 )]
Hora Da Alla 1154

&)




PRI

Sl PEUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagine:1 a1
L]

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21109i2020 17 51
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BEL ARMING Dv. Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: GEGH7105 Prontuario: 14511444
Convimio. HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE C1 Leita 13992311
Prafissionallis); FREDERICO THALES DE VASCONCELOS CRM 11332 [1) N SB265862 08092020 As 11 5%
ANAMNESE

Queiza Principal PCTE COM ' SEM OF PD . REFERE ESTA SEM SEM LUl (KAS 1]

COSEGUIMENTD
Queika Principal

Diagnéstico Inicial 88 =CID10 NAD

AGRU PAD'Dﬁ:». B i

GIE;-H: - 3&122 FRATURA DA DIAFISE DA Tigms, k]
Alergias Mag [1]
Medicagio Em Use Nao [1
Antecedentes Patologicos Familiar i 11
Comorbidaoes Nao (1]

DIAGNOSTICO =

CIo1n SB22 FRATURA DA DIAFISE DA TIHIA 1
ciD10 S822 FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA i1

CLASSIFICACAD DO PACIENTE
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e, FICHA DE REGISTRO INTERNACAOD Alendimentg
DADOS PESSOAIS 68728724
{(L”

ESTE PROMTL te_ € p='9priepape DO HOSPITAL. PROIBIDD SEf RETIRADO DO HOSPITAL

il

T

09/09/2020 18:35:13

Prontudric * Nomevig Paciente Sexo Nascimento Idade

Lo LU Facente :
14911444 JOSE LUIS DA SILVA BELARMING M 12/04/1981 39
RG CPF a , Careira Profissional Estado Civil
————
200002257816 SSP e | 64260288334 1-CASADO \
k1

[Endemge e L - =
| RMATO GROSSO 547 PAN AMERICANG FORTALEZA-CE CEP60440825 S3
; T — S— . S i — — -

'[&tefﬁu_ﬁimﬂﬂﬂ_c_ial_ - Tergfﬂne Traha_l_ij_{l MNome da Maa

SEaT14414 ROCINEIDE DA SiLva BELARMING

DADOS Do ATENDIMENTO
_Eator_ e R
116200-RECEPCAO EMG ADULTO . HAPFOR

Doty o I  Hora | Matricula ol Tipo Documents
510812020 17:27
* - —— e —— —t —_— — — S— - — S— i
- Medico Atendente AR, B ) _ | _ Clinica
2394358 FREDERICO THALES DE VASCONCELOS E-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante . ' Tipa Atendimento
2504358 FREDERICO THALES DE VASCONCELOS 0 INTERNACAD

—, — —_— —_— = — =

Avaliacso mégics

DADOS DO CONVENIO

— e

e

101

e FINNA INDUSTRIA DE CONFECCOES BIRELT
L THAPYVIDA 14-NOSSO PLAND ENFERMARIA - COLETIVO
lnira 7 vaiidade i T
1+B6400018T008018
DADOS DA INTERNAGAO

S ] ; | Acomodagso n - -
POSTO INTERN EMG - CUIDADOS 01-5CE ENFERMARIA

ESPECIAIS

N.Gua |Procedimento Senna f— ——
2374735 gooseees | DBOB40371 INTERNACAG

2374735 30730031 DE0B403T1 DESBRIDAMENTO CIRURGICO DE FERIDAS OU EXTREMIDADES

2374735 30713064 DBOE40453 MANIPULACAD ARTICULAR SOB ANESTESIA GERAL

!-a,rr:}.nl r|.'LnH‘rTu.DRrE{ Y NNHE.R:’j OA SILVA

T —

0) L



AN Avowo
R NOTA DE SALA P

Atendimento: a8 Prontuario; | 14511442 LUIS DA SILVA BELARMIND r-mwm 1
Cirurgia(s) : 30730031 DESBRIDAMENTO CIRURGICO OE 7 ERIDAS OU EXTRENTipo Anestesia: FAGUETSEDACAG ————
30713084 MANIPULACAD ARTICULAR SOB ANESTESIA =
- T | R : S pee T ==
Sala Cirargica: SalAcc ol Setor Emll.nhTFENTHﬂ CIRURGICO - HARFOR Ep_-lp,: 015 [
Equipe Médica: CRURGIAD 2584358 FREDERICO THALES DE VASCONGELOS CRM 11332 =
. PRIMEIRO AUXILIC CIRURGICO 2BE465 TACITO YURI MELD RAMOS GE LiMA CRM 14108 '
| ANESTESISTA FE0575 ALEXEU LIGBOM T ERM (177640
|
Codige Fapecificagio Qud LET T | Qude |
-H.CIHI i-ﬂ.l'.ﬂ.l_ . ]
_:__u_;p__ﬁﬁg :‘J-KJGEHAD-.&FRAS‘IMML :m E 11 DECADRON & MG FR 2.5 ML 2.5 ML AMPL 3.5 WL 1 |
51373 AGULHA DE MSULINA DESCARIAVELTINES - ] i DIAZEPAN 10MUIZML SOL INJ, AMPL AMEL 2 ML 1 |
(18455 AGULHA DESC.DE RAQUE N.25 - 1 UD _: ﬁqs'-t'ﬁ FENTANILA SOMCGML IN] AMPL SML AMBL § ML 1 ]
81518 AGULHA DESC DE RAQUE N.27 - 1 UD 1 48563 [GUCOSE 50% 10 ML AMPL 10 ML = : 2
2758 AGULHA D‘EECARIAVE[ FEXOT -1 IJD 3 42013 KEFAHJI_ FRAP 1 UD F
2450 AGULHA DESCARTAVEL 40X32 - 1 UD 5 154 MARCAINA PESADA 0,5% AMPL 1 UD [
31738 AICOOL T0% TOPICO FRAS 1000 ML 100 [124102 MORFINA 0, 2MGIML INJ. AMPL AMPL | AL 3
51063 WGODAD HIDROFLG - 600 GR 30 WESAZ  PROPOFOL 10MGIML INJ. AMBL Z0ML AMPL 20 AL g ]
27928 ARRUELA P| MONITOR DESCARTAVEL G - 1 00 5 hares 0 FISIOLOGICO 0,5% 1000 ML TUBO 1000 ML 1 |
27944 ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1 UD 3 M3an0 FSIOLOGICO 0.9% 500 ML TUBD 500 ML i |
152363 CAMPD AVEL 1,30X1.60 - 1 UD 4 ASES0 MYLOICAINA SIAD 2% ESTERE 20 ML AMPL 20 WL 1
ANBA CATETER DE OXIGENID - 1 UD : [ 1 |
135666 CLORCXEDINA 0 3% ALC DOUCA. FRAS 1000 ML_ 1
112773 CIOREXFDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FiZ FRAS 1000 ML u L B
156880 |COMPRESSA OPERATORIA Z5K28 ESITRE CF UD - 1 UD 3 |
134084 ECURD SIMPLES CANJETOR LATERAL - 1 UD 1 sases | Anarpthas o |
sq9e7 ESPaRAnRAPﬂmm 10CMXA 5M TUBD 450 CM 50 8 TAXA DE 5ALA Inicio: 18:10 Fim: 19:10 |
(30824 EXTENSDH 60CM C72 VIAS - 1 UD 1 OXIGENIO Inicio; 18:10 Fim: 18.10 | 1
11ma FIO MONONYLON éns:m ETHILON BLK 3-0ENV 1 UD 2 [i§ Inicio: 18:10 Fim: 19:10 | |
ussax FISl O-PG1249% VICHYL 2-0 ENV 1 UD 1 e Inicin: TE.J_;J_ Fim: 18:-10
1:35::5 GAIE 10K10 ESIERL PCT CHo PCT 1 UD s Pz ﬂw Inicho: 18:10 Fim: 13:10
50857 |GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD i
143220 IVFIX FIXADOR OF CATETER - 1 UD 1
50854 LAMINA DF BISTUR 16 - 1 UD 5
50938 [ AMINA DE BISTURI 21 1 UD %]
105112 [ATEX SHICONIZADO - 1 M1 .
30635 LUVA DE PROCEDIMENTO 0 CX 50 PA N
20857 ILWA DESC, g_!TEﬂu N-7.0 - 1PA 4
30560 LUVA DESC ESTERILN-1.5 - 1 PA : 2
0678 mﬁmsttmuu-wn 1
5082 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT 20 LD 5 |
51004 MICROPORE 25X10 TUBO 1000 GM 100
30858 smﬁmmnuuiewsu F
20064 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 4
3072 SERINGA DESCARIAVEL 20 ML SERI 30 ML 2
S0081 TORNEIRA 03 VIAS - 1 uD . 1
147256 TRANSOFIX - 1 UD = x|
Z _ /
/
E | J
R— =——= ! F\
— - - — |
—_— II
— i

at:  OWUSZ0Z0 Clrurgifio: FREDERICO THALES DE VASCONCE Anestesista: ALEXEU LIDBOM Pag. 1 de 1
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ANTONID

PaupinTs

10SPITAL ANTONIO PRUDENTE
— T T

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Convénio: HAPVIDA

—_— —— e — —:_'—-:'___:‘——__—__':_—'—,_ . —
*roflssional(ls): FREDERICO THALES DE VASCONCELOS, MEDICO, CRM 11332 {1] N*: 58322718 09/08/2020 as 15.1g
e S —— — —— —1__.__-:._—=:.__‘——-— = ——__—.__—_;‘—_:—_.____ = — —
DIAGNOSTICO
e R e e  Lgat it T —— — e
Diagnestice Clinlco Mas (1]
Diagnéstico Cirdrgico S822 o a B )]
— _\_m c_\_ i . L — —_— e — — — — —— — ——— —— B — —
Data Da Cirurgia 097092020 (1
Hora Da Cirurgia * 18:18 i)
Cirurgia DESBRIDAMENTO 4}
Cirurgiso FREDERICO THALES (1]
1" Auxiliar TACITO [1]
Anestesista . ALEXEU I
Descrigio Cirirgics 1-DECUBITO DORSAL APOS ANESTESIA 1)
2-ASSEPSIAE ANTESEPSIA l
3-APOSICAO DE CAMPOS
4-DESBRIDAMENTO E LIMPEZA
S-MANIPULACAD
6-LAVAGEM COM S0RO
T-SUTURA
: . . BCURATIVO ————— —
Codigos Dos Procedimentos 30730031 [
30713064 — =l

Dt. Nasc.: 12/04/1981
Posto: POSTO INTERN EMG - CUIDADOS E Lekto: 01-5CEN

BOLETIM DE CIRURGIA

—_— —

Ate

e

ndimento: 68728724

Pagina 1 d

09/08/2020 19
Prontuario: 14511444
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1¢
10SPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/08/2020 1¢
Pacionts: JOSE LUIS DA SILYA BELARMINO Dt Nasc.: 12/04/1081 Atendimento: 68728724 Prontudrio: 14511444
Convénlo: HAPYIDGE Posto: POSTO INTERN EMG -CUIDADOS £ Leito: 01-SCE/q

rofissional{is): ANA KAROLINA SILVA SOUZA NOBRE, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN N> 58321053 09/09/2020 &s 1837

- %&@mﬂ COREN 1237661.[2] _ S . T— =
R T ——
Diata Da Cirurgla - 09092020 - o a N [;
Jr=re Ciurga o o o m
- ickurgie N o bl MANIPULAGAD ARTICULAR o - 1
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA e T WO Ny :
dentificagdo Do Paciente s, T e o
Opme Checado Em Sala Cirurgica  sm - - T m
Equipamentos Checados Em Saia Cirurgica sw. 1
" Alerglas Do Paclante Si0 Connecides smoewona N 0

Medicagdes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica  SIM.

—— —— S — —

Confirmagio De Reserva E Disponibilidade Do Nao. (2]
Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea il ——
Via Aérea Dificil NBo, 2
Confirmagdo De Vaga Em Ut Nao - _i!}
Kit Cirurgice Completo Em Salg SiM. [2)
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SiMm . B 2]
eagh o
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim. N3 - Gog “NIH0D [2]
_ Anestesia e = =SB — ey g 10
Sitio Demarcado Pelo Cirurgija SIM. 121
Verificaco De Anestésica Concluida SiM. 2
Oximetro De Pulso No Paciente Em Funclonamento SiM. 2]
ANTES DA INCISAO CIRORGICA ; R =3 =
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Peio SiM. 2]
Mun-EFuﬂgan__ H . i L . o - e .
Lateralidade Do Procedimento Esguerda, [2]
Paciente Certo SiM 2
Sitia Cirlrgico ldentificado Sim 2]
Procedimento SIM, 2]
ANTECIPAGAO EVENTOS CRITICOS 25 R CLPR L e = _ o
Ha Material/instrumental Especifico Para O SIM, 2
__Procedimento A Ser Realizado S o _ m— —
Checagem Complata Dos Equipamentos SimM. ]
Antibloticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  SIM 12
Checagem Completa Das Medicag@es Anestesicas SIM. 21
Esterilizagdo Do Material Confirmada E Validada SiM. 2]
Etapas Critleas,Duragio E Pardas Sanguineas Foram SiM. [2]

aniutl_u:




RS Prusente

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 ¢
1OSPITAL ANTONIO PRUDENTE 08/09/2020 1¢
Paciente: JOSE LU DA SiLwa BELARMING Dt. Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: 68728724 Prontudrio: 14511444

i ]
Convénio: HAFVIDA - . Posto: POSTO INTERN EMG - CUIDADDS E  Leito: 01-SCEN
B — —_— —_——— _‘:T_';—._:'T:__‘—-—-_—_———__——_ —
As Preccupagdes Especificas Em Relacan Ao Paciente [2]
F‘“‘.'"':"_",'F_"‘“”‘_".’E_ T e e . I
AnTEmunuFﬂO_t;El:gnm S e = SR N i J
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento SIM. 2]
. Devidamente Realizados e e —— -
#s Contagem De Instrumentais Clrurgicos, Comprassas Si
_E Agulha_n EltlE Cnrr-tis_ o - = N o = = - B B o rz_g
Amostra Para Anatomig Patologica Esta Identificada E =~ MNao se aplica
"'_m’_‘d."’"_'!"“_:'ﬂ'w — . e - = — s
Preenchimento De Gulas E/Ou Reistérias Pelo Médices  sipm, 2]
Sadghee s — e
A Equipe Revisou Preacupagoes Para o Recuperagio E  Sim. 7
0 Moncfo Do Paciny 0o Pare o N ) ==
Posiclonamento Cirtirgico Alinhado Ao precedimento SiM 2]
F;h:innl:hntn C:ﬁrnlr;:; Alinhade Ag nrocedinh;h B
 Especifioar : DORSAL o 2
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Jois 13 i

R i PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento
Emissio oowmsizon 22.48
Paciente: IGSE LUIS DA SILVA BELARMING ~ DtNasc: 12041981  Atendimento. 68726724  Prontuario: 14511444 L
Convenio: HAPVIDA N® Prescrican: D02 7866501 097092020 as 1914
Posto: POSTO INTERN EMG - CLIDADOS ESPECIAIS Leito: (7 SCEN Peso: 10000 kg ) b
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS . LA
| L-DIETAGERAL-ADUL TO/ PARA A IDADE 313h RAL 4k L _
! |
| Prescritor CRM-11332 o o R _
2. Hidratagao Fase Unica Viel. Total 500 mi 7 gisimin Acesso Periférico 1009 - 05, _
_ Venosa 3 _
SOR0 FISIOLOGICO 0,0% 20083 micalldia S00m|
| Prescitor CRMT13:2 . S . |
3.CEFAZOLINA SODICA (1 00g) g 1FRAP (FRAP COGR) 8P FV Eam.nvxa _
_ e Agua Destilada 10 mi
|
|
_ Prescritor: CRM-11332 ) B — o N I
| 4.CETOPROFENO IV (100,00mg) 100 mg \FRAP [FRAP CO0OMG) B/BH  EV 10/09 Wv& A “
Soro Fisinlogico 0,9% 10l il

|
_ 7
_ Prescrilor: CRM-11332 |

5 DIPIRONA AMP (500 D0mg/mi) 1000mg ML e o 66h  EV  qo00.0%b0 - Bl g _
Agua Destilada 1Bm N _

Prascritor: CRM-11332

| 6. TRAMADOL {50 QOmgfmi) 100 Mg ML AMPL Cf amh  EV SN
Soro Fisologeo 0,9% 100m| "0OMG!
_ Alta vigidncls _
Prescritor: CRM-11332 - . ——— s
? PLAMET (5.00mgimi) 10my ZML AMPLGHOOMG) BB EV 1008 v&c |
Agua Destilada THmi

“ Prescritor: CRM-11332 g

H-SONDAGEMVESICAL DE ALIVIO SN
Prescritor CRM-11332

FLURATIVO ME DICL SE+GATE
FEEN TR ACRMN-11332

RGN PAMET 0P &L SIE A D COFT A IMAREANLA 27 Al L LR




' by s
Fdlioem

Paciente: JOSE |LUIS DA SILVA BELARMING h

Convenio: HAPVIDA
Posto: POSTO INTERN EMG - CUIDADOS £ SPECIAIS

PRESCRICAO MEDICA

0 PUNGAD Cf JELCO
Prescritor CRM-11332

VLSINAIS VITAIS
Prescritor CRM-11332

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Di. Nasc.: 12/04/7981
N® Prescrigao: (0027866507

Pagina T da 3

Emissao oamszoze 22 48

Atendimento: &8 26724 Prontudrio: 14511444
0902020 &S 1914

Peso: 10000 rm_ T

HORARIOS

F.m#..H G1-5CEN

SN

T2.GFLO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS
Prescritor CRM-11332

| VLRETIRADA DE DREND DE
WOREEMACCRIM 11332
| T4 CURATIVO COM ATADURA £ GAZE

_Prescritor CRM-11332

5N

SN

Profissionais: _nnlu._._.uum
P servodo pawa o SND [
ENTEROFIX o

s

Legenda horario

R3] P E0A A LA LA, GO LIS T CHARL A A2 4l

FREDERICO THALES DE VASCONCELOS

: | Intica tem nac adminstrada.
Indica itlem checadn

PV 18 1




A

AN e PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina

Emissio oanaizom 2248

Prontuano 14511444

Igeld

Paciente: JOSE LLIS DA SILVA BE LARMING Dt Nasc.. 12/04/1 981 Atendimento: 687768724
Convenio: HAPYIDA N° Prescrigio: 0027H6650] D900 &s 19 14

Poslo:POSTO INTERN EMG - CUIDADOS ESPECIAIS ~ Leo:O1.5CER ~ Pesa: 10000kg
GASTOS

AT WARLTANA ALBIC DA DA I 1A PP 15 A 15 P g8 8 1Ol



B TOMS
PRUDENTE

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAOQ Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

- y—

Paciente: JOSE LLIS DA SILVA BELARMING

Convinio: HAPYVIDA

Frofissionalils); SARAH JOLIANA SAUNDERS GUE

H9/08/2020 22:03

Dt. Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: BAT2ETI4 Prontulirio: 14511444
Posta: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leho: 214~RI_:11_

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
Puerfil Epidemislogico Covid19

Evolugho do onfermagem

——— e

DES. ENFERMEIRO(A). COREN 521462 (1] N*. 58326048 0O/09/2020 8% 21°51

Paciente N30 Cowd 11

2151 -0 L S H, 30 ANOS, SEXT MASLULING, ADMITIDO NA RPA NO [1]
POl DE CESBRIDAMENTO COM DR FREDERICT TALES E 208
ANMESTESIA RAGUI + SEDACAD COM DR ALEXEL ENCONTRA-SE
ACORDADD, CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDD, EM AR
AMBIENTE E SEM QUEIXAS ALGICAS ATE O MOMENTO. COM
PULSEIRA DE IDENTIFICACAD E CVP EM MSE PERVID PARA HY +
TH. REFERE ALERGIA A DIPIRONA E NEGA COMORBIDADES
CURATIVO INTEGRO, LIMPO E SECO. DIURESE ESPONTANEA £
EVACUACOES AUSENTES ATE O MOMENTO S5V PA 125 x 78
MMHG, FC: 75 BPM. FR: 14 MRPM, SATOZ. 98%, MONITORIZADD E
ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM ENF JOLIANA

2 o SAUNDERS 521482 o =
ALERGIAS

aia DIPIRONA il
AVALIAGAODEDOR B : —— o

Dior (0 A 10) o m
DISPOSITIVOS — = S ———— - =

Acesso Venoso Periférico

Sim L)




o DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 10 1

0910912020 22:05
' Dt Nasc.. 1270471981 A . GETZETZ4 AT, 14511484
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Nasc.. 12/04/198 tendimento. 55 EEH : Prontuant. 145
Convénio: HAPVIDA NE Prescrigio: 27887750 082020 48 3
Posto: RPA - RECUPERAGAD POS ANES Leito: 214-RF/1  Enfermeiro(al:SARAH JOLIANA SAUNDERS GUED

Avaliacdo: DﬁGNCI'STIuD DE ENFER:'MMG:M CnRLIFIGICCI
Fruﬂsssonms, SAFI.AH JDLMHA SALINDERS GuEﬂES EhFEHMEIFIGMI. COREN 521482 ii|

2 - CONFORTO PREJUDICADD
Relacionada a: TRATAMENTO CIRURGICO

PAan TE?POE*;M CONFORTAVEL Mo [1) OK - .
J\DMINISTF{AR MEDICAGAQ PRESCRITA. Hﬂm 1] QK

3 - RISCO DE RECUPERAGAD CIRURGICA RETARDADA
Relacionada a: PROCEDIMENTD CIRURGICO EXTENSD OU F"HGLDHGADG

DESERVAR SINAIS FLOG I‘STIC(]S: MEdntdo:

SINAIS VITAIS m
- RISCO DE INFECCAD RELACIONADO &
Relacionade a:  PROCEDIMENTO crnum;rc:{:.

OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS MEASdo:




o PRESCRICAO DE ENFERMAGEM e

i [l g =

Paciznte: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt. Nasc.: 1204/1881  Atendimento: 8728724  Prontudrio: 14511444
Convinio: HAPVIOA N° Prescrigio: 27867753 09/09/2020 s 2205
Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANES Leito; 214-RP/1

Avaliagin: BREECHE:;:LQ DE ENFERMAGEM m:-::lm. {Am.qssshm

Profissionais: EM&H JOLIAMNA, SALJH'DEH:E GUEDES (COREM EEH-BE'.I

- ADMITIR/ANSTALANDD o —— ——

CXIMETRO DE PULSD (S )
MONITOR CARDIACD saddo N
2 - INSPECIONAR/REGISTRANDO B . = = )
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HUSPITAL ANTONIC PRUDENTE USI0E2020 14:23
Baciante: JOSE LUIS DA SiLVA BELARMING Dt. Nase.: 12:04/1881 Atendimento: Bg7 1833 Promiudrio: 14511444
Caonvénie. HAPVIDA Fosto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Ci Laig: 133227/4
Frofissionaliis): JEFFERSON FERREIRA CARNEIRC. ENFERMEIRO(A). COREN 518637 [1) N* SH311087 0W0SiZ020  as 1421

LCONTROLE VITAIS
DATAMORA DA COLETA DOS DADOS

Data 0812020 11
Hara 427 [
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
Evahigio De Enfermagem Emergéncin BEVOLUCAS MG TRALMA CIR LURGICC M1 09020208 11
AAOMISSADY

CLENTE JL S 3 3y aNOS SEXQD MASCULING. ADMITIDD NESTA
LUNIDADE HOSPITALAR COM PROCEDIMENTO PROPOSTD OE
MANIPULAGAD ARTICULAR DF Tima ESCQUERDA +
LDESHRIDAMENTD, CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZA EM AR
AMBIENTE. DIETA ZERO. EM REPOUSD NO LEITO, COM oy
PERVIC EM MV EM CURSO. ELIMINACOES Eisi0L OGICAS
PRESERVADAS, NEGA COMDE BIDADES, ALERBICO A DIPIRONA,
REALIZADO PRE OF JEJUM CK. CC CIENTE. EM AUTORIZAGAD
PROCEDIMENTD

] F. Camero
¢ S19A3T-ENF
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FRESCRICAD MEDICA

Pagina 1 de 1

k.!r.l PrunemTe Enissdo: 100920200025
PacienteJOSE LUIS DA SIl VA BILARMING : Ot. Nasc. 12041887 o . Atendimento: 68728774 - . 0
Convénio: HAPYIDA N® Prescrigio: 27BGEGAA 192020 as 0600 “Prontudricids|id44d _
Posta: POSIO IR Leita: 10157 Peso: ._Eu.ﬂ.._ r.ﬂ
1. DIFTA: GERAL-ADULIO  PARA A IDADE Yh  ORAL = - =  CRM-B260
| S a . ¥
£ Hidrata 5o Venoss Ferses Unica Val Tatal 500 i 100 gisimm Acesso ..ui_ﬂ.rn CRM- 8260
_SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083 nikcoldiz 500 ) - e s ———a i |_
3 CEFAIOLINA SODIC A (1 o0g) 1o 1ERAP  (FRAP CY11GR] ah v CRM- 8260
_ o1 Agqus Destdada 10 mi _
4 CETOPROFENO IV (100 00mg) 100mg 1FRAP (FRAPCI100MG] B8N U == o - -  CRM-8260 _
_ Soro Fisologico (,9% 100 mi _
5 DIPIRONA AMP (500 O0marml) 1000mg ML (AMPLCIS00MG]  B8h v CRAM-8280 |
_ Agua Destilada 18 m| _
6 IRAMADOL (50 00mepiml) . T00mg ML (AMPLCII0OMG)  BBR v SN CHM-B260 |
Sewo Fisiologieo 0.0% 100 mi
Aa cﬂ#:n..m I - s o ——— S = B S ar o =
"7 PLAMET (5 00magimi 10mg 2N (AMPLCIIOMG)  BEh BV CRM- 260 A_
Agua Destinda 18 mi
 B_SONDAGEM\VESICAL DE ALVIO == i il 5N e E— .|1| N - I.|.rI o .n.m...._....%m._”_

9. CURATIVO MEDIO +5F + GAZE ACOLCHOADA - CHM-8260 3
10 PUNICAD © JRLCO 5N ) - . CRM-8260
11 SINAIS VITAs . — o B i ) - _ CAM 8260
12, GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS a S CRM-6260

. 13, _RETIRADA DE DRINODE PORIOVAG: SN B i . _ CRM-8260
7 14 CURATIVO COM ATADURA £ GAZE ACOCHOADA MEDIO m " o __ CRM-8260
i N - CRM - B260
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1OSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/08/2020
Paclente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Dt. Masc.: 12/04/1084 Atendimento: §4728724 Prontudrio: 14511444
Convénio: HAPVIDA | 2 Peste: POSTO INTERN EMG - CUIDADOS E Leito: 01-SCENM
rofssionaiie); FREBEEEL THALES DE VASCONCELOS, MEDICO, CRM 1133211 e 58322637 08/09/2020 & 1913
REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD TR SRR Y SR S ity W G

Evolugio Do Paciente PETE:! ':'EIE PARA O CC PARA DEBRIDAMENTO CIRURGICOD [1)

) Co Ve
CiD 10 M95 DUTRAS DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DO SISTE MA_ o o

1
OSTEOMUSCULAR E Do TECIDO COMJUNTIVO i
e e — N aLULAREDODT L




W Ao
A‘l-\:o_._“_' PrUDENTE

EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 10/09/2030 0834

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt Masc.: 12/04/15/1 Atendimento: GRT28724 Prontuario: 14579444 |
Convenio: HAPYIDA

Posto: POSTO 18 Lelto: 10752 |
| T S —

N 58338000 101082020 8% 09,15 I

| REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD o e
Evolucao Do Paciente

| OS5 OP DE DESBRIDAMENTO CIRRIGIC

1

EVOLUI ESTAVEL SEMG UEIXAS i
- S Ry - _fl.tTA HOSPITALAR B

CiD 10 MBS DUTRAS DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DO SIS TEMA [
sy OSTEQMUSCULAR E DO TECIDO COMJUNTIVO




CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 08109/2020 14.2¢
Paciente: JOSE LIS DA SILVA BELARMING DL Masc.. 12/04/1084 Atendimente: 6871133 Prontuario: 14511444
Convinia: HARVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leita: 1332274

Prafissional(is]: JEFFERSON FERREIRA CARNEIRD, ENFERMEIRO(A), COREN 518637 1) N 58310454 JIMOH2020 as a0z
DADOS DA ADMISSAQ

Data Oa Cirurgia Dangiaom 1

Fera D Cirurgia A DEFINIR (1]

Cirurgia MANIPULACAG ARTICULAR DE TiBIA ESQUERDA [}

ANTES DE ENCAMINHAR AD CC

Setor De Admissdc Do Pacients EMG TRAUMA CIRLRGICO m

laentidade Do Paciento Sim [&]]

Exames Complementaras Sim i1
- Retirada De Adormos Protesey Sim [1

Termo De Cansentimento Esclarecids E Concedidg. Sim (1]

Cirurgia

Tetme Do Consentiments Esclarecido E Concedida- &im Mm

Ansdtesia

Bantic Pre-Operatono Sim [1]

Pacients Refors Alergia S DIFRONA

(1]
4|

Paciente Esta Em Jejum SiM




FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de 1

HOSFITAL m'Tlaum P;EUDEHTE . 09092020 14:19
Paciente. JOSE LUIS DA SILVA BELARMING I Dt. Nasc.: 12/04/1081 Atendiments: 88711833 Prontusifio: 14511444
Convanie: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECl Leiter 135322714
Prolissionaiiis) JEFFERSOMN FERRE|IRA CEARMNEIRD, ENFERMEIRD(A), COREN 519837 1 W 58310235 0909iZ070 4 1356
PACIENTE

Cata De Admissan 0oUe2020 /]
FRE-OPERATORIO
Tipa De Cirurgia Emargiince [
Dats Da Cirurga baaasa00 &)
Procesimento Cirurgics Proposio MAMNIPULACAC ARTICULAR DE TIB14 ESQUERDA + [1]
DESBRIDAMENTD

Pulseira De fdontificagao MS0 1]
Comorgidades LABRIRITITE [1]

Wome, dosagem, frequineis NAD TOMA L)

Alzrgia- Descrigio DIFIRCINA [

Tabagista Nao i1

Enlista Mo [1]
Internagées Amteriores S (1]
Motivo das Internagdes CIRURGIAS 1
Cirurgias Anteriores Sim CIRLURGIA NA MAQ + FRATURA DE TIBIA 31108 + 02100 [&H]
Avalingio Das Condicdes Emocianais Cooperaive [1
Orientngées Ao Paciente Cirurgia [1]
Reserva de Hemoderivados heda il

Reserva do Hemoderivados
= Higienizegdo Sem 11

Adornos, Esmaltes £ Maquiagem Sim [1]

NUTRICIONAL | METABOLICO

Paso Estimado TE kg i
Intoierancia Alimentar Nio 1]
Jayjum Sum {:w'.'[u m
gpvENE
Conservado Sim cm& L [1}
Centigio Preservada 1]
CONFORTO
JATAHORA DA COLETA DOS DADOS
Data 0082020 [h
Haora 4 ) 11
INTRA-OPERATARIO

BFOS-OPERATORIO




S ANTOMID .
R Plaoews CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Ehgiie

10SPITAL ANTC-NIO PRUDENTE uom:uzn

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt. Nasc.: 12/04/1981 Atendimento: 68728724 meumu 14511444
Gonvénlo: HAPVIDA | Posto: POSTO INTERN EMG - CUIDADOS E Leite: 01-SCE/

— .

-‘ruﬂl:iunnll'h]- ANA KAROLINA SILVA SDLIZA HEBRE TECN!C!G DE ENFEHHAGEH GJHEN H" 53321EI53 OQJ’I]Q.-"ED,?D as 152?
1237881 1]

—_____MLM%@”—EJWH_—M@TE:__ I

DADOS DA ADMISSAO * O WE = e goamese s ST
Data Da Cirurgia 0B/08r2020 ]
Hora Da i‘.:Fmrgl- 18:00 [1
Cirurgia MANIPULACAO ARTICULAR [1]

L T e — 5SS e, S ey L
Identificagio Do Paciente SiM. )1
Opme Checado Em Sala Cirurgica SiM. [1
qu-ﬂ'ﬂll'l'lﬂrhi Chm:ldcu. Em Sala l'.:ln.u'gi:l BiMm. 1
.-'.iirgilll Do me a.ua l:nnhuf.idu Sim. DIPIRONA (]
Ilhdlr.lpﬁu Anuﬁmul chucndn Errl Ball l.':lrumln SiM., [2
i:onﬁrmlqiu De Rlnnrl E Dlspmlbmdm De Naa (2]
Hnmmnpunﬂﬂht Se Risco De Perda 8 Sanguinea B B .

Via Adrea Diicil MNéo. (21
Cmﬁﬂnnm Da \I"m Ern Ut | Mag [z
KﬂCImﬂmGumpmnEm&h - siM (- - I rHiEdls -

- = T P - 5“‘*’:‘.“,@@'& S [_2]
Termo De ﬂmnﬂmlntu Esclarecido E Concedido- Sim. L 21

_Cinrgla — el N
Terme De Consentimento Esclarecido E Concedido. =11 12
Anestesia o o
Sitlo Demarcado Pela ¢|n.|rp£lu SiM. 2
variﬁuqan De mmh Cun:lulﬁ: Sl [2]
Oximetro De Pulso No Paclents Ern Fun:iummund:u Siv. - o _{2]

mnnmm L 0 A iy i s Sy e

— e e —_—

_m:sE%w:DI Equipe Se Apresentaram Pelo SiM, [2)

- Lﬂmllﬂ‘ld&Dﬂ Fl'nudlml; = = ) _Euquerd_a— S e eeeapagmi a o [2]-
| Pacemecamo B T 12

_Slth l:imrglcu I;l;ﬂmdu TS __SII"-'I._“ D o N : N _ ﬁj_
Procedimens . W 2

Ameuql'___nﬂn_—ﬁm'_'ﬁsmmm_" RTRSE o o R Y S P T T — i

Ha Material/instrumental Especifico Para 0 Sim, —_[2]
an A Ser Realizade

Checagem Gmnlltl Dos Equim:nm; o o SH;-'I._ o e o B - _[2]

' ;.;m;m_mm;m_u..m;mﬁEmu.iui.m._sm.—_ T e Se——— 2

_ﬂhulgem cm_p-;u Das H-dh:gbu Anestésicas = Slr - - R - 2]

o Elhr-rJIum l-.';n llnurlll I':nnl'h'mad. E vllldldl__ _SIM. - == B a DS R [:]-

Etapas cnumnumgh E P-rdu Sanguineas Foram Sim 2]
- Fmviuﬂ.




R Prupente

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Fagina 2 de
10SPITAL ANTONIO PRUDENTE 08/09/2020 18:
Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING Dt. Nasc.: 12/04/M1981 Atendimento: BRT28774 Prontudrio: 14511444

Convénio: HAWIDA

Posto: POSTO INTERN EMG - CUIDADOS E  Leite: 01-SCEN

As Preccupagdes Especificas Em Relagio Ac Paclente

Foram Compartilhadas - ) #
AD TERMINO DO Fﬂﬂﬂmm
Tedos Os Registros Relativos Ao Procedimente Sim 2]
Devidamente Realizados e
As Contagem De Instrumentais Cirurglcos, Compressas  SIM. 21
iﬁqfhn Estio Corretas i
Amostra Para Anatomia Patologica Esta identificada E = Nio se aplica. iz]
- Seondlonads Coretamonts =S T — RCS— SEC. i - o
Preanchimento De Guias E/Ou Relstérios Pelo Médica  SIM. (i
Clrurgido e e
A Equipe Revisou Preocupagoes Para A Recuperagio E  SIM. 121
O Manejo Do Paclente . =2
Posiclenamento Cirdrgico Alinhado Ao procedimen SiM. (2]

Posiclonamento Cirirgico Alinhade Ao procedimenta

Especificar DORSAL




AnTtomio
PRUDENTE 4

NS

1OSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Convénio: HAPWVIDA

Dt. Nasc.: 12/04/1981 Atendimenta: BE728794
Poste: POSTO INTERN EMG - CUIDADOS E Leke: D1-SCEH

Pagina 2 de

0970872020 19:

Prontudrio: 14511444

FC 108 bpm [1‘]
OUTROS DADOS E SiNAIS R e A e T e
Sat 02 100 % (1]
DATA/HORA DA COLETADOS DADOS B e e _——
Data 089082020 1
Hora 18:32 1
OBSERVAGOES | INTERCORRENGIAS SN T S SR .
Observaglio PCT ADM NO CC CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO, EM [
MACA, COM AVE EM MSE, PARA PROCEDIMENTOCIRURGICO QE
MANIPULACAO ARTICULAR DE MIE COM DR TALES, SOBE
ANESTESIA RAQUE + SEDACAD VENGSA PELO DR ALEXEU.
REALIZADO EM SALA MONITORIZACAD, RAQUE, DEGERMACAD,
PROCEDIMENTO CIRURGICO PROPOSTO + URATIVO SIMPLES, AD
TERMINO PCT ENCAMINHADO PARA SRPA COM 5SSV NORMAIS,
AVWP EM CURSO E CURATIVO LIMPO E SECO. SEM
- o _ INTER-::GRRENEr{;s. N . o
Eletrodos TORAX 21
Incisdo Cirdrgica MIE (2]
Placa De Blsturi COXA DIREITA 121
Pungées Venosas MSE A
Coxim CABECA (2




NS s

1OSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOSE LUIS DA SILVA BELARMING
Convénio: HAPVIDA

—_— ————— —._—-.—__—_—_'._:.-—_,.'-.. _—~_~_——__—_—'T-=-._—_'— e e —— —
Frofisslonai(ls); ANA KAROLINA SILVA SOUZA NOBRE, TECNICO CE ENFERMAGEM, COREN N®: 58321080 0B/09/2020 &s 129

1237861 [1]

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Dt. Nase.: 12/04/1981

ANA, Kﬁﬁm&ﬂ_\mmmmﬂﬁﬂ 1237861 [2)
~——BRUNA SANTOS DA LUZ COREN 1031360 13] _

Pagina 1 ¢

09/08/2020 1¢
Atendimento: BB728724 Prontuario: 14511444
Poste: POSTO INTERN EMG - CUIDADOS E  Leito: 01-SCEN

— —_—— —_— — —_— —_— ——— _-_\_‘_‘—-—._———__-__-— = — — —— —

PROCEDIMENTOS REALIZADGS SN i S e i SR o
Procedimentos Intervencionistas e Cirurglicos MANIPULACAC ARTICULAR %)
INTRAOPERATORIO ~ ——  — S s e ————— i i i "

— . :
TEC BRUNA [1]

_Hm—_ - e !ﬂTl;_— —— S R o o [_1]-
_;ah o o - i Tﬁ- e - o __ B n
N Gnl'l_dlgﬁuﬂ:ﬁhln:lﬂudl;urgh o o CDM_SUTI:J-FM_EIHUFIGECATHE:EHE_N-TERCJE.IEGIAM;E_RIDH — a i‘l]_
_Inl_n.-;ln_ll;;uh-? o a e 1_8:1_'0' o o o = - o [1]
Tomino s Anestesia - ——— B
N IME-M—DI-C_ir‘I;Il T TE?‘E-_ f e - . 1] -
| Teminooaciwga e — 3]
| netumentader NoNTAGART, )

Circulante

———— ——

TEC ANA + TEC BRUNA ]

Posiclo do paclents durl.nnhl © ate n;:mﬂn _DGRS_AL - o - - {1
Mombro Ou Lado A Ser Oparade e (o
N HEMI&MD-C:m;HI;- o o EUF— e — 1
" Guantidade De Compressas Acrescemadess sw T {1
. QuTllhdn Dn_t:mprunuﬂ;l:m;nt:d‘:'_z - uiﬂn - o : n - . [1
 Conagem FinaiDe Compressas o = m
| EumeOomgem - "
| ClesednsAcosico e e o
__m_l‘_ﬂeﬂ;nh_ a o _Sl'rn- . - i [1]
N _"ﬁpu__ - e N . I;H; ST Iy N B . N )]
E::Inhlu‘r:mlm o i - _HAn u?ﬂz;u - N - . [
Conclites Da Pee Ao Termino Do Grrge wwea T ———— n
-_G-I‘lu E;_C-nntl:aim__- - L@ﬂ. - o - S [1']_
Encamiohamento Dopacinte - 1
LR AL e Ay ST S e et s =il
Puso e m
P& a . - o 132:(; T e - . I1j_
PMI_ - - = _‘9_2 o - - N B N - o _[T]



PROTOCOLO BLOCO CIRURGICO (Prontuario e exames)

NOME: Dw2¢ fuun a/w _Jf'/l{a. &/.mfsw- DATA: 29 | 09 1 20
'PRONTUARIO: () Boletim Cirtirgico () Atestado -
() Ficha de Internagdo (") Perioperatorio () Receitudrio
(/) Prescrigio Médica ¥") Check list ()
{ ¥) Evolugio Médica _ () Orientagdes Médicas { ) N
EXAMES : ( )CD
h{‘fECG { ) Laudo US
() Laudo Cateterismo () CD Cateterismo () Laudo TC .
( ) Exames Laboratoriais ( ) Receituario ( ) Laudo RX
( ) ECO Doppler ( ) Atestado [{ )Pelicula RX
( ) ECO Stress ( ) Orientagdes - )
( ) ECO Trans esofégico ( ) Guia de fisio QUIROS:
( ) Teste Ergométrico '
( ) Cintilografia ' —
( ) Cineangiocoronariografia =
( ) Riseo Cirlrgico
Equipe CC: A;” 4 Setor que recebeu:
A A Dwhe ()RPA ( ) Postos ( )UTI

Ass: L’@—"f Ass:

’Emmes devolvidos para paciente ou responsivel:
Ass:

|Setor ciue paciente foi transferido: Leito: ( }-. S
Ass:

Observagies:| - ]

— ——

Atenglo: Este impresso deverd ser arquivado na RPA.
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| TERMO DE CONSENTIMENTQO LIVRE ESCLARECIDO _ ;:ngf
i i PROCEDIMENTO CIRURGICO o

Nome do Paciente:
| Data de Nascimento: ' Data de Internacio:

O termo descrito abaixe tem o objetivo de infarmar e esclarecer duvidas quanto ao (s) exame (s)/

orocedimento (s) a ser (em) realizado (s); visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos dols) exame
{s)/ procedimento (s).

Eu, . Inscrite no CPF sob o N" . Pacients ou
responsavel, declara que fui informado pelo (a) médico (=) O {a) quanilos aos
riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem como fui informado sobre os riscas e beneficios de ndo cer
tomada nenhume atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade (s) diagnosticadals).

Caompreendo que durante o{s] procedimenta (s): para tentar curar, ou
melhorar a(s) supracitada (s) condicio (Bes) poderd (ip) apresentar-se outra (s] situagdo (Bes) ainda nao
disgrosticada (s) pelo (s) exame (s) assim come também podera (30) ocorrer situagtes imprevisivel [eis) ou fortuita,
Lstou ciente gque em procedimentas médicos invasivos, como citado, podem ocorrer complicagbes gerais como
sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratorios.

Sutorizo o meédico identificade neste term e, bem como seus assistentes efou outros proficsionals por ele
selecionados 2 intervir no procedimento Autorizo qualguer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia,
ncluinde transfusdo de sangue, em situagiies imprevistas que possam ocorrer e neces sitem de cuidados diferentes
dagueles inicialmente propostos.

Confirmo que |i, recebi explicacdes, compreendo e concordo com tuda que me foi esclarecido e que me foi
rancedida @ uportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espago, pardgrafo ou palavras com as guais nao
concordasse. Tive a pportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendn
tonhecimento, autorizo a realizacao do procedimento proposto.

[ ] PACIENTE / [ ] RESPONSAVEL LEGAL

Mome: _RG:
Data de Nascimento: __ / Grau de Parentesco:

v G M Z_‘ =
Fortaleza, © _J de Sode L o de20 <. .

N TL.a S ";J\_*.lu..;! U jj< L"'Ii 3.
Assinatura do Paciente/ Representante Legal

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO MEDICO

Eu, . CRM N° medico  [3)
responsavel pelo esclarecimenta do procedimente, confirme que expliquei detalhadamente para o paciente
efou responsdvel, o proposito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que o
paciente / responsdvel esta em tondicdes de compreender o que lhe foi informadao.,

| N3o foi possivel a coleta deste Terma de Consentimento Livre e Esclarecido, por tratarse de situacdo
de emergéncia,

Fartaleza, de_ de 20
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Mo se :llilin_':l.

Direitn

Esquerdo Qutros. Especifique sua resposta

3. Termos:

Aplicagio Sim  Nin

MNome do profissional
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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0331068/20
Vitima: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Data do acidente: 31/08/2020
. . . . . JOSE LUIS DA SILVA
CPF: 642.602.593-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELARMINO
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO : 642.602.593-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 apresentacdo: 19/11/2020 Data do cadastramento: 19/11/2020
Nome: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 642.602.593-34 CPF: 041.838.663-32

JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



Sepajuradiara

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

bl s b

. Para mais eclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nomeros abaio:
SAC (para dilvidas e reclamagSes): 0800 022 818% | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0B00 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Numero do pedido DPVAT: Data da solicitagao:
- . 00 MM AR
- o y — ™ # a0 y ﬂ :
Nome do beneficidrio: JgLJ S¢ _J.M 1S DA Skt e (MM MO cpr do benefictdrio: & 7.0 6615 931
. o . II|' 'ru.'} - a2 2
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! b
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Tel. Celular: | £< ) B5%) ff i;: G L v Comercial: | == Tel, Residencial: | ]
obo =gl J f=1:]:] [:1:1+]
E-mail: =
F —
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
[J pamS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B} 'NVALIDEZ PERMANENTE [0 morTe
Y = r
r .
MOTIVO DA sOLICITAGAD
B oiscorpo pANEGATIVA ] piscorpo povaloRREceBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? ]
[ nao B siM, informe ausitis B Moves documentos médices
Hﬂllmﬂ':l:‘ D Laudo do IML
El Baoletim de Ocorréncia
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D Outres:
|BESEREVER])
L% ’
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Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
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Observacio sobre beneficidrialvitina nde pitabntizado:
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

sequradora Lider de

Convércios do Seguro DPYAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0014933/21
Vitima: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Data do acidente: 31/08/2020

. . . DrAme . . JOSE LUIS DA SILVA
CPF: 642.602.593-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELARMINO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO : 642.602.593-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 15/01/2021 Data do cadastramento: 15/01/2021
Nome: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 642.602.593-34 CPF: 041.838.663-32

JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0331068/20
Vitima: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Data do acidente: 31/08/2020
. ) P . . JOSE LUIS DA SILVA
CPF: 642.602.593-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELARMINO
Seguradora: ESSOR SEGUROS 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

DUT

Outros

JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO : 642.602.593-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/11/2020 Data do cadastramento: 19/11/2020
Nome: JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 642.602.593-34 CPF: 041.838.663-32

JOSE LUIS DA SILVA BELARMINO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



