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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
s ko Segars- 1 Regides). Para reclamacgdes 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, 24 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717057 Vitima: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15283750
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717057 Vitima: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 000000435572-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
s ko Segars- 1 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, 15 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717057 Vitima: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16489535



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190717057 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA  Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/01/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5,8,10-ANEXO; 37 E 39.
OBS: VITIMA PASSOU POR NOVA CIRURGIA EM 12/05/2020 DEVIDO PSEUDOARTROSE. PG. 7

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: TRATATIVA OMNI.
SINISTRO ATUAL COM PAGAMENTO PARA DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50




BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO DOC / TED
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 03/ 01/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2.362, 50

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ANA PATRI Cl A MARI NHO DA SI LVA

BANCO 104
AGENCI A: 00041
CONTA: 000000435572-0

Nr. da Autenticagcao 67522DBA6A7ADCO3



(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NuUmero do Sinistro: 3190717057

Nome do(a) Examinado(a): ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): R JOANA GUEDES DE AQUINO, 125, , Campina Grande/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP/PB / 2635564

Data e local do acidente: 21/09/2019 - Campina Grande/PB

Data e local do exame: 26/01/2021 - Campina Grande/PB

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA SUBMETIDA DA TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO QUE
EVOLUIU PARA PSEUDOARTROSE DA TIBIA ESQUERDA NECESSITANDO DE NOVO TRATAMENTO CIRURGICO HOJE
EVOLUINDO COM DEFICIT RESIDUAL APRESENTANDO CLAUDICAGAO AO DEAMBULAR E DEFICIT DE FORGA MUSCULAR
GRAU 4

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 130°, extensdo aos 160°, auséncia de derrames
articulares, presenga de atrofias no segmento, sem amputagcdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacdo passiva normal, cicatriz operatoria aparente, sensibilidade normal,
coloragéo anormal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenga de alteragées da musculatura do segmento,
presencga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de
grau leve no joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

DEFICIT DE FORGA MUSCULAR DO MIE GRAU 4 CLAUDICAGAO AO DEAMBULAR

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

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

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento”



() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Joelho Esquerdo - Leve - 25%

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

APRESENTA COMO SEQUELA O DEFICIT DE FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO PRINCIPALMENTE PARA DORSIFLEXAO DO TORNOZELO
E A MARCHA CLAUDICANTE . AO EXAME: ALTERACOES DA PELE QUE FICOU
MAIS DELGADA EM AREAS DE CICATRIZES DE ESPOSIGAO OSSEA E DE INCISAO
CIRURGICA.
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GOVERNO DO ESTADO DA iy o

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESASOCIAL | ]

2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA | &1 w |

DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO | - af

Rua Aaimundo Nonato de Aratijo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - (83) 331 1_-_55“1'9
e e T ..~ OCORRENCIAN 000218719
.. _CERTIDAODE OCORRENCIAPOLICIAL ____ ~ .- s

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000248/19 registrada em 22/10/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e dois dias do més de outubro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Carlério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivac do seu cargga, a0 final
assinado e declarado, ai, por volta das 10:37 horas, compareceu a Sra. ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA, com 37
anos de idade, filha de HERCULANO VIEIRA DA SILVA e GERALDINA ELITA MARINHO DA SILVA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - PB, Casada, escolaridade Fundamental Incomple, profissac SERVICOS
GERAIS, portadora da Cédula de Identidade N® 2.635.564, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N® 01037177495,
residindo a rua JOANA GUEDES DE AQUIND, 125, CONJUNTC MARIZ 11, bairro NALVINAS, na cidade de Campina
Grande - PB, celular 9-9151.5142.

Declarouque: L ieeeememeememmmmmemes

-——— o — = e o S s L =R

Informa a comunicante, que por volla das 14h02min do dia 21.09.2019, estava parada no acoslamento da Rua Joaguim
Amorim Junior, Bairro de Bodocongo, nesta cidade, montada em sua molocicleta HONDA/POP 110i, ano/modelo
2017/2018, de cor vermeiha, chassi n® 9C2JB0100JR005625, de placa OFL-8783/PB, licenciada em seu nome {Ana
Patricia Marin ho da Silva), quando ao dar partida para entrar na faixa de rolamento foi atingida por uma motocicleta de
marca, placa e demais caracteristicas néo identificadas, inclusive o condutor, que trafegava no mesma sentido da via,
cujo condutor acinda chegou a cair ao solo mas nada sofreu, evadindo-se do local em seguida, enquanio que &
comunicante sofreu fralura exposta no membro inferior esquerdo, além de escoriagoes pelo corpo, sendo socorrida pelo
SAMU e encaminhada para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande, onde foi submetida a
fratamentos médicos e permaneceu alguns dias internada, incontrando-se ainda convalescendo em uma cadeira de
rodas: Que, no momento do acidente ndo estava chovendo e a visibilidade do local era boa, nao encontrando-se &
comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica: Que, a comunicanie manifesta o desejo de ndo representar
criminalmente contra o motociclista causador do acidente, caso o masmo seja identificado, pois pretende apenas
receber a indenizacdo do seguro obrigatorio a que fem direito. Nada mais havendo a fratar, cienle o declarante das
implicagoes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente certiddo. G referido é verdade & dou FE.

Campina Grapde, Terga-feira, 22 de Outubro de 2019

¥l fllberfle &0 Nascireiin

“uEcmvin DE POLICIA CVIL

Fatuty B P L L

ANA PATRICIA MARINHO DA SIL _JOSEALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao
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HTCG-Painel Adminisirativa

21/09/2019
Data da internacio: 200920019 Hora: 16:01:48
SUS gm 'ﬂﬂhﬁﬂn LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
fi TERNACA
. Sadice Sadide DE INTERNACADO HOSPITALAR
Identifieacio do Estabelecimento de Sadde
- NOME T ESTARELECTMENTO SULICTTANTE T+ ONF
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES [ | 23621856
1 - NOME B0 FSTARFLECIMES TO EXECLTANTE N
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES I 2362856
———ldentificagio do Paciente
+XNOME DO PACIENTE: = N D PRONTLL AR
ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA | 19970453 I
S CART A ) 518 =PAT A A WA T = HEXLY
i TO00030602 20403 I 13/09/1982 _] [_:'Im [ Ve I
10 MOME DA MAE O RESPOXSAVEL i - FELRITNE BE CONTAT—
GERALDINA ELITA M DA SILVA | ]_ TTRYI 914 f
12 = EXIFERELCT (R A, % 0L A IR
JOANA GUEDES DE AQUINO | 125 | MALVINAS |
15« MUNICTPID BE RESTRENT LY (] fr_ll.l?.l 1% L'F: 1k = £F
Campina Grande [“sm00 | eB | sss00002
- JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOD
17 PRINCIRALS SINAKS ESINTOMAS CLINICHS
[l
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BA SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |

AT

P
~=es ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1997052 CLASS. DE RISL'D' ?ERHELHU

HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNF’] (8.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Makvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432800 Data: 21/09/201%
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: ANA PATRICIA CEP:58400002 Nascimento:13/09/1982

E;ﬁg?ﬂaﬂtﬁ:lﬁg:“ AQUING Sexo:F Telefone: B7191914

Cidate; Campina Grande Idade:037 Bairro:MALVINAS

Norne da Mae: GERALDINA ELITA M DA StLva "0 2035564 NY125

Responsavel: CPF: Profissio:SERVICOS GERALS

Estado Civil:Casadola) Eta;id d:gwmrzmq CNS:700003060220403
COMVEMID:SUS

Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTD
OBS FICHA:

HE‘EAHEHOS DO TRAUMA

LOCAL DA LESiD {Iduntiﬂque o local com o nimero :nrr!!pnnd!l‘ltl! ao lado)

Hora: 14:41:37

1. Aprasie 15, Frotura Gssea fochada
2. Amputagioc 20. Fraturz ossaad abens

3. Ayuislo 21 Hematoma

4, Contus3o 22 ingurgitaments Venrose
5. Craptagdc 3. Laceragic

&. Dar 24 Lesdc tendinia
7.Edema 25. Lunagdc

2 Empalhaments

9 Enfiséma subtuidanec
1T Esmagamantc

11 Eguimose

12.F &rmabranca

13 F. arrie de foge

i i 14 F. Ceritusn

1 ] 15 F Cortante 33 Quelmadurs

1E F.Cortccontuso 3% Rirgrragia

17 F Parfurc-contusc 3L Sirdiz de liguemia
18 F Perluro-comante 36

2B Mordedura

27 Maovimentao torsclco parsdasal
28 Chbjeto Encravado

25, Ctarragls

33 Paralisia

31. Farssiz

32 Ferestesis

0Bs:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = e
DIGMOSTICO / CID:
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'{ )Laboratoriais { jUltrassonografia; Y e
{ YGasometria arterial { JRadiografias: TR iy
{ YTemografia Computadorizada ] i

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

Especialista: ()t denglagy Dia___ 4 4
Especialista: ' s [ Dia___/ /
'MEDICO SOLICITANTE |
| PROCEDIMENTOS REALIZADOS: J

PRESCRICOES E CONDUTAS

[1 Towewmac
[2]
(3]
4l B
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

- SERVICOS REALIZADOS: - o
DESTING DO PACIENTE | S | as H hs.
—— e =T SES CODIGO/PROCEDIMENTO 4:10] IDADE
{ }Centro cirdrgico
: { JAlta hospitalar / ( )A revelia
{ Jinernagdo (sator) \ [ )Decisdo Médica T N N SO [ N N | N U (U 1 O O | O O | D R R

( YTranferéncia a autro SETOR ou HOSPITAL ( ¥Gbito T Y M 0
ke ' 5 T f OO OO 1 O O T O | O O D (O
SO O A VA O O OO
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21/0%/2019 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL NF FMERGENDIA B TRAUMA DOM LELE GONIAGA FERNANIDES CMPL TR AR 18-52
Ay, Mak Floriano Pefsota, 40 « Mabinm, Campena Grands - PH D 31T
S E - Fabio Die Manira Spa

L

Nimero do Prontudrio: 22727 DATA DA CIRURGIA: 210972019

Numero do .-'I.I:||:hm|.nm 1997093 Cl.m h“ﬁﬂl—l_ﬁ- / Enk: | |lLa:l 5

DESCRIC&G CIRURGICA
Nome do Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA STLVA

Data da Internagiio: 21/09/2019
Adendimento: 1997093

Diagnastico Pré-Operatério:FRATURA EXPOSTA OSSOS DA PERNA ESQUERDA

Diagnostico Pés-Operatorio:

Cirurgia: LMC+FIXACAO EXTERNA DA TIBIA ESQUERDA  Data da
Cirurgin:21/092019

Equipe:

Cirurgiio:FABIO DE MOURA SPA

Ans AMARO JORGE PINTO NETO

Ak

Aux 3:

Instrumentador:CARLOS ANDRE

Anesteslsm MARC]U ROSSANI FARIAS DE BRI o

Tipo de anestesin: RAQUEANESTESIA

Relatério Imediato do anlnils!n_:hlmi
Exame Radiolégico no At:NAQ
Acidente Durante Operacio:NAO

Descricio da Operagio:L.LPACIENTE EM DECUBITO DORSAL MESA CIRURGICA.
LASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3.COLOCACAD DE CAMPOS CIRURGICOS.

ADEBRIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADO.LIMPEZA MECANICO CIRURGICA E
IRRIGACAO EXAUSTIVA DA FERIDA COM SF 0,9%.

5.REDUCAO CRUENTA E FIXACAO EXTERNA BIPLANAR DA TIBIA ESQUERDA.
6.SUTURA DA FERIDA

TUIRATIVO.

OBS:PULSOS DISTAIS AMPLOS EM MEMEBRO INFERIOR ESQUERDO AD TERMINO DO
PROCEDIMENTO.

Data 21/09/2019 ; = Assinatura/Carimbo
Fabio De Moura Spa

10.1.1.148/projetohtegiimpredeseri php?lD=4177&contar=1997093
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‘=% GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica
Paciente: | 0. y_’,;,fu,g ,Q borinke oo hilJde Idade: = F gD

Convénio: <; s, i N Data: , 2)feqlJG.
Procedimento: : : - : HA b

Q e
Cirurgido: |U. , A aluo Shews Auxiliar: Anestesista: " \JWoieio - |
]
Infcio: ~iGl 0o Término: AJ-;E,- 2. Anestesia \&_gv.‘_n ;
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
A3k 40 Lor69 | 30 | ~toos L0050 2 Jisnneient?
— Wy | £ [aY e 74
ﬂ"x_-'lc;‘fl\_\-r'b At |L.I)’G“? 30 'L=|:J‘:-f: éi Jn.--. u*f—r‘a-ﬁ?‘bY—J_...w'lTT
A30. 20 | 1R xe3 | @S | uce/t A ling 0/ Bty
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagdes:
f_. A - r"i - W |
LA A v L T
Assinatura Anestesista iadh il Circulante

Relatdrio de Operagédo MOD, 103



{=7% GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
% DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperacdo pés anestésico | Hora entrada Hora saita

Nenhum Movimenfo = 0
Maovimenta 2 membros = 1
Maovimenta 4 membiros = 2
Apnéfa =10

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pre-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestesico = 1
PA + ou - 20% do nivel pre-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = Q

Sat 02 = 80 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ac chamado =0

Despertado ao chamado =1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista



=
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL |
PACIENTE: : Ah x3
Ol ?..a.T-HJLLm Woruaorha g du Sldug - :} v 13 Jogl81 . %%-E.E§§ %H
a LEJTE CONVENIO IDADE REGISTRO sie==gT .0 5
b 04 3 33a 199%cqR HoE=mr 15 13
CIRURGIA = “~ CIRURGIAD Popmmrats ¥
LMe 7 Filpocw txfmon da D JFJLG_.}MW ’EE“CE—E%;EE ﬁg
ANESTESIA T 3k Soquundy -ANESTESIA Qo= &3 pf
Ea%%;tgigw v Il Murteo 1:e==3 &3
INSTRUMENTADORA | DATA “INICIO Ij\l . it ol =
_ Aondu”~ 24 foa j2al] - ‘00 - .30 - = E =
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colostoma atd. FIOS ! f;_g €
Adrenaling amp. &\ | Calel, p! Org—— Calgul cromado Sertix 4 e
Alropina amp. Calet. De Urinar Sist, Fech. Catgut cromado Sertix i %
Diazepan amp, Compressa Grande » » _ Catgut cromado Sertix i;
Od | Dimae amp. £} & A Compressa Pequena Calgut Simples :%
Dolanlina amp. Ll Cotonoide Calgul Simples Serlix < " :
Efrane ml Dreno Calgut Simples Serlix B e
| o=, | Fenegam amp. Dreno Ker n® Catgut Simples Sertix L2
L | Fentanil mLd .l Dreno Penrose n® Cera p/ 0850 E
Ingwvz mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Kelatar ml Equipo de Macrogolas Ethinond
G |Mercaina Jhazete, - % mi Equipo de Macrogolas Ethioond
Nubahin_gimg. Equipa de Sangue Fio de Algodrao Serlix = :
Pavulan amp Equipo de PYC Fio de Algodrio Seriix 5 §
Proligmine amp. (/5 | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrio Sutupak ; |
Proloxido Ifim Furacim mi Fio de Algodrag Sulupak @ :HT gﬁiﬁ"
Quelicin mi @5 | Gase Pacote o/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H,0, ml CH{ | Menonylon AL-F 7o
Thionembuital mi intracath Adulto Monanylon
| Tractium amp. Intracath Infanti cil | Prolene Serfix &
Otd. | MEDICACOES 121 | Lamina de Bisturi n® 28 Prolene Serfix
O] | Agua Deslilada amp Limina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
DL | Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
©.7 | Dipirona amp. Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxidd! amp. O3 | Luvas TS e ppn Vicryl Serfix
Flebocoriid amp. o2 | LluvasBl . Vicryl Serfix
Geramicing amp. Luvas 85
L, |Gicossamp. 3 4- | Oxigaio lm
Glucon de Calcio amp. Poliflix
Haemacel mi, ({5 | PP Degemante mi Junggctud
Heparema mi " | PP Topico ml. ' Qtd. SOROS
Kanakion amp. Sabao Antiseplico 56 Mormolérmico fr S00 mi
Lasix amp. Saco coletor 5G Gelado ir 500 ml
Medrotinazol. d | Seringa desc. 10ml » 5G Hiperiérmico fr 500 mi
Plasil amp. Seringa desc. 20 ml O S8 Ringr fr 500 mi = -
Prolamina /32 | Seringadesc. 05ml , _ ol sGrsoom =
Revivan amp Sanda o) | SFoa7 Fl lulkn Frumunls oo,
Sluptanan amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
2.7 i Cefgiglipa 1g Sonda Nasogalica
£ Tierarnse - Sonda Uretral n°
S Sterydrem mi
Tongdrinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina ml
(24 |Aguhadese 28 xl L vy 2 Geicon 12
_|Aguiha desc. 28 x 28 (7 | Latosg
Aqulha desc. 3 x 4,5 o0& | Eltock, EGATENTOD
Agulha pl raque n* ! {F~Dximetro de Pulso () Foco Auxiliar
(/4 |Aicoal de Enfermagem#2# { )Serra () Eletrocautério
| Aleoal lodado mi : ( ) Desfibrilador ( ) Oxicapitgrafo
Ataduras de Crepon { ) Foco Frontal Cardipmahiior
- st e Cacta . f+ Fonte de Luz hPeffuradr Elirico
Azul metileno amp. % 3o
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FOLHA DE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENFERMARLA
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Ortopedia - Neurologia - Buco

PEDIDO DE Fﬁ.TURAh'IEhITf"
NOME DO HOSPITAL

Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE _
M L 3 CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br D 8 6 8 -]-
IRURGICO

Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

CIDADE 3 TEL / FAX | E-MAIL
A g 8 ) s
NOME DO PACIENTE (, }_f H; { ”#H ;//‘1 1 h‘"’ -'g = L,///rj -..)"‘{ I/_r
N° 0O PRONTIAR) A1 H COD. PROCEDIMENTO CONVENIO
§ ~1v f by /
PROCEDINENTO REALIZADE . ; vy W NN BV TR FE£T)¥ N
F T ! £ F L

cOD. ROMP.

} s i
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o ——_— ESTADO DA PARAiEA-SEGRETﬂRIA DE SAUDE
s G (@) WISEE,  REQUISIGAO DE EXAVES

NUMERO DO CADASTRO |2|3|6]2(8]5]6] 1-CPF|2| |0|8]7|7|8]2|6|8]0|0|3[8|5]2|

1- CNPJ
NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 3 -5
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO,4700

BAIRRO:MALVINAS  CEP:38432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

PACIENTE: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Identidade: ldade: 137
2635564
ENDERECO:JOANA GUEDES DE AQUIND FRONTUARIO:
BAIRROMALVINAS N 1997093
TIPO DO ATENDIMENTO:IMEDIATO N° DA SOLICITACAD:62086
DADOS CLINICOS: , MATERIAL A EXAMINAR:,

ampina Grande - PB 25/09201% Hora:
10:31:49

Medim. “HEI:IEI' Luiz Egito de Aranjo

10.1.1.148/projetohteglenviarrequitiab.php?solichacac=62086 Ausuano=8926&contar=19970938idp=22727 M



26/09/2018 10.1.1.148/projelohicgimpripevo. php?datasai=2019-03-26&conlar=189709341DC=43513
CNPJ: T0.R4E. 190/0001-55

i D Daws; 26082019
# b
i ' ) i:$5 SQVERN Horas; 09:53:23
ﬁ.m | en Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo
‘a_lﬁ-‘ " e

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do pronnuirio: 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Idade: 037 Sexo: F

Nome da Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Dt de Mascimento: 13/09/1982  Admissdo: 21092009 DI - 5
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 3 Leito:3  Diagndstico:

DIA 26/09/201% )
MEDICO(A): Ana Maria Da Silva Anselmo /| MEDICO{A): Wagner Luiz Egito de Aranjo /

Ttem | Prescricdo | Aprazamento

| DIETA LIVRE 1

2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, 2FRASCO, 8h/Sh '-

[, [CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML, E.V. IAMPOLA. 6h/6h 3D/7D ] [
P Diluir em 50 ML SF

[ GENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML EV, JAMPOLA, USO IMEDIATO
ly 37D
A [Diluir em 50 ML SF

DILUIR 03 FA EM SF 0.9% 100 ML, EV, | VEZ AO DIA .
o [DIPTRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, JAMPOLA, 6hi6h

|

!
b TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML I ML EV, IAMPOLA. 6hi6h |
[RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML2ML  EV, IAMPOLA, 120/12h ‘
|

!

-

Diloir em 100 ML SF _
% ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG VO, ICOMP, 24h/24h [ADM AS 22h)
B ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)

'"""Emmmm CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, 2AMPOLA, FAZER SE ‘
I

ECESSARIO
A H )
11 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS o ; | -
12 CURATIVOS : i
EVOLUCAO

DATA: 26092019 HORA:09:50:29

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA, COM QUEIXA DE DOR (++4+).
PRESENCA DE FIXADOR TRANSARTICULAR EM MIE.
XTREMIDADE DO MIE FRIA, MAS COM PERFUSAO NORMAL,
LATA AUSENCIA DE DIURESE NO POS-OPERATORIO.
mURESE + EM SVD
HOSPITAL SEM CLEXANE, PRESCREVO AAS

# CONDUTA: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, ATESTADO MEDICO, RETORNO PARA C{)NSULT:#S
AMBULATORIAIS, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FIXADOR EXTERNO, CASO

INTERCORRENCIAS RETORNAR. PRESCREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 15 DIAS, ARFLEX 200 MG

Vi | XAO DIA POR 06 DIAS, DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR,

10.1.1.148/projetohtegimpripavo. php Pdatasai=2019-09-26&contar=180700381DC=48513

n



28/09/2019 HTCG-Fain i’ administralivo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIE GUNZAGA FERNANDES NP5 O, TTE 268 0015-52

Av, Mal. Floreno Peixoao, 4700 - Malvinas. Campaea Grarde - R, CEP: 58412200 Divta; 2600972019 F " ' GOVERNG
g 1 Haoletim e Ernclf’)ﬁum (ALE} - Madelo 03 NOME : Wagner Luiz Egito de Amujo |3 A "r DA PARAIEA
£ & 0'1 FE e =
L BRVARARA e

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA
Data da Internacio: 21/09/2019 Data da Alta:26/09/2019
Registro: 1997093

Tempo de Permanéncia:-18161
Diagndastico Inicial:

Diagnastico Final:0408050225
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL

Lirurgia:FIXACAO EXTERNA Data:21/09/2019

Equipe:

Cirurgido:FABIO DE MOURA SPA
Aux AMARO JORGE PINTO NETO
Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Histéria, Evolugio, Terapéutica e Complicagies): PACIENTE VITIMA DE

TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM DOR, LIMITACAO DE MOVIMENTO.

FOI REALIZADO FIXACAO DE EXTERNA SEM INTERCORRENCIAS. SEGUNSO
ORIENTACAO DE DR BRUNO BRILHANTE A FIXACAO EXTERNA SERA TRATAMENTO
DEFINITIVO, MEMBRO ESTA BEM ALINHADO

'-*ientugﬁL*s:SDLICITﬂ FISIOTERAPIA MOTORA, A;TESTADD MEDICO, RETORNO PARA
CONSULTAS AMBULATORIAIS, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE
FIXADOR EXTERNO, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR

Medicacdes para Casa::PRESCREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 15 DIAS,

ARFLEX 200 MG VO 1 XAO DIA POR 06 DIAS, DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR.

Condi¢oes de Alta::Melhorado

Data26/09/2019

10.1.1.148/projetohicglimpreresumoalta, php ?oontar=1857043

1M



24/09/2019 10.1.1.148/projetohlcg/impripeva.php ?datasai=2015-08-24 &conlar=1857083&100=48022
CNPJ: 10.848,190/0001-55

e Data: 24/09/2019
' ' | (B sovERNe Horas: 10:43:23
| = = | =
: ‘m _ Medico (a) Dinrista & Wagner Lo Egito de Arvijo
fap e

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do pronndirio: 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA S11L.VA ldade: 037 Sexo: F
Mome da Mae: GERALDINA ELITA M DA SILVA Data de Nascimento: 3091982 Admissio: 21092019 DIH - 3

Clinica: ORTOPEDIA 1 Enfermaria; 3 Leito: 3 Diagnistico!

DA 24/09/2019 )
MEDICO(A): Ana Maria Da Silva Anselmo /| MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Aranjo /
|iﬁm"i r - - I‘r:'s':ri-;iu Apriufnallm

I DIETA LIVRE
SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, 2FRASCO, 8h/8h

CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V. IAMPOLA, 6h/6h 1D/7D
Dituir em 50 ML 5F

2
GENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML EV, 3AMPOLA, USO IMEDIATO | .

, 1DTD
Diluir em 50 ML SF
DILUIR 03 FA EM SF 0,9% 100 ML, EV, 1 VEZ AO DIA
s DIPIRONA SODICA 300 MG/ML 2 ML EV, JAMPOLA, 6h/Sh
6 TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML I ML EV. TAMPOLA, 6h/6h
. RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 12h/12h
|"  Diluir em 100 ML SF )
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML EV, 2AMPOLA, FAZER SE
&  NECESSARIO
88 H .
O CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
10 CURATIVOS '

YA 0.

DATA:24/09/20019 HORA:10:42:07

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA, COM QUEIXA DE DOR (++/4+).
PRESENCA DE FIXADOR TRANSARTICULAR EM MIE.

EXTREMIDADE DO MIE FRIA, MAS COM PERFUSAQ NORMAL,

RELATA AUSENCIA DE DIURESE NO POS-OPERATORIO.

DIURESE +

A~

# CONDUTA:

RX DE PERNA ESQUERDA EM PERFIL
- VM,

AGUARDA CIRURGIA

10.1.1.148/projetohtcgimpripevo. php7datasai=2018-09-24&contar=19970938100 =48022 11



2310872018 10.1.1. 14 8/projetohteg impripevo. php datazai=2019409-238conlar=19970038IDC=4BE25

CHPL BRI SBOANHE-55
pe e en By Data: 23/09/2019

GOVER Horas: 11:12:40
) e SO R,
_F,,;F Médico (a) Diarista : Ann Maria Da Silva Anselmo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;
W* do pronmedrio: 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA ST1VA ldade: 037 Sexo: F
Nome da Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Data de Nascimento: [309/1982  Admussdo; 21092019 DI - 2

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermada: 3 Leite: 3 Dingndstico; T'x _k'ﬂ{’.(rgtﬂ- [ TS W ' (2]

DIA 23/09/20149
MEDICOA): Ana Maria Da Silva Anselma /

Tem Preserigiio

Aprazamento

. o

bal —

SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML BV, 2FRASCO, 8h/Eh
CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V, |AMPOLA, 6h/'6h 0D/TD

RE = = |
i j s -3..- :

Diluir em 50 ML SF 3T U D8
© GENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML 2 ML EV, 3AMPOLA. USO IMEDIATO
bk oDTD
| Diluir em 50 ML SF
= DILUIR 03 FA EM SF 0,9% 100 ML, EV, | VEZ AD DIA (o .5 _ —
5 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, SAMPOLA, 6h/bh Hd T~ N A

6 TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MGML 1 ML EV.IAMPOLA. 6h6h | Ja & =~ o

L RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/AML 2 ML BV, TAMPOLA, 12k 13k
" Diluir em 100 ML SF 45—  Tes

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, 2AMPOLA, FAZER SE
8 NECESSARIO

S8 H =

b cmmnus GERAIS + SINAIS VITAIS ' |
1 CURATIVOS

EVOLUCAOQ

DATA: 230920019 HORA:11:10:49

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA, COM QUEIXA DE DOR {(++4+).
PRESENCA DE FIXADOR TRANSARTICULAR EM MIE,

EXTREMIDADE DO MIE FRIA. MAS COM PERFUSAO NORMAL.

RELATA AUSENCIA DE DIURESE NO POS-OPERATORIO.

EM USO DE SVD

-
i NDUTA:
- DESMANME DE SVD
- VIPAL
AGUARDA CIRURGIA

m&%‘* i ‘@%
;_qs“

10.1.1,148/projetohtcg/impripevo.php7datasal=2018-08-23&contar=1897T 083 &IDC=£8620

M



211092015 HTCG-Painel Administrativa

Data; 21092019

Horas: 16:06:08

Médico (a) Diarizta : Fabio De Moura Spa

..-f;; LMERGEN

( éfq?:‘:ﬁ;’ S RMPINA %’:‘::%
§ isgi!‘ 2

&i'% GOVERN
DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA a (3-3)

DADOS DO PACIENTE
N* do prontudrio: 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA  Tdade: 037
Nome da Mie: GERALDINA ELITAM DA SILVA  Das de Nascimento: 13/09/1982  Sexo: F

Clinicx AMARELA  Enfermaria)  Leitod  Diagndstico: =

DIA 21/09,2019
MEDICO(A): Fablo De MouraSpa/ . i
Ttem | Prescrigio | . Aprazamento
e, DIETA LIVRE G

~ SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  E.V, 2FRASCO, §h/h PN )N
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR ~ EV, JFRA e T
3 AMP 120/12k 0D/1D
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF %_ i o2

4 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 4AMPOLA. 6h/6h oo

s ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 2FRA AMP, 12W12h :?J{ - S
Reconstituir 2ML ABD,

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGML 2 ML .V, 2AMPOLA, FAZER SE

6 i

12190 1
7 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | Y,

« Q97P60te =
# Fraridne GXP 48 o8ia g e rem GJe/GRY
a o =mJY ™M AD a g
¢ ¢ O 4
oSy D1 Pue/e oleJoons, JSvEmer

(pHPLEA pMLea S LG - W7 20T G _}E,gﬁ,.f;. cwnd st

GV oM SF 0900 r-*r.xn[w‘% 6 X bans

D1
RiPooda. PULE S D/ §Tels K& ML Loy A
ToamiAo D= Poscen/ML~1> OM Mrg
Sadodr> Tals GaaFra o/ ra e

10.1.1.14B/projetohtcglenviarprescr.php Pdatasai=2019-09-21 Scontar= 1997093 1"n



) e i .

PRESCRICAO MEDICA
ok-ol.

DADOS DO PACTENTE :

W* do pronudrio: 21153686 Paciemte: ANA PATRICTA MARINHO A BILVA [dade: 03T Bewoc F
Name da Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Dints de Naseomento: | 301982 Admissio; 2082000 DIH - 0

ClhmeAMARELA  Enfermara: 3 Leftes 2 Diogndstico:

DA 120572020
MEDICO{A ) Jaao Fanlo Olivelra Nunes /
ltem Prescrigiio |  Aprazamento
;  DIETA LIVRE C’T'
;  DIPIRONASODICA 800 MG V.0, 01COMP, FAZER SE NECESSARIO SV
3 CUIDADOS GERALS + SINAIS VITAIS o
1

o

DATA:IZBEIE  HORAMDT:44:00

CNPJ: 10.84R.190/0001-55
Daent | 2052020

Horas; 07:45:38
Médica {a) Diarista : Joao Pauls Oliveim Nunes

120520 PACTE, PROCEDENTE DO AMBULATORIO COM HISTORIA DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA

DOS 05505 DA PERNA ESQUERDA, EVOLUINDO COM PSEUDDARTROSE DA TIBIA. CD: SOL, EXS. PRE-PO.
ASSINATURA + CARIMED {@ dﬁ
Joan Puule Oliveirs Nunes \1\5‘ P

o)
w g
ﬁ;‘& tﬁ‘*ﬂﬁ'ﬂ
R
o



CNPE: 10845, 190/000 [-55
Data: 134052020

.-—-._\\ X :
ﬁ : Horas: 12:27:03
l.i-nlmn n Emua

PRESCRICAO MEDICA™

: Nattan Santos Rogendo De Oliverra

DADOS DO PACIENTE @

MW" do prontudno; 2153686 Pacicnie: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA ldnde: 037 Sexoc F

Mome da Mae: GERALDINA ELITA M DA SILVA Data de MNascimento: | 30971982 Admissiio: 12052020 DIH - 1

b. X

Clinicn: ALA AMARELA  Enfermaria; 6 Leito: 2 Diagnastico:

DIA 1340572020
MEDICO{A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /
Tem Preserigio Aprazamento
| DMETA LIVRE %U:D
5 DIPIRONA SODICA S00 MG V.O,01COMP. FAZER SE NECESSARIO
A ENOXAPARINA SOMCA 40 MGO4 ML 5.C, 01SERINGA, 24h24h (ADM AS 22h) C“\,’
v e L=
.4, CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS % =
E}OLICAO = —

DATA:13052020 HORA:12:23:02

paciente no 1 dih devido a quadro de psendoarirose de tibia esquerds. ~,|
cd: solicito nova radiografia de tibia esquerda, precreve enoxaparina S

ASSINATURA + CARIMBO e

Nattan Santos Rozendo De Oliveira



qacinly domscrent, buwerdado  girapn Dtk
QU | po85TE > - om. ~mtrbisrnrer, qusi 2y
P s -Cusidodsr Oy Gogaie oy

088’ Je. s .m‘ 2>

UL ran ,L
CORes er L)

/> 3%-.2{}&0/‘&— llo ¥ Fo Lb’ /
L as ,

(hosirone  fETT g /ol

ot pol Poccn v~ A P
?““* 2y v /Sl TUNAT e & +o

{cq- r,-x-—lc__af'\.{)\.ﬁ_@f.q ({‘g_,t %\/\_
-—-—u




_ CNPI: 13 (,R48, 190/0001-55 |
- , T ) Data: 13/05/2020 /
lﬁ@,‘ @ g&&ﬁﬁ i Homs: 122703 .
~ r edi Diarista ; Nattan Santos Rozendo De Oliveire
PRESCRICAO MEDIC

DADOS DO PACIENTE : G- EE

N do pronudrio: 2 153686 Pacienter ANA PATRICTIA MARINHO Da SILVA lddade: 037  Sexo: F

Nome da Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Data de Naseimento: 1309/1982  Admissio: 12/052020 DIH - |

Climen:ALA AMARELA  Enfermaria: 6 Leito: 2 Diagnostico:

DA 13/05/2020
MEDICO{A): Nattan Santos Rozendo De Olivelra /

tem ~ Preserigio 7 Aprazamento
| DIETA LIVRE 2 = Gg*n-..ﬁ e Tin ales 00 00
DIPTRONA SODICA 500 MG V.0, 01COMP, FAZER SE NECESSARIO

2

3 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/4 ML 5.0, 0ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)

i CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS . h
E~LUCAO ) T =

DATA: 13052020 HORA:12:23:02

pacienie no 1 dih devido a quadro de pseudoartrose de tibia esquerda.
ed: soficito nova radiografia de tibia esquerda, precrevo enoxapuring

ASSINATURA + CARIMEBO

Mattan Santos Rozendo De Oliveira



CHPL: 0848, 1900001 .55
Daga: 14052020

@ w :@_ﬁé@ ‘ ‘ Haras: 16:33:45

PRESCRICAO MEDICA Mo 0 D e AN

DA ) PACTENTE :

N do prosfusrio: 2153688 Pacignac: AMA PATRICTA MARINIEC FrA SILVA ldade 037 Sexo: F

Honse do Mas: GERALDINA ELITA M DA SILVA Daes de Nascomenia: | 301982 Admisclo: 129052020 [HH - 2 C\ Q

ClinfeacALA AMARELA  Enfermaria &  Leito: 2 Diagndstice

DA 14052020
MEDICO{A): Euler Fabricko Alves Crua /

e ———

:iﬁn Preserigin !qr:umull
|l DIETA LIVRE

. '-._.f_.k
. SORO FISIOLOGICO 0,9% SOOML £ V. IFRASCO, 8hsh >

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVESOSOANTRAMUSCULAR - EV IFRA AMTP,
1201 2h 00D

- nitinir 10 ML ABD, Diluie cm 100 ML SF

99
4 DIFIRONA SODICA S00 MGML 2ML  EN LAMPOLA, Bhth ,9,/4{/‘ z{

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12012
5 Resimstinuir 2ML ARD, M

| ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGMLEIML BV, LAMPOLA, FAZER SE

ik
6 NECESSARIO - . A\ -
L. . _ - SM
ENOXAFPARINA SODICA 480 MGa4 ML 50, DISERINGA, 230240 [

i

*r

]

1

| FAZERASGH

| TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGAMLIML £V, |AMPOLA. FAZER SE oF
i NECESSARID | .

|, CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS Z

FVOLUCAO IR =

DATAI4ME20  HORA:16:33:0]

POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS,
CONDUTA: VIDE PRESCRIC LD MEDICA; SOLICTTADD RAID X DE CONTROLE.
— ASSINATURA + CARIN B r:_,{"-"k'

Euler Fahricio Alves Wd\-} -"I|,
Q

5.-"

%‘% o

"
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NOSFTAL RE EMERGENC A E TRALUMA DOM LUTZ GONEAGA FERNANDES NI 06 TTR JASARTIE-52

A, Mgl Flosmno Peixom, 4700 « Saivinas, Camping Grande - ML Ihaiw: 1405 000
2 u:ﬁ%n}ﬁ@; Alves Cnay ; .
SN Govsiee diEeiads) — - =
Numero do Prontudrio: 23727 DATA DA CIRURGIA: 140572020

Niimero do Atendimento: 2153686 _Clin: ALA AMARELA / Enf: 6/ Lei: 2
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Data da Internagio: 12/05/2020

Atendimento:2 153686

Diagnostico Préd:]pe ratirio:PSEUDOARTROSE DE TiBIA ESQUERDA

ﬁagnn&tim Pis-Operatirio; O

Cirurgis:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia: 14/05/2020
Equipe:
Cirargiio: RICARDO AMORIM FILHO
Aux BEULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 2WAGNER LUIZ E DE ARAUJO
| LA H
strumentador:FLAVIO
Anestesista:RAONI DE ARAUJO LIMA

Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA
Relaidrio Imediato do I':ltulngista:

Exame Radioldgico no Ato:SIM.,

Acidente Durante Operagio:NAQ.
Descrigio da Operagiio:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

3, ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

3. INCISAO EM FACE LATERAL DE PERNA ESQUERDA + DISSECCAQ POR PLANOS +
HEMOSTASIA:

4, OSTEOTOMIA DE FiBULA;

5, INCISAQ INFRA-PATELAR ESQUERDA;

6. PASSAGEM DE FIO GUIA SOB FLUOROSCOPIA;

7. FRESAGEM TIBIAL ATE NUMERO 10;

soB INSERCAO DE HASTE TIBIAL 9X280MM;

. REALIZADO 2 BLOQUEIDS DISTAIS E 2 PROXIMALIS:

10, LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA POR PLANOS + CURATIVO

* Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio Alves Cruz

Data 14/05/2020




CORER-FS T

NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACJENTE:
o, DG&L@J_YM__&QL@ bt . /BloS119 & coveny
al E CONVENIO REGIS & MMMPBA
03 ."'ﬁ" G 3' 36956 o
CIRUR cl o
%)wau Sk zbn;, W‘ fuvonde W‘“‘- + O QZIP
ANESTESIA Emergéneia o Trauma Dom
M Raomo (2)] T
INSTRUMENTADORA DATA INICIO FIM _ 1a /7
%ﬁm WlouslaoRo | 5710 (. g
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. 0l Calel. p/ Oxg. | Calgut cromado Sertix -
Alropina amp. Catet. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Sertix
Diazepan amp. Compressa Grande £ 2o Calgut cromado Sertix
| <\ Dimordamp. Compressa Pequena Catgul Simples
Dolantina amp Colonolde Calgut Simples Serfix
l | Efrane mi Dreng Catgut Simples Sertix
L_h Fenegam amp Drena Kerr n® Calqut Simples Sertix
- Fantanil mi Dreno Penrose n® Cera p/ 0550
Inova mi Drano Pazzer n® Ethibond
Kelaiar mi Equipa de Macrogolas Ethibond
| Q) [Mbrcaina Qa Equipo de Macrogolas Ethibond
Mubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
Pavulan amp. Equipo de PVC Fio de Algodran Sertix
Pratigming amp. &) S | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Protoxido Vm | Furacim mi Fio de Algodrao Sutupak
N GW{W Ql‘u‘ Gase Pacote o/ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp HO, mi Q1 [ Mononylon 2: 0| e00”
Thionembutal mi Intracath Adullo '] Mononylon
Tracrum amp. Intracath Infant Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES ) 2l Lamina de Bisturin® 23 ¢ » Prolene Serfix
| Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
1| Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Pralena Seriix
_%z‘, Dipirana amp. oy |Luvas70 °F o @ Vicryl Serfix
| Flaxidol amp O 3l lwas75 ¢ =, s N Vieryl Serfix 2. ¢y o
| Flebocorlid amp. 05 |Luvas 80 €F Vicryl Serfix
Geramicina amp | Luvas 8.5
! Glicose amp. xigénio im
| Gluan de Calcio amp. [ . |Poliflix
| Haemacel mi, | @5{ PVPI Degemante ml
| Heparema ml PVP! Topico ., atd. SOROS
| Kanakion amp. @’E Sabdio Antiséplico SG Normatérmico fr 500 ml
~ |Lasixamp. O\ G | Saco colelor SG Gelado fr 500 mi
Medrotinazol. iy £ | Seringadesc. 10ml A 4 §G Hipertérmico fr 500 mi
Plasil amp. ¢y )| Seringadesc. Z0ml o 5 Ringr fr 500 mi
Fralaming (7| Seringadesc. 0aml o 56 fr 500 ml
Revivan amp Sonda i "
Stuptanon amp. Sonda foliey Qtd. | \SIT)  ORTESE E PROTESE
7 4 Cefaloting 1g Sonda Nasogatica (oL N Eit. O TIRIA
gl | molusedadn, Sonda Uretral n® Oyl = %L_
Sterydrem mi
Torneirinha
| Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina
o\ |Agulha desc. 28w L0 X X172 Geleon 18
o Agulha dese. 28 x 28 LEIEE_E EDU'PAHEHTOS
Aguiha desc. 3x 4.5 09 | eWledby | G .
Aguiha pi raque n° { 7 Oximetro de Pulso ( 44 Foco Auxiliar
| S\ Alcool de Enfermagem { )Sera l: ) Eletrocautério
"~ |Alcool lodada mi { |} Desfibrilador | Dxicapidgrafo
)4 _| Ataduras de Crepon () Foco Frontal [J'-J Cardiomonitor
' | Ataduras de Gessada {4 ) Fonte de Luz (£) Perfuradaor Elétrico
Azul metileno amp.
Eem"’j CIRCU ESPONSAVEL
TomEs SO~
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA | AR i il e
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE . IDADE sexg oon
ANESTESIA T@;«a ﬁ-}mb% A3 78 SiiVY 3% r
PRESSAD ¥ PESD ALTURA
nﬁ;‘brﬁm’iﬁ ) ﬁmgg o E3SP e | Bledh e ,éc: U
TIPO SANGUENED HEMACIAS HEMOGLOBIMNA HEMATOCRITD FLACEMA LUEE s, E'JT OUTHOS
LEINA,
AR RESPIRATORO ASMA BRONOLIETE
Ao Aol
AR CIRCULATORO /'—-.::: ELETROCARDIOGRARMA
ot
AP DIGESTRD -ﬁ.{;' SJ;"" M DENTES PESCOGD AR URINARID
. ATARAXICOE CORTICONMNES ALERGIA, HIPOTENSDRES
ESTADD MENTAL é}qd (? /:f f}:}ﬂ fb@
IAGNOSTICO PRE-OPERATORIG ) 1 Cal ESTADO FigIC0 HISCO
E Beoonlraic A A
AMEETESIAS ANTERIORES
MED|CACAD PRE-ANE ﬁ'rEsw:-u ; AT - APLICADA A5 EFEITD
AP i 3 -"-'J'.J - fi{_;,;"h'{-}—-'l.._ '.\Q--—-.;
h‘ = L F9d =F e b o r INDUGAD
B § Satist - Excit: Tosse:
gg Y Laringo esparmo; Lenta:
"8’ H7a ‘:/’_’Efj,/ (‘4’}/ A (,-’ Mauseas: \Vomilos:
E 7 Outros: =
= : == = i MANUTENG
wﬁ;_‘i T ?/JL/%?DUM -
I |+ - F e #‘y,:p&ﬁg_.__c oSN ..I.\}:)
i \1\ EFJ’) g.aﬁj!_!‘i,,t_?v:.—.: *f’ﬂf
" = v é.) D f’ ey
E- ml kf C ":."_')-"""'*-3 L‘:. =9 2 = -“'; o
£g - ) Ce
E g 180 JIIr
| :
g2° ;
§§§ o SN P 8 r[; ANESTESIA SATISK. Sim_y__Ndo
GEE N A AWATIBAE W ATAVR Nao, por qué?
o~ ) il
# mul I
E ﬁ ml.'il'" A kle ¥ = 4 }l DESPERTAR
g f( il P W 4 1/ f'"r/q d ‘ul'r £ Reflexos na 501
M} Oibstr. Coy Excit:
i — Nauseas: Vémilos:
20 \“\ Outros;
Com canula:
SIMBOLOS f_ﬁfb’-} Qj}t_.r_};ﬁ/rﬂ ‘{"5" U*ﬂ i"}h"f’b 5?&&, Paro o Lety Sim Nao
MGTEJ;GES e e aﬂ'u-?-‘ e by ) evle E.é zfr_ A L~ fLﬂD / oM
rwftﬁhﬂa (.{:/ = CL/ ‘:{ ~ 7 ft;»--{._u e L) ]
rossio |V =0 §elpos .5’:\9 S )= N
i (/L feson - IS (LJ L] MANF - Bs ey
TECNICA MUJ ; : ) CANULAS
e | Lgt (o f’féuﬂb palnsde LF ﬁ’:ﬁr J
CIRURGIDES H‘J?‘ . Aagpnn)) !],?1 f;bﬁ.i £ {"1_.1.\]
ANESTEZIETAS mo - { """"&r/ ﬂ y’l :Ifl.‘ul
DESERVAGOES ol il L
AHGTAR O VERSG A5 COMPLICAZ OF3 PR U"EF'-"-TTfﬂ 3 -._.t*?.( e PERDA SANGUINEA
e FOLHA DE ANESTESIA - SRPB



‘=t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE \
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES '@V

Folha de Sala - Recuperagado Pés Anestésica

Paciente: ﬂj,ia E]j_‘ﬁ! 6o ”I'"l' QEEEE!;E do %Hﬁ!n Idade: ?-Z.'J 1:1_,_

Convénio: Da a:

Procedimento: 710 E_I”'EFE” o Wdﬁ%—l_%g"ﬂ-’ 0{.‘3._..

Cirurgido: [ [?x . oNdo || usduwduxiliar: W Yulr  Anestesista: |, T G4

" 2 . r
nicio: /JAs. 40O Término: ,ﬂ:l “ A Anestesia ,V.:{T_g,m ik
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora | Conciéncia

A%-00 [ JpbXe?H | wb / Lw — re]
R mgxg:} 0% /mv{f Javi-n & :
J—

Medicamentos/Materiais Quantidade
A

Observagoes:

Assinatura Anestesista Circulante
Moo, 103

Relatorio de Operacdo



= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO,DA SAUDE (a
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES {3

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo p6s anestésico | Hora entrada Hora saida
Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1 2
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 ¢

Respiracao profunda e tosse = 2
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 2C a 40% do nivel pré-anestésico = 1 ¢

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0 -
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 Z

Sat 02 > 92° sem oxigénio = 2
Nao responcle ao chamado = 0

Despertado ao chamado = 1 (
Completamente acordado = 2
TOTAL DE FONTOS: ! e

Assinatura do anestesista



ﬁ;@ﬁ&fﬁi@

MATERIAL UTILIZADO EM CIRURG..

Hospital: e Cédigo:
Procedimento:, P Céd. Procedimento:
Paciente: : ) ~ Mol AR N
/ T A " 3 - 7 =
Data da Cirurgia IS 40 NO prontuérm:{ REY r:.vé - Convénio; |
Cirurgido: /| AT : Cadigo: {~ )Reposicio ( ) Calxa Pronta
A DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd. Descricio Cad. Produto Valor Unit. Valor Total
| 1 3 \
2 3 ALY | 7 T (dr g
(W _/"—_ | ..: il I -
j— ."'\
\ )
L ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total
L] ] = # ’
Parafuso Cortical orall]| K5 B v
G )mm Qud. 71! /
g Al Céd., f
J o e
Parafuso Cortical ;- -~
{( )mm Qtd.
Céd.
Parafuso Esponjoso | N° \
4.0 mm Qtd,
o
cod,
Parafuso Esponjoso | N°
6.5 mm R/LE Curta Qtd. \
Céd.
Parafuso Esponjoso "
6.5 mm R/32 Longa | Q&
Cod.
NOT
Parafuso Maleolar
4.5 mm M
cod.
0B5.: O PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO E OBRIGATORIC, An‘?ﬁes do Medico
T
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS 0 ety
. o7 -
CondigBies de Pagamento: q?? o9 & P
Faturar N.F para: $§ qﬁ' | i-cl-- x*
od. do consultor: Total: '3‘.3?: s Q’i
: ¥ o "
Cad. Instrumentador: j o
Rio Implants Comérclo de Materiais Médicos Cirirgicos Ltda, - Av. Teodaorica Teles, 245B - 530 Miguel - Crato - CE - CNPJ: 10,323.929/0001-05
Fone/Fax: (88) 2521.4B01 * www.bioimplants.com.br
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CNPJ: 10,848 190/0001-55
e cy . | Data; 15/03/2020
m ﬁ PARAIBA Horas: |1:04:07
Governo do Estada
~ £ Ndi Diarista - Nattan Santos Rozendo De Oliveira
PRESCRICAQ MEDA" ™ M s formiobeone

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudnio: 2153686 Pacienic: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA ldnede: 037 Sexo: F 6 9_,

Nome dn Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Do de Mascimento: 1 309/ 1952 Admissfo: | 2052020 DIH -3

Chnica:ALA AMARELA  Enfermaria: 6 Leito: 2 Diagndslico:

7 DIA 15052020
£ MEDICO{A): Natian Santos Rozendo De Oliveira /

—— — = e — ey £ g g 17 - B

Tiem - 1I‘mtr|¢h hpr:zimntn
'y DIETA LIVRE

SMSORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  EV, IFRASCO, 24h/24h o

CEF'I"RM!_(UNA SODICA 1 G INTRAVENOSOVINTRAMUSCULAR  EV, IFRA AMP,

12h/12h 0D 1D \.{
3 .
Reconstitir 10 ML ABD, Diluir ¢m 100 ML SF ! ? ﬂ;‘

DIPFIRONA SODICA 300 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/th

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12h/1 2h
Reconstituir 2ML ABD, WJ/ 2

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV, |AMPOLA, FAZER SE
B NECESSARIO

L)

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/O4 ML 5.0, 0ISERINGA, 24h/24h

T m_..
FAZER AS 6H -

! TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML EV, IAMPOLA, FAYER SE
§ NECESSARIO

g CUIDADOS GERAIS + SINATIS VITAIS

ey e

DATA:IS052020 HORA:11:03:32

POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS,

CONDUTA: ALTA HOSPITALAR PROGRAMADA PARA AMANHA

ASSINATURA 4+ CARIMBO

Nuttan Santos Rozendo De Oliveira



HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAURLA THOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ©MPL: 04,778 268007 5-52 §- ,\

Av. Mal, Florians Peixote, 4700 - Malvinas, Campina Grande - Pi, CEP: S8412-500 Drtu: 16052020 A g
i n%m {B.E}—Muish 03 MOME : Mattian Samios Revwendn De mi{;ﬁ gii -PARAIBA
R G Extad

RESUMO DE ALTA

Nome do Pacifente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Data da Internacao: 12/05/2020 Daia da Alta:16/05/2020

Registro:2153686

Tempo de Permanéncia;-18395
Diagnéstico Inicial:PSEUDOARTROSE DMAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA

Diagndstico Final:

Principais Exames:NAO

Cirurgia:OSTEOSSINTESE " Data:

Lquipe:
Cirurgiio:RICARDO AMORIM F1LH(
Aux 1:
Aux 2:
Aux 3:
Aux 4;
Anestesista:

Medicamentos: NAO

Infecciio FO:NAO

Coleta de Material:NAO

fl_iacterinlugia:Nﬁﬂ

Anatomopatégico:NAD

Resumo Clinico(Historia, Evplugio, Terapéutica e Complicagtes); PACIENTE EM BEG, SEM
INTERCORRENCIAS

Orientacies:ORIENTO A LAVAR BEM A FERIA DPERAT{)RI{L, RETIRAR PONTOS COM 15
DIAS, DADO CARTAQ DE RETORNOQ, DADO ATESTADO MEDICO

Medicagies para Casa::CIPROFLOXACINO, DIPIRONA E XARELTO

Condigies de Alta::Melhorado

Datal6/05/2020 Assinatura/Carimbo
Nartan Santos Rozendo De Oliveira

RESPONSAVEL : Nattan Santos Rozendo De Oliveira




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO , 5
QWM HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISIQ&O DE EXAMES

NOME: Y ¥ PRONTUARIO:
[ ] 1 "7 :
IDADE: | SEXO COR: bEsGT [ ALTURA: |CLINICA: | ENF: | LEITO:
M FI_ 6 ,{9; 2

DADOS CLINICOS:
i

B[] e[ ] A[

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

ROTIMNA:

HORA DA SOLICITAGAO:

* WOD. 002




.

m

i




o el b S ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
oS Ghe .. @ LY & PARAIRA REQUISICAO DEEXAMES

ﬁu-mdh&lah

thMFRD DO CADASTRO (2|3 |6|2|8|5]|6] 1-CPF|2] |O|8|7I7(812|6|8|0|0j3[8]5(2]
2-CNPJ

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMFRGENCI& E TRA[HIA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
NDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIK{}TL'HTHII

BAIRRO:MALVINAS  CEP:38432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

PACIENTE: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Identidade: Idade: 037
2635564

ENDERECO-JOANA GUEDES DE AQUING PRONTUARIO:

BAIRRO:MAILVINAS N* 2153680

DADDS CLINICOS: MATERIAL A EXAMINAR: ,

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA , RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) mnmmﬂgn DE
ARTICULACAO TIBIO-TARSICA . = 7™ F ol

o o8 7 .
'{S“ ai 0¥ A0
,.p".-"ﬁ ﬁ“
(Campina Grande - PB 14/05/:2020 Hora: @{@ <g— 6
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o e Meédico: Euler Fabricio Alves Cruz ‘;h,
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s ey 1oy Sowfty  ESTADODA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
s SRS D WIIwe  REQUISIGAO DE EXANES

NUMERO DO CADASTRO |2|36|2]8]5]6] 1-CPF|2| |0[8|7|7(8|2]6|8|0|0]3|8]5]2]
2-CNPJ

NOME DA UNIDADE: HUSPITA.L DE EMERGENCL\_E TRAUMA DOM LLIII. GONZAGA FERN -'h'*ﬂJFS
I\DFH.EQD . AVENIDA FLDRIA]\(] PEIXOTO4700

ATRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

s - - Tdentidade: Tdade: 037 |
PACIENTE: ANA PATRICIA MARINHO DA STLVA 2638564
ENDERECO:JOANA GUEDES DE AQUING PRONTUARID:
]
BAIRRO:MALVINAS N" 2153686
DADOS CLINICOS: MATERIAL A EXAMINAR: ,

waiile
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA gth‘.mnﬂmnm DE JOELHO (AP + LATERAL) , RAHIDG%EIA DE

ARTICULACAO TIBIO-TARSICA 0 oo
X
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Médico: Euler Fabricio Alves Cruz 19/




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTA - : a
@ m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA 41 LUIZ GU'FZ*G’* FERNANDES REQUISIC D DEETRmS
PRONTUARIO:
NOME: =¥ & : )
A TA fﬁ!4M-ﬁ fp%mwfm3 di D3>
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
M F B P &

DADOS CLINICOS:
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MATERIAL A EXAMINAR:

il

EXAMES SOLICITADOS:
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ESTADO DA PARAIBA
1258 GO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

-*T:L DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
M_ GONZAGA FERNAMNDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr{a):  ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Protocolo:  DO0OS26600 RG: NAD INFORMADO
Dr{a): ERICSSON A. MARQUES Data: 12-05-2020 11:52 Origem: AREA AMARELA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LULZ G. FERNANDES  Idade: 37 anos Dentina: EXF 06 -1.02
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 12/05/2020 11:51 )
h'uluhﬂ Valores de Bofepéncias
SERIE VERMELHA
ol o} o tuh [ 2 - LR 4,09 milhdes/mm* e g A el
HemogLoDina .. o .ou e vnene e cenes 12,3 g/dL i8R YD aidh
Hamat oo o s n e in s e 37,0 % 15,5 4 48,5 ¢
L T — 90 fL A i
- B e ao a0 % 28 ey
g FHTEERY Sl SR e 33 g/dL 32,9 A 36,0 g/
SERIE BRANCA
L e D eP e e 5.000 /mm? F0T R AR ETT
(%) {/mm ™}
Neutrofilos
Promielocitos. vovuiennsnsan 0 0
Mieldclton . s neass o 0
Metamielooitos . vrenevrnenns o 1]
Bastoneaben |, ueiseessanaass 4,0 200 ) . )
Segmentados. .. .ieees iy sein 60,0 e e el Bl et
EOSINOFILOB oerrnernrernnrenne . 0 R0 = el
Basofilom ....... o e S e 0 D/ eZEN - Ak 100/
R 1 T TSR 34,0 1,700 345 o 000 500/
Atipicos ou Reativos...... 4] 0 ) ) L
Monoeibos s s e 2,0 100 Iz.a -_a f”’ _u-;-u- 1.000 / m=
CONTAGEM DE PLAQUETAS. ....... L. 253,000 mm? EA QRN WAOERRT .
OB ERVRCDE S i S s v aide Contagens revisadas e confirmadas.

Matwrial: SANGUE TOTAL
‘Maétodo: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA

AnafCassia Miguel Agra
Blamédien
CREM 5411

Zste lavdo fol assinade digitalmente sok o nimera: 3468-AJFE-9EEA-C4BRS-723E-9R46-17TAC-366E

Laboratorio A
(\Néiwlab D)

e Controle dis Qualldade

Paglna Z de 3
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Emisgdo 1



ESTADO DA PARAIBA
! I GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

gTI A DA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
e DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Protocola:  (00B526600 R NAGH INFORMADO
Drfa): ERICSSON A. MARQUES Data; [2-05-2020 [1:52 Ovigem: AREA AMARELA
Convénle: HOSPITAL DE TRAUMAS . LUIZ G. FERNANDES  Idade: 37 anus Destina: ENF 06 - 1. 02
TEMPC DE SANGRAMEMTO . .........c0000nsueenans 2'3g"

Resplcados anterlorsa: 22/06/19: 1'5g'Y |

DATA DA COLETA: 12/05/2020 11:%2 ) Valores de Refecincia:
: GE 1 A 3 HINUTDS.
Matmridl: songe

Hitoadot Duke

TEMPO DE COAGULACAD ....... P PR P - L 11 L
Resvltados antecicrws: 22/00/19: 700t
= - v 1% JBASH 5% .5 Valezea de Beferénciz:
e, [DATA DA TOLETA: 12/05/2020 11:52 | BE = A 10 MINUTGS

Matarial: Exhgue

Métodor Lee-Nhlitm

b

AnafCassin Miguel Agra
Biomadica
CREM 5411

Este laudo fol assinade digitalmente sob o nimero: ESEZ-0547-15B5-0D14-805F-5738~C4AE-5786

(CONéiwiab Q)X

e Controle de Cun Bdnde

2/05/2020 13:17 = Piglna 3 da 3
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

| =ty
Lk EEVE” BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
o Bt b Lad GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Protocolo:  D000526600 nG: NAD INFORMAID
Dr{a): ERICSSON A. MARQUES Data: 12-05-2020 11:52  Origem: AREA AMARELA
Convinle: HOSPITAL DE TRAUMAS . LUIZ G. FERNANDES Idade: 317 unos Desting: ENF o6 - L2
GLICEMIA
[BATA DA COLETN: 12/0572020 11:5%2 )
HESUltﬂdﬂ. ................. nl wf'd:' VALOFES DE BEFEREMCIA: 70 & 52 mgldl

Resultadoa anteriores:
Materinl: FLASMA DU SORG
Métodz: Automatizade WIENER, METROLAER 2334
UREIA
|GATA DA COLETNA: 12/05/2020 11152 |

#m Resultado............. ... 17 mg/dL
Resultados antericres: 22/09/19: 15 |
Materisli SOR0
Métodor AUTOMATIZADD WIZMER, HETROLAS 2304
CREATININA

| DRATA DR COLETA:
Resultadol ool

120572030 11:52 )

.. 0,8 mgfdL

M nasultados antericres: 22/00/13: 0,5 |
Matistial: SOPO
Matoda: Automatizade WIENER, METHOLAN 3300

Ests laudo fol assinado digitalmente sob o nimero:

- Néewlab

VALCR DE REFENENCTIA:

Recém-nascidos atd 4 disg: 0,30
rgidl
E dias & 3 BNOF. oeverenesat Tl
rg/el
L B AR T PR | .3
mgdi
1A ITT BAOR. coissnsnnes et 050
eg/dl
Para adulios:
Homarna
188 60 mmoE.uiieaesesens 0090
mg/dl
Bl'a M gned. .. deisannaast 00
g el
Boima de 90 anod...cesvseer 1,00
Fg/dL
Hulhar=ai
I8 8 B0 mmOE.iedsiieseeeed G 00
g dl
Y @ M) ERAE. L. ssveasleset 0B
ng, gl
fcima de 90 RO, cvavans F T
g gl
AnafCassia Miguel Agra
Biomedica
CREM 5411

138B-B2EA-4NC0=1227T=04F 6=23CT-9DFT-A9CY

@ PNCQ

Progoima Mocional
dlie Cimparalie dhe ';iﬁl]:ll"l':llll"

L7 & 43 mg/dL

&

12/05/2020 13:17 - 'Péglna 1 de 3
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AN REAIEA

1. IDENTIFICAGAD fhva  Rabuc@  Mouwmihs DATA: 42 /oS 2o
Nome: idade: 3% Sexo F Enf/leitc £ .2

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias [ ) Motivo: Alergias | FF Quai? Doenca (M HASMH) DM

{ )Tabagista ( ) Etilista | ) Meoplasia | ) Drogas ( )Outros: _ Medicagbes em uso;

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO: Taetcls  tubume TLhta €.

4, AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULAGAO NEUROLOGICA: ( \J CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO ( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: { ) PRESERVADA (| ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESFIR&GEO;[B}-ESPDNTENEA ( ) CATETER NASAL { ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA { ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

A RACAO: ( ) VISAD ( ) AUDICAD ( ) TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SEGURANCGA FISICA: | JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: | ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA)

TIPO SOMATICO: [k}’NLFFHIDD { JEMAGRECIDO( )CAQUETICO| ) OBESO DENTICAO: | ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA

ALIMENT#CE.G:II}Q’VD [ JSNG [ ) SNE [ |} OUTROS:
ELIMINACAO INTESTINAL: iy NORMAL { ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: (%) ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) DUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEDO-MUCOSA - ”»
COLORACAO DA PELE: (\.} NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA W8/ Q 'E%
PELE: (X} INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: __ Tf',f’ ) R 6\1 '{ir
LESAOC POR PRESSAO: | :s;m}dwm ESTAGIO (BRADEN):___ local:___ J Zf i g ﬁfs \(IL
localizagio anaTémica da ferida; Curativoem:___ [/ I 1 V| {
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO _,_f L,,
CMOADO CORPORAL: (\ | INDEPENDENTE DQ' DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HiulENE CORPORAL: {(JSATISFATORIA { JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: ) SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIMITACAD FISICA:\{A ACAMADO ( ) CADEIA DERODAS SONO /REPOUSO: ( ) PRESERVADO ( }INSONIA
5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICAGAO: (5{\}’ 'PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: D(} COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA [PA T |rc/p |sPoz |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR  |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(2e) [(bpm) (%) [(masdL)  [(mi) DRENO(mI)|(0a10) |(Kg) INSERCAO
Yo 50G/SNG/SNE
@%00| ik / 2 SVF
LA ) |crcumopevm
. FILTRO DE Vi
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX

EQUIPO SIMPLES




ANOTACOES/INTERCORAENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESURICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATOFES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAO RESPIRATO- | ) ANGIEDADE | ) DOR | ) FADIGA

IO INEFICAZ { JOBESIDADE ( ) OUTRO

| JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDMSPNEIA
| JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ [ ) ORTOPNPELA | JOUTRO

DEFICIT NO AUTO-
CUIDADO PARA
BANHO

( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR | ) DOR
( JOUTRO

[ INCAPACIDADE DE ACES5AR O BANHEIRO
{ ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO

DOR AGUDA | ) AGI NTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERAGOES NA PRESSAO SANGUINEA
{ ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR

HIPERTERMIA |{ JAMESTESIA ( ) DESIDRATACAO [ ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ JTAQUICARDIA | ) TAQUIPNEIA

MOBILIDADE Fisig

{ } ANSIEDADE ( JDESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR

{ JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE

SULTADOS
{ JINCENTIVAR A INGESTA\) DE LIQUIDOS

PREJUDICADA | ) PREIUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCODE  |{ JAUNMENTO DA EXPOSICAQ AMBIENTAL A PATOGENDS
INFECCAO  |{ JPROEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO

OUTRO

PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS

{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPOZ E { JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR

COMUNICAR SE FOR MENDR QUE 95% { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

( JOBSERVAR E ANOTAR CONDIGOES DE PERFUSAO PERIFERICA

( ] ENCAMINHAR AO BAN 40 DE CHUVEIRO [ JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-

( } REALIZAR BANHO NQO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE

( JEXPLICAR ADQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR Py CONTROLE DA DOR( MELHO-

[ } AVALIAR CARACTERIST/CAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

[}q'.wm.mn ALTERAGOES [ E SINAIS VITAIS MIT [

( JADMINISTRAR ANALGE®ICOS CONFORME PRESCRICAO

MEDICA E REAVALIAR A DR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAD

[ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS5 RE- [ ) MANUTENCAD DA TEMPERA-

TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

| ) ORIENTAR E ESTIMULAIL A MOVIMNTACAC NO LEITO
{ ) AUXILIAR O PACIENTE £ DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO

[ IMOBILIDADE FISICA MELHORADA

MGBSEHVAH LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO
PARA SINAIS FLOGISTICOS
:\d’rn:}mn ACESSO VENCSO PERIFERICO A CADA 72HS

OUTRO

qll:nﬁk[_.f_

ﬂvmmmum O RISCO DE INFECCAO

9. RISCO DE QUEDA (ESCA| A DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NEST: INTERMAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ) NAD
DIAGNOSTICO SECUNDARID? ( ) SIM | JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAD
TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? [ ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA?
FONTE: '

ASSINATURA E EAH!MBE‘:} A jgfﬂ
o

¢
'l:‘:l-g-ﬂ'tﬁ.;l Ly

id

L{}’SIM ( )NAOD




.7 GOVERN
~“ DAPARAIBA
T
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST)

Wuiclao da Seguanta do Pcieste
TRAUMA - CG

TIFICACA

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » »

ENTRADA

H’ CONFIRMACAD SOERE O PACIENTE
= |DENTIFICACAD DO PACIENTE

+  SiTIO CIRURGICD

»  PROCEDIMENTO ASER REALIZADO
»  CONSENTIMENTO

kﬁr. VERIFICACAO DESEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

oo Maunke D Shes b 13(09] 1988

.\é OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

-ﬁ O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?

=RAD)
SIM
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRAGAQ?
“TRe-
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(T MLIKG EM CRIANGAS)?
NAG
SIM E HA ACESSO VENOSD ADEQUADD E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

IDADE:
1o

PRONTUARIO:

ANTES DA INCISAO» > rprpr bbb

PAUSA CIRURGICA

~J/ CIRURGIAQ, ANESTESISTA E ENFERMEIRD
CONFIRMAM VERBALMENTE

+ |DENTIFICACAO DO PACIENTE

*  sITIO CIRURGICO
- PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

0/ REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS
MA CIRURGIAT QUAL A DURACAD? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?

“=/ REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPACAD ESPECIFICAEM RELACAO AD
PARCIENTE?

REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 05
MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES E DUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAQ? (INCLUINDO
RESULTADOS DO [NDICADDR‘H%

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
OUAISQUER PHED{}UPAGOEE'J\}.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

—Si
NAO SE APLICA
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD DISPONIVEIS?
St
NAD SE APLICA,

(

215 -368C
ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

CIRURGICA
sAlDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

‘Ef 0O NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

0 A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAQ CORRETAS OU
NAD SE APLICAM

0 BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO

O

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERACAD E O MANEJO
DESTE PACIENTE

_%MEQ

o = 1o15esy
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FICHA DE SISTEMATIZAGAOD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W, HORTA)
LiDErHT m% 2 o 4 DATA:

Nome: G4y oy Idade: 52% Sexa  [p/yyL, Enf/Leito E/ZQI

2. HISTORIA PREGRESSA Qures

Internagdes prévias [ ) Motivo: Alergias [ ) Qual? Doenca ( JHAS ( ) DM

( )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas ( )Outros: __ Medicagbes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:
4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO Neunmﬂﬁlmzfr)icnwsmfms i ORIENTADO ( ) CONFUSO | ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: ') PRESERVADA | ) PLEGIA [ ) PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA { ) DISARTRIA

RESPIRAGAO: [MESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAQS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDIGAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SEGURANGA FfSII:A:ﬁE{ﬁRANQUILG [ ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: Wsumn [ )} IRREGULAR { ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

A" IENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

Tirs SOMATICO: i NUTRIDO [ JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESD DENTICAO: £ COMPLETA ( ) INCOMPLETA
Aumsum;&?ch { }SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:
ELIMINACAO INTESTINAL: (] NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: [i), ESPONTANEA ( ) SVD{ )JINCONTINENCIA { ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA -
COLORACAO DA PELE: WOHMDEDRADA { ) HIPOCORADA *‘.\_E_//
PELE: (1 INTEGRA ( ) LESAD | | OUTROS: i )

LESAO POR PRESSAD: BASIM ) NAO ESTAGIO (BRADEN): analm E':_ ( Z'
localizagdo anaTdmica da ferida; Curativo em: / / g

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO dp Pl

CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE X PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CUHPDHAL:%ATISFATK)RM{ JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: SATISFATORIA | ) INSATISFATORIA
LIMITACAD FISICA:}(L,AEAMADG { ) CADEIA DE RODAS SGNGIHEPDUSD:%HESERUADD () INSONIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

carﬁ'umcm;iujﬂynesmvam { | PREJUDICADA

SE™™VIENTO/ COMPORTAMENTOS: <), COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: _ — ’g;(LPRATu:ANTE { ) MAD PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T |FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE [DEBITO DE [DOR |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(%¢) |(bpm) |(%) |(mg/dL) |(mi) DRENO(ml)|(0a10) |(Kg) INSERCAD
03-00 horsol 36°149 (99 [4az S0G/SNG/SNE
SVF
429 CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX

EQUIPO SIMPLES




ANOTACOES/INTERCORF ENCIAS DE ENFERMAGEM:

Toelte Upperrosngl cusioel | dotmn QpaSias AT & W\Wﬁiﬁj
e Cuidkucn dov @)QH,JF@ de Lﬂ@\wnﬂ@rm.

8. DIAGNGSTICO E PRESCIIGAO DE ENFERMAGEM

$4OUTROS

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATO-|( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA | JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JLHSPNEIA
10 INEFICAZ { JOBES DADE [ ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ | | ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT MO AUTO- |( ) PREJUJIZO NEUROMUSCULAR [ ) DOR [ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA |( JOUTED { } INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO

DOR AGUDA ;Dﬂ:_AGEI\TES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) @{ALTERACCIES NA PRESSAD SANGUINEA

ELATO VERBAL DE DOR

HIPERTERMIA

[ JANESTESIA( ) DESIDRATACAD ( ) TRAUMA
[ JOUTRG

{ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA (| ) TAQUIPNEIA

MOBILIDADE Fisig( ) ANSIEDADE ( JDESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR ( JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE (Jr'
PREJUDICADA  |{ ) PREJU 205 MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS ‘_l

RISCO DE UMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENDS

INFECCAO ROCEDIMENTOS INVASIVOS | JOUTRO M,
OUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAG:M APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
[ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { IMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95%  JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO [ JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE

¥PLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR . }(}_’_EDNTHDLE DA DOR( MELHO-

AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR 6 6 RADA OU AUSENTE)

VALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS /
%DMJMSTHAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD l%
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD ¥’ -
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENCAO DA TEMPERA- p—
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTAO DI LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ ) ORIENTAR E ESTIMULAR A (VOVIMNTACAO NO LEITO { JMOBILIDADE FISICA MELHORADA
{ J AUXILIAR O PACIENTE A DE AMBULAR CONFORME APROPRIADD
E4OBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENDOSD FEDIMINUIR © RISCO DE INFECCAQ
PARA SINAIS FLOGISTICOS @
AL TROCAR ACESSO VENOSO PRIFERICO A CADA 72HS T‘\F[b
QUTRO

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA D MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { ) SIM ( ) NAD
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | ) SIM [ JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? [ ) SIM | ) NAD
TERAPIA INTRAVENOSA? | )SIN { ) NAD ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( |DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
FONTE:
ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? ( ) SIM ( ) NAD




VERR D
[E% L IAIEE.

o FICHA DE SISTE?MHAHZA;EG DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA) -
LioEeNTIRICACKD Arer  PiAlevan Maunhe de Silve. oama S A5/ 4020

Mome: \dade: } 2 sexo r Enffleita & od

2. HISTORIA PREGRESSA .
InternagBes prévias ( ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenca ( ) HAS { ) DM

{ )Tabagista ( ) Etilista ( ) Meoplasia ( ) Drogas [ )Outros:  Medicaces em uso!

3. DOENCA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNASTICO MEDICO: -? O -
4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: HJEDNSCIENTE {¢) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( )COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA | ) PLEGIA ( ) PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ ) DISFONIA { ) DISARTRIA

RESPIRACAD: ( ) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI [ |TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

AIMSRACAD: ( ) VISAO ( ) AUDICAD ( ) TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SEuURANGA FISICA:{/)TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (¥) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: () NUTRIDO ( JEMAGRECIDO | JCAQUETICO( ) OBESO DENTICAO: [ ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
ALIMENTAGAO: () VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: (/) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: ( A] ESPONTANEA ( ) SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAO DA PELE: ) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA / }] [-:Q
PELE: (%) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: i ' '
LESAQ POR PRESSAO: ( )SIM (¥ NAD ESTAGIO (BRADEN): Local: J? J
localizagio anaTomica da ferida; Curative em: J/ / 'll {
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO [ / ,;_f
CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE | ) DEPENDENTE (*) PARCIALMENTE DEPENDENTE

i e CORPORAL: [<)SATISFATORIA ( JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: (') SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FISICA: ( ) ACAMADO (3 CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: /) PRESERVADO | }INSONIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAD: ( /) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: {£) COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

ﬁ’hfLﬂiﬂn.’l.‘me 'Dbtﬂ c

RELIGIAD: { ) PRATICANTE | ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T FC/P [SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |DOR |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(2c) |{bpm) |(%) |(ma/dL) |(ml) DRENO({mi)|{0a10) |(Kg) 1 INSERGAD
TEERTTT) SOG/SNG/SNE
' SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX

EQUIPO SIMPLES




AN ﬂ?ﬁCﬂﬂf INTERCORR :NCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCF ICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATO-[( ) ANSIZDADE | ) DOR ( ) FADIGA { JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPMEIA
RID INEFICAZ { JOBESIDADE [ ) OUTRO

[ JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA [ JOUTRD

DEFECIT MO AUTO-

| ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR

{ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD

( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA

CUIDADO PARA | ) OUTFO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
( } OUTRDS ( ) RELATO VERBAL DE DOR ¢
HIPERTERMIA || JANESTESIA ( ) DESIDRATAGAO [ ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO- A
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

MOBILIDADE FISIC

{ ) ANSIEJADE ( JDESCONFORTO{ ) RIGIDEZ ARTICULAR

| |DIFICULDADE PARA VIRAR-SE

PREJUDICADA  |{ ) PREJU ZOS MUSCULO-ESQUELETICO ( ] MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE { JAUMEHNTD DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO {;é-DRDcE JIMENTOS INVASIVOS (| JOUTRO

OUTRO i

PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS

( ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E
COMUNICAR SE FOR MENOF QUE 95%
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDIGOES DE PERFUSAD PERIFERICA

( J]MELHORAR PERFUSAD TISSULAR
( JPADRAQ RESPIRATORIO EFICAZ

{ ) ENCAMINHAR AQ BANHC DE CHUVEIRD
{ JREALIZAR BANHO NO LEITO [5N) E LAVAGEM DO CABELO

( JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
DADES DE HIGIENE

{ JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

KJI CONTROLE DA DOR( MELHO-

( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE) -~
[YIAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS é / ¢ o

[ JADMINISTRAR ANALGESIC)S CONFORME PRESCRICAO

MEDICA E REAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRACAO DA MEDICACAQ

( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENGAD DA TEMPERA-

SULTADOS
{ JINCENTIVAR A INGESTAO CE LIQUIDOS

TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

{ ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAD NO LEITO
{ ) AUXILIAR O PACIENTE A DI AMBULAR CONFORME APROPRIADD

( IMOBILIDADE FISICA MELHORADA

| JOBSERVAR LOCAL DA FERICA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENOSO
PARA SINAIS FLOGISTICOS
/) TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

HIDIMINUIR O RISCO DE INFECCAO

OUTRO

5, RISCO DE QUEDA (ESCALA 1)E MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE IN TERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? [ ) SIMH NAD

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | | 5IM (3INAC AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM ( ) NAD
IV ( ) NAQO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
RISCO DE QUEDA? (M SIM ( ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? b@
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
FONTE:
ASSINATURA E CARIMBO: Bérbara A %1; Araujo
COREN-PB 538.5/1-ENF
b/
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PARAISA

Gowerre do Estsde  SECRETARIA DE SAUDE
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

HTCG-Painel Administrativo

| EXAME PRIMARIO - DADOS CL{

; |

i

D
ek |
=i ATENDIMENTO URGEMCIA

PRONT (B.E) N*:2153648 _ CLASS. DE RISERISREN
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP|:
A, Mal. Fioriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-80%
Boletim de Emergéncia (B.E} - Modelo 07 Atendente : acolhimento

778.268/0038-52
Data: 12/05/2020

PACIENTE: ANA PATRICIA CER:58400002 Nascimento:13/00/1982
ﬂiﬂi?ﬁ&ﬁsﬂﬁsﬂm AQUIND SeaniF Telefone: 87191514
Cidade: Campina Grande Idade:037 Bairro:MALYINAS

Mome da Mae: GERALDINA ELITA M DA SiLva To- 2635564 N%125

Respansdvel: CPF: Profissan:SERVICOS GERAIS
Estado Civil:Casadaola) 2::: Ez:uwzuzu CNS:700003060220403
Motivo: RETORNO AMBULATORIO ORTOPEDIA . o0 o CONVENIO:SUS

S FICHA:

| ALERGIA:
i MEDICAMENTOS:
i PATOLDGIAS:

| EXAME Fisico

;PI.IPILAS { ) Fotorreagentes | JIsocoricas ( ) Anisoctricas | )

;I Glasgow PA HGT: sat02

. —
EXAMES SOLICITADOS: 1
{ JLaboratoriais [ Jultrassonografi L

{ YGasometria arterial

{ JRadiografias:
{ Tomografia Computadorizada {

()

MECANISMOS DO TRAUMA

SOLICITACAD DE PARECER MEDICD:

LOICAL DA LESAD (1dentifique o local com o niimero correspondente ao lado)

_J"'i

: Especialista: I/ by s Dia ot

= 1. AorasSo 19. Fﬁﬂﬂl?iﬂiflﬂlidi & £ . 3 . 1
Dbamte e s Especatista * RN L/
e wéorco soucrnre___ qr .. 05~
E-. Dor 24i LexSa tendiniz | PROCEDIMENTOS REALIZADOS: BTy Ta— == — ss s s s ]

o T Edama 25, Luxsgiic |_U| — —6‘—._ s - —— s .--R-l- _...;E:
2 SEncalharans 3E Mardidira N®¢ | PRESCRICOES E CONDUTAS —_ [HD RIO REALIZADO |
- 9. Enfiséma subcutaneo  27.Movimento toricico paradoxal [ _il'" j_,___ — — - e |
',j: 10. Esmagaments 2B, Objeto Encravado == ] J e ~ .\ll . Lo, =

11 Equimose 25 Drerragie ] MJ—-‘,
12F, Arma branca 30.Paralisia I 2 W = z ﬂll‘ {I\jw -
13.F. Arma de fopo 31 Farasia I'?i J Lf'
14 F. Corituso 31.Parestesis
15.F, Cortante 33. Queimadura 4 = — —
1E F.Corto-contusa 34, Rinerragia ?
17 F.Peruro-contusa 3% Sinais de lsquemia =l 2 =
18 F Perfurc-cortante 36 |5 |

08S: . e e R __ RSSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

QUEIMADURA: RA‘ 0 M.

Superficie corporal lesada = % fy2%Gran [ )3° Grau .

DIGNOSTICO / CID: M’ ] L REALIZADO EW:

V4 ' 12 = sl oe-

10.1.1.148/projetohicafimpreciassi.php7contar=2153648&dataatend=2020-05- 128 horaatend=07:28:12

13



12/05/2020 HTCG-Painel Adrinistrativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

L]

ﬂI - — T ——— _ —
—

o SERVICOS REALIZADOS: = - -

DESTING DO PACIENTE ! 7 as ; hs.

- o o CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE

{ )JCentro cirdrgico

[ Jala hospitalar £ [ A revelia

{ Yinternagio (setor) \ | JPecisdo Médica 7SS o SRR ) R N G | ¢ S S R ¢ S G P ] [ l=a ==t =)

{ YTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { 10bito RS S O f OO S A S O S I S | N S G il o | I=l=00

e . P : .. = S | e o | o e P Sy e iy g ) e § e ) e ) p— 1y

. do paciente ou resposavel{quando necessario) FRESR J E )  Fest t  e  PE  ~n | 1 | S5 | RS | 4SS ) e | I " -

( (

. 4 " 1.1.148/projetohtcglimpreciassi. php?eontar=21536488dataatend=2020-05- 1 2&horaatend=07:28:12 23
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{3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

— . e

Para mals esciarecimentod, acesis o site wenssagurasdorslider.com.br cu entre em contato strevés de um dow numeres abalo

Central de Alsndiments (pers conmuitas sobre indenimobes & primios): Capitals o regiSes metropoditanas: S020-1596 [/ Dulras reghtes: 0800 022 12 (M / Dus 8h is 20h

SAC [pars dividas & reclamagBes): BB00 022 8180 | SAC [pars defickentes suditives & de fala): 0BDO 022 12 D6
Canal de Dendncla: 0500 $91 2543 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

il T
Nimero dopedidapvar: 31 90721 20 57 Oata da solicitagho: Eii‘gmiﬁ‘f
Nome do beneficidrio:  ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA CPF do beneficliria: 01037177495
Nome do solidtante:  ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA CPF de salicitante: 01037177485

( DADOS PARA CONTATO D
Tal Colutar: (83 ) 999853165 Tel. Comercial: | ) Tel. Residencial: | )

poo FRD =] ]
E-mail:

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

1 oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE u MORTE

MOTIVO DA SOLICITAGAD

[ piscoroo panesariva ] piscorpo po valor Recesipo ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCLIMENTDS

5

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

[ wio =4 [T I —— ] novos documentas midicns
dosurmnton witin
. ; [ Leuto do

] otetim de Ocorrineia
[ tiotas fiscais compiementases

[ ovtres:

|DUSCREVER|

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

REQUER A REANALISE DA LESAD DA AUTOR, EM FACE DE NOVAS CIRURGIAS REALIZADAS EM FACE DA LESAD DOA
CIDENTE, REQUERENDO QUE SE POSSIVEL SEJA DETERMINADO PERICIA MEDICA PARA ANALISE DA LESAD QUE SO VEM SE
AGRAVANDO A CADA DIA!

CAMPINA GRANDE-PB 09N 272020
Local @ Data

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (8 rogo)

IMPONTANTE
Oepais de preenches todos o dades. mpdima o fecmuldric, assre & entregue no mesmo poro de J1Endimenin BT oue ey enirads melaimeTiE no seu sedito do Sepurs DFVAT

Chssrvighe robes banetiodrio/vitiras nbo aMabeads
0 rls aifghatizads Severd sscoiher paksoa e tul confiarga, iftetesizads, maite & capar, para preercher & s o formulicio, 5wy pedics |5 eu roga)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466015/19

Vitima: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Data do acidente: 21/09/2019
CPF:010.371.774-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: QQAS?&TARICIA MARINHO

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA: 010.371.774-95

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 010.371.774-95 CPF: 614.058.096-04

ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



