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Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuico : 22/06/2021
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO
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Procurador/Terceiro vinculado

ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA (AUTOR)

GERSON LUCIANO SANTOS NETTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

JANIO DANTAS GUALBERTO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

74324105/06/2023 11:48 | Peticao Peticéo

032 ——

74324 |05/06/2023 11:48|2838233 IMPUGNACAO_AO LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
033 nexo_02

74324 |05/06/2023 11:48|2838233 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
034 T = = = =




EM ANEXO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:12 Num. 74324032 - Pég. 1
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23060511481186800000070041208
Numero do documento: 23060511481186800000070041208




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

<
<)
N~
o
S
<
o)
o
~
o
S
=)
@
o

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

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
2
(>
a
ol
<
©
£
<
(]
"} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pé.g. 1

g https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23060511481235100000070041209
Numero do documento: 23060511481235100000070041209




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
T

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- inferiores 70%

8 Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

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 anatéomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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? Faga parte do Recomeco, 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
Saguradorn 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
aeveverstees do Yagurs ST Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 avaliagio médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

'_ "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13
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, ., 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: 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 FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUEL~AS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS INFORMAR

PRESENCA DE LIMITACAO 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 o o
membros inferiores 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
It _ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 4
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BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA 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
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*% %% %% % TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ANA PATRI Cl A MARI NHO DA SI LVA

BANCO: 104
AGENCI A: 00041
CONTA: 000000435572- 0

Nr. da Autenticacdo 67522DBA6A7ADCO3

'_ "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero 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
Identificagdo — Orgao Emissor UF / Nimero: 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 Geogréficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO 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 FORGCA MUSCULAR
GRAU 4

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdao aos 130°, extensdo aos 160°, auséncia de derrames
articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacdo passiva normal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal,
coloragédo anormal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca 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 (lesao deficitaria irreversivel nao 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 CLAUDICACAO AO DEAMBULAR

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

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

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*)

() "Vitima em tratamento”

- "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 6
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() "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagdo 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. Observacoes e informag6es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

APRESENTA COMO SEQUELA O DEFICIT DE FORCA 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 ESPOSICAO OSSEA E DE INCISAO
CIRURGICA.

&1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 7
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GOVERNO DO ESTADO DA y R

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL | %

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA | &l j L
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T ___CERTIDAODE OCORRENCIAPOLICIAL ... J

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policials deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° D00248/19 registrada em 22/10/2018, 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, guando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivac do séu targo, 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 da HERCULANO VIEIBA DA SILVA & GERALDINA ELITA MARINHO DA SILVA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - PB, Casada, escolaridade Fundamental Incomple, profissao SERVICOS
GERAIS, portadora da Cédula de Identidade N° 2.635 564, expedide pela SSP-PB, com C.P.F. de N°® 01037177495,
residindo & rua JOANA GUEDES DE AQUIND, 125, CONJUNTO MARIZ Il, bairro NALVINAS, na cidade de Campina
Grande - PB, celular 3-9151.5142.

Informa a comunicante, que por volla das 14ho2min do dia 21.09.2019, estava parada no acostamento da Rua Joaguim
Amorim Junior, Bairro de Bodocongd, nesta cidade, montada em sua molocicleta HONDA/FOF 110, ano/modelo
2017/2018, de cor vermelha, chassi n® SC2JB0100JR005625, de placa OFL-8783/PB, licenciada em seu nome {Ana
Pairicia Marin ho da Silva), quando ao dar partida para entrar na faixa de rolamento foi atingida por uma motocicleta de
marca, placa e demais caracleristicas ndo identificadas, inclusive o condutor, que trafegava no mesmo sentido da via,
cujo condutor acinda chegou a cair ao solo mas nada sofreu, evadindo-se do local em seguida, enquanio que &
comunicante sofreu fratura 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
tratamentos 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 a
comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica: Que, a comunicanie manifesta o desejo de ndo representar
criminalmente conira o molociclista causador do acidente, case © masmo seja identificado, pois pretende apenas
receber a indenizagdo do seguro obrigatdrio a que tem direito. Nada mais havendo a tratar, ciente o declaranieé das
implicagdes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente certiddo. G referido & verdade & dou FE.

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

§h flbertis ot Nasclireis
uEcprakn DE POLICIA CMIL

SiL _JOSE-ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivan
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21/09/2019 HTCG-Painel Administrativo

JIOSPITAL DE EMERGENCIA ETRALIMA DOM LULE GONZAGA FERNANIES CNP: 778 26800 35-52 ==
Ay Mal Floriano Peisota, 4700 « Makinm, Campena Cirande « PR D 31020 i J mm
; . SOME - Fabin De Morira Spa 1A
"
DA PARAIBA
Wumern do Pronmario: 22727 DATA DA CIRURGIA: 210972009

Niimero do Atendimento: 1997093 Clin: AMARELA / Enft | / Lei:
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ANA PATRICIA MARITNHO DA SILVA

Data da Internagiio: 21/09/201%9
Atendimento: 1997093
Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA EXPOSTA OSSOS DA PERNA ESQUERDA

Diagnostico Pas-Operatirio:

Cirurgia:LMC+FIXACAO EXTERNA DA TIBIA ESQUERDA " Data da

Cirurgia:21/0%2019

Equipe:

Cirurgiio:FABIO DE MOURA SPA

Ans AMARO JORGE PINTO NETO

F

Aux 3:

Instrumentador:CARLOS ANDRE

Anestesista: MARCIO ROSSANI FARIAS DE BRITO

Tipo de anestesin:RAQU EANESTESIA
Relatorio Imediato do P:lrulnuis!a:Nﬁ.—{}-
Exame Radioligico no Ato:NAQ
Acidente Durante Operagio:NAO

Desericio da Operagio: 1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL MESA CIRURGICA.
2ASSEPSIA £ ANTISSEPSIA

3.COLOCACAD DE CAMPOS CIRURGICOS. )

4.DEBRIDAMENTO 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

T RATIVO.

ORBS:PULSOS DISTAIS AMPLOS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO AO TERMINO DO
PROCEDIMENTO.

Assinatura/Carimbo
Fabio De Moura Spa

Data Il}ﬂ'l}l[l_l:l .

iiprojetohtegliimpredaser php?ID=4177&contar=1997083 m
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2t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagdo Pos Anestésica
Paciente: |\ Ao ¥ oluswo ~lorinkho do silfe idade: 3 7F o
Convénio:  <g i 0 ~  Data: . aioalJS.
Procedimento: : ' ) . : /) —

Ak aslin

ﬂ ?_‘ L
Cirurgido: U, A oo J;E'M Auxiliar: Anestesista: \J \ oo -

Inicio: oL 0o Término: _ s f,: 20, Anestesia  3o.C i

Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia

Ay3k 40 Loxb% | 0 ALOT /. 4000 2 e n T
Wy gg | 22 [ dx v/ %

- jﬁlﬁ_- QU | 110 f@:_r" 30 AJCO /- & ;1: o G4 B s g onTR
36, 20 "I G x5 @9 el =l S 0 o/ Bt o,

Medicamentos/Materiais Quantidade

Fa
Observages:

vk T

Assinatura Anestesista il Circulante
Relatério de Operagio mem. 19
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1% GOVERNOD 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 recuperagdo pés anestéslico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimenio = ¢
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia =10

Respiracao Limitada, Dispnéia = 1
Respiragao profunda e tosse = 2

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 = 80 com oxigénic = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamade = 0

Despertado ao chamada = 1
Compietamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL |
PACIENTE: ] 5, 81 R &= ¥
Acan, Tolritw Moruond da Sulva - V13 Jog(82 55-5261% 1y
a LEITE CONVENIO IDADE REGISTRO spom=a" .5 ;3
audw 04 Vs 33q L923cqR fjo=mr §3 i1
CIRURGIA 2 T\CRURGIRO S 3. 2 :
Lame 1 Filrecw Ll oo, dao, A Fabio G0 :‘.:-"'_'_:'F_E'_;i'g 6§
ANESTESIA T 3bay Socpuindly T-ANESTESIA [ Qo §3 3f
45‘%"?"&’“@ eV J umau G em—g i35
INSTRUMENTADORA  *| DATA 5 thl . i | 5
_ o= od foer j2al s - oa : +:30 - Nt 2 G
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colosioma Qtd. FIOS " i g
Adrenalina amp. ¢ | Calel pl Oxg—— Calgut cromado Serfix 2 3 =
Alropina amp, Calet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Sertix 3 )
Diazepan amp, Compressa Grande = = _ Calgul cromado Seriix is
| ©Jd |Dimode amp. £ F o - Compressa Pequena Calgut Simples E%
Dolantina amp. ) Cotonaoide Catgut Simples Serlix : i: :
Efrane m| Drena Catgul Simples Serlix i e
| =, | Fenegam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Seriix *
L | Fentanil md ~.[ Dreno Penrase A° Cera pl 0850 E
Ingva mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Kelalar ml Equipo de Macrogolas Ethibond
Q. |Mercaina f ool - % mi Equipa de Macragolas Ethioond
Mubahin fimp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix = ‘F:
Pavulan amp Equipo de FVC Fio de Algodrio Serfix s =
Proligmine amyp. ()5 | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodraa Sulupak @l‘@* *%g
Proloxido lim Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak g oy
Quelicin mi @5 | Gase Pacote o/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H,0, ml CH | Monanylan A« « o
Thionembutal ml Intracath Adulto Maonanylon
| Tracrium amp. Intracath Infanti ¢l | Prolene Serfix 2
Qid. | MEDICACOES 121 | Lamina de Bisturi n® 28 Prolene Serfix
O, | Agua Deslilada amp Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
DL | Decadron amp. Lémina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
.7 | Dipirona amp Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxidal amp. ©3 [ LwasT5 ey p Vicryl Serfix
Flebocortid amp. o2 |luvas8D _, Vioryl Serfix
I~ Getamiting amp Luvas 85
Lo, | Glicose amp. _ | 3| Oxgenolim
Glugon de Calcio amp. Poliffx
Haemacel ml, (/5 | B¥P1 Degemante ml ﬂcM;’M
Heparema mil " | PVP1 Tépico ml. Qtd. SOROS
Kanakion amp. Sabao Antiseptica 56 Mormolérmico fr 500 mi
Lasix amp. Saco cobalor SG Gatada fr 500 ml
tedrotinazal. ¢.d | Seringa desc. 10ml » 5G Hiperlérmico fr 500 mi
Plasil amp, Seringa desc. 20 ml o4 S8 Ringr fr 500 mi = -
Prolamina 72 | Seringadesc.05ml _ _ el sHrs00ml =
Revivan amp Senda o} SFoa/ Fi ludin Fanroidin o suse
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
(2. t Celginlina 1g Sonda Masogatica
FD Tienarsne e - Sonda Uretral n°
g Starydrem ml
Torneirinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina mi
(2% [Agulhadese, 288l &y v 2 Geicon 18
_|Agulha desc, 28 x 28 {79 | Latesp
| |Aguihadesc. 3x45 no | Blrasl ERAEMETOS
Agulha pl rague n° s = r,;‘-*ﬂximeun de Pulsa [ ) Foco Ausiliar
§'% | Aicool de Enfermagem 77/, { )Serra { ) Elelrocautério
" [Algodl lodado mi { ) Desfibriladar { thlcapiﬁgrafo
Afaduras de Crepon { ) Foco Frantal @ﬂd tor
3 Aladuras de Ge::aﬁ 2l HFDH!E de Luz s}ﬁﬂlﬁlfﬁdﬂ@l&mm
Azul metilenc amp. ﬂ&%‘;& o
Benzina mi CIRCULANTERESPONSAVEL
1 e
MOD 065
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA THEBRR \E W PROBIARED
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE - 'Mn; sﬂF con
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Rua Ciclame, 86 - Jardim Atllantico - Olinda - PE _
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br D 8 6 8 J—
Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

M irrgica
Ortopedia - Neurologia - Buco

PEDIDOD DE FATURAI.'IENTC‘
NOME DO HOSPITAL

CIDADE B T TEL I EAX Y E-MAIL
- i e
) i N N B3 I
F ] . [ ST f 1 i ;
NOME DO PACIENTE ( ‘j 1 PR G ;//_1 VA 5/1 DL
Ne DD"P?NT!.UG? -{?ﬁ 7, /? b £O0, PROCEDIMENTO CONVENIO
{f ’, “ ? i e 7 /‘ ﬂ--;::::rﬁ\
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FIXADOR LINEAR ROFA Il PINO DE SCHANZ @ 5,0 X 180 MM - ROSCA 50 Wi
rat IS50MM X 200MM Ta 5.0 X 180MM g
MATERIAL ASTMFEE NBR 208 VAL: 01 regia asmasise WAL: 02/2023
REGETRO ANviSa 10108770128 SEFSTRD Anviss 10M0BTTO114 %
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Satoms Minktne A 1 ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
incode a0 (@Y {B)GOVRR -
sis b = @) WS REQUISICAO DE EXANES
NUMERGDOCADASTRG[ZH|611|H|5|ﬁ| 1-CPF|2| |O|8|7|7|8|2|6|8|0|0|3[8|5]2)
1-CNPI -
NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGE:NCL-\ E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 3-5

ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO 4700 -
BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

‘ z z ; ; ; Identidade: Idade: 037 ‘
\ 'y

[ PACIENTE: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA ‘ i ‘ l

[ ENDERECO:JOANA GUEDES DE AQUIND ‘ PRONTUARIO:

1 b

[ BAIRR(O:MALVINAS ‘ N 1997093

TIPO DO ATENDIMENTO:IMEDIATO NP DA SOLICITACAD:62086

l DADOS CLINICOS: , ‘MA"E‘ERIM. A EXAMINAR:,

EXAMES SOLICITADOS:ANALISE DE CARACTERES FISICOS, E LEMENTT&W&D]M ENTO DA URINA .,
) .@9‘"

: 'i\
et
. W o, %
Campina Grande - PB 25/09/2019 Hora: S 1-" T
10:31:49 2
Meédico: Wagner Luiz Egito de Araujo
Iprojetohteglenviarmrequitlab.php?solicitiacac=620868usuario=89268contar=19970938idp=22727 "
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26/09/2018

s
T

*A"j Lﬂmm

"'ﬁm-i-

10.1.1. 148/projetohicg/impripevo.php Pdatasai=2019-09-26&conlar=1897093&1DC=48513

CNPJ: 10848, 190/0001-55

Dias: 2608/20019

Horasg; 09:33:23

Médico (a) Diarista ; Wagner Lz Egito de Araujo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontzdrio: 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Mome da Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA D de Nascimento: 13708 [982

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 3 Leito: 3 Diagndstico:

DIA 26/09/2019

Idade: 037

Sexo: F

Admissdo: 21008200% DI - 5

“Fnlfﬂ{a], Ana Maria Da Silva Anselmo / \IFD]IT;‘Dl A): Wagner Lukz Egito de Araujo /

Il:m Pmnﬂv;ﬁn

Aprazamenio

i Dl ETA LIVRE

B

0 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, 2FRASCO, 8h/8h | )
!1 ICLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML EV, [AMPOLA, 6h/oh 3D/7D [
[ |Diluir em 50 ML 5F -
‘ GENTAMICINA SULFATO 80 MG/Z ML 2 ML E.V, 3AMPOLA, USO IMEDIATO
4y 307D
‘I_‘ I'h'luir em 50 ‘q.‘.ll__ SF )
DILUIR 03 FA EM SF 0.9% 100 ML, EV, | VEZ AO DIA i | ]
o DIPTRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV 4AMPOLA, 6h/6h | o ]
i TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 ML EV, |AMPOLA, 6h/6h B )
. RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGML2 ML~ EV, TAMPOLA, 120/12R
| Diluir em 100 ML SF B o
% ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG V.O, ICOMP, 24h/24h (ADM AS 22h) |
8 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA. 24h/24h (ADM AS 22h)
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, 2AMPOLA, FAZER SE |
10 NECESSARIO
- K& H - -
Il CUTDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS " = == = )
[Il2 ICURATIVOS e
EVOLUCAO

DATA: 260092019 HORA:09:50:29

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA, COM QUEINA DE DOR (++/4+).

PRESENCA DE FIXADOR TRANSARTICULAR EM !\_tll'_'..
NTREMIDADE DO MIE FRIA, MAS COM I’ERFUS;‘L‘U NORMAL.
LATA AUSENCIA DE DIURESE NO POS-OPERATORIO.
wilURESE + EM SVD
HOSPITAL SEM CLEXANE, PRESCREVO AAS

# CONDUTA: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, ATESTADO MEDICO, RETORNO PARA CONSULTAS
AMBULATORIAIS, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FIXADOR EXTERNO, CASO
INTERCORRENCIAS RETORNAR, PRESCREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 15 DIAS, ARFLEX 200 MG

VO 1 XAQ DIA POR 06 DIAS, DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR,

i8iprojetohtcglimpripevo. php?datasai=2019-09-26&contar=109709381DG=49513
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28/08/2018 HTCG-Fain ¢ administrative
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIE GUNZAGA FERNANDES  CNPL: 08, 775 26K (018-52

Av, Mal. Flortano Peixotn, 4700 - Malvinas, Campia Grarde - VB, CEP: 58432-2009 Data: 260082019 g -- L
g Baoletim de Emerpéncia (ALE) = Modelo 03 NOME : Wagner Luiz Fgito de Aragjo im!— Lﬂ' &%ﬂgﬁm
ﬂ GOVERN S L

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
Diagnostico Inicial:

Diagnastico Final:0408050225
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL
Cirurgia:FIXACAO EXTERNA Data:21/09/2019

Equipe:

Cirurgiio:FABIO DE MOURA SPA
Aux IDAMARO JORGE PINTO NETO
Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Historia, Evolugio, Terapéutica e Complicacdes):PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM DOR, LIMITACAO DE MOVIMENTO.
FOI REALIZADO FIXACAQO DE EXTERNA SEM INTERCORRENCIAS. SEGUNSO
ORIENTACAO DE DR BRUNO BRILHANTE A FIXACAO EXTERNA SERA TRATAMENTO
DEFINITIVO, MEMBRO ESTA BEM ALINHADO

A*ientm;ﬁus:SDLIClTD FISIOTERAPIA MOTORA, ATESTADO MEDICO, RETORNO PARA
CONSULTAS AMBULATORIAIS, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE
FIXADOR EXTERNO, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR

Medicagdes para Casa::PRESCREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/12H POR 15 DIAS,

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

Condicoes de Alta::Melhorado

Data26/09/2019 Assinat

\8/projetohtcg/impreresumoalta. php?eontar= 1897093 ¥ i

_ "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 25
B https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23060511481235100000070041209
Numero do documento: 23060511481235100000070041209




24/0872019 10.1.1.148/projelohtcg/impripevo. php Tdalasai=2019-08- 24 Lcontar=1297083&IDC=48022

CNPJI: 10,848 190/0001-55

— -'.:._-,“. Data; 2400/ 9

iy rik L) (el soven Horas: 10:43:25

| "i___‘_ | ”.‘d" 4 e &E‘A Meédico (a) Dinrista | Wagner Laiz Egito de Armijo
e it

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do pronmudrio: 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Idade: 037 Sexo: F
Nome da Mae: GERALDINA ELITA M DA SILVA Data de Nascimento; 3091982 Admissio: 21092019 DIH - 3

Clinica:ORTOPEDIA | Enformuaria: 3 Leito: 3 Diagnistico:

hl;\ 24/09/2019 )
\-IEDICQ[M: Ana Maria D;_1. _Sihra Anselmo /! MEDICO(A): ‘_\.\'agn er Luiz Egito de Aranjo /
Ttem | - Prescrigin - _Aprazamento e

I

| DIETA LIVRE
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, 2FRASCO, &8 |
;  [CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML EV. IAMPOLA, 6h/6h 1D/7D |
|

Dituir em 50 ML SF

'Ipmnmcnm SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML, E.V, 3AMPOLA. USO IMEDIATO |
. LDTD
Diluir em 50 ML SF
IDILUIR 03 FA EM SF 0,9% 100 ML, EV. | VEZ AQ DIA

» DIPTRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 4AMPOLA, 6h/6h

i TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML I ML EV. IAMPOLA, 6h/6h

|
|
e e T —r———— ———— |
. RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12012k |
|"  Diluir em 100 ML SF [

[ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML EV, ZAMPOLA, FAZER SE
#  NECESSARID

/8 H
0 CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS

(10 ICURATIVOS ' i

7S 0.

DATA:24/0%2019 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 PERFUSAD NORMAL.

RELATA AUSENCIA DE DIURESE NO POS-OPERATORIO.

DIURESE +
-
# CONDUTA:
RX DE PERNA ESQUERDA EM PERFIL
= VM,
AGUARDA CIRURGIA
ASSINA
Wagner Lk
-:\\}.
¥
48/projetohicaimpripevo.php7dalasai=2019.08-24&contar=18470834IDC =48822 "
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23/0872019 10.1.1.14B/projetohtcgimpripevo. php?dalasai=2018-08-234 contar=1987003RIDC=48628

CNPI- S48 190NN 1-55
Data: 23/00/2019

fis o ‘ ) !'n.!.i: SOVERNO Horas: 11:12:40
‘Q: gﬂ:” A, P (A,

Meédico (a) Diarista @ Ano Maria Da Silva Anselmo

PRESCRICAO MEDICA

gt VS

DADOS DO PACIENTE :

N* do pronnairio; 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA ST1VA Idade: 037  Sexo: F

Nome do Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Data de Nascimento: 13/00/ | 982 Admissio: 21002019 DI - ,
, .o

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 3 Leiio: 3 Diagndstico; E:( W il WW ' [ 2]

I}[a\ 23092019
MEDIC O{r\] Ana Maria Da Silva Anselmo /

Ttem’ P'ﬂ."ﬂ. rii.an i = Aprn.-nmuntn
)

| l]-[E'I'A I.l".-'li-E o =
2 SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML  E.V, ZFRASCO, 8h/Bh

__:_ CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML EV. IAMPOLA, 6h'th 0D/7D
7 Diluirem 50 ML SF

GENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML 2 ML E.V, JAMPOLA. IS0 IMLIJI-H{!l
4 -0DAD

Diluir em 50 ML SF i

|

= DILUIR 03 FA EM SF 0.9% 100 ML. EV, | VEZ AD DIA
5 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, SAMPOLA, 6h/bl
6 TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MGML 1 ML E "'ﬂi"r'-i'i[ .6h6h | Ag
L RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML LV 1A WECE

Diluir een 100 ML SF | =t Fig =
T TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, 2AMPOLA, FAZER SE
8  NECESSARIO

S8 H | S
B {1III}\IJ{J~GFR\I‘-+%E\M‘; VITAIS |
[l CURATIVOS

EVOLUCAD

DATA: 230972019 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 PERFUSAD NORMAL.

RELATA AUSENCIA DE DIURESE NO POS-OPERATORIO.

EM USO DE SV

A,

# NDUTA:
= DESMAME DE SVD o
~VPM. @
AGUARDA CIRURGIA ‘*‘@&%

ASSIN. {,;rhmﬂ;

Ana Mar

%'b Q‘(‘“ RSL@
o
farojetohtcgimpripavo.php7datasal=2019-00-23&contar=1897003&I0C=48628 L4l
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21/08/2018 HTCG-Painel Administrativo

Data: 21/09/2019
Horas: 16:06:08

o E
; ,:"E-E WA ";f:i“}\ Médieo (a) Diarista : Fabio De Moura Spa
'f;:q“' 0‘&- ,
$ %

9 | tREiE GOVERN
"45’ DA PARAIBA

G.rﬁé?"'!

et
PRESCRICAO MEDICA (0l (3-3)

DADOS DO PACIENTE :

N*do prontudrio: 1997093 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Tdade: 037

Nome da Mae: GERALDINA ELITA M Da SILVA Data de Nascimento: 13/09/]982 Sexo: F

Clinici: AMARELA Enfermaria®  Leito=  Diagndstico:

DIA 21/09/2019
MEDICO(A): Fabio De Moura Spa /|
Htem | Prescrigiio = = | ~ Aprazamento
e, DIETA LIVRE ol
SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, 2FRASCO, 8h/$h ool (OB
..... L

|‘|. [AMP, 120712k OD/1D

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV, 2FRA =
[Regonstitir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF }éﬁ_‘_ i

4 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, $AMPOLA, 6h/6h o] Lo e
. [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 2FRA AMP, 121/12h
[ [Reconstimir2MLABD, ot
| IRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML~ EV, 2AMPOLA, FAZER SE
6§ SARIO
|  3A3H - : .
[ [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [}/
2 QW oP0Nle =
2 Furdm Guoesre ofia§ Do frers 6J07GRJ =

—_—

; o o Fmvor gt oshs

?QU:’J!‘”E AD it T THy ARPTT Jr o o
2JG VBMy D 4
o $19) ™ prza R LA N $

( sHPLEA MLea oS Lo - J2/20 ' 0 G .:rz,zfnaf;- cue st 1*

=6 oA e SF g 0fc FrXapes 6 &S Eann

[hE 4

RiPwda. PYLE I D/ §T el K MP Loy As

4 be LED/ML V)2 e\ M
Sovudr> Mals G aasra Conr/pa (g
Oy,
. Fé g
0,17 'c'-’o "
Ogg‘w* G 2.8
EM':’E
projetohteglenviarpreserl.php?datasai=2018-08-218contar= 1997093 m
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CNPJ: 10,848, 190/0001-55
Daa F2052030

Horas: 074538

& o i _
PRESCRICAO MEDICA Medica () Dharista ¢ Joao Pauls Qliveis Nunes
ol-ol.

DADDS DO FACIENTE :

N* do prontekrio: 1153686 Pacigmie: ANA PATRICTA MARINHO DA SILVA fade: 03T Sewn F
Nome da Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Diaea de Nasexmento: | 3OW 1982 Admissiio; [2082020 DH - 0 g
Clinje:AMARELA  Enfermaria: 3 Leftoc 2 Disgndstieo:

DIA 12052020

MEDICO{A): Joao Paulo Olivelra Nunes |

tom T * Prescriin T Aprazamenta I

;  PIETA LIVRE C.—r |

|y DIFIRONA SODICA 500 MG V.0, 01COMP, FAZER SE NECESSARIO < |

{; CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS s

b T
EVQUUCAO

DATAIZBS2E  HORAOT44:00

1205720 PACTE. PROCEDENTE DO AMBULATORIO COM HISTORIA DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA
DOS 05505 DA PERNA ESQUERDA. EVOLUINDO COM PSEUDCARTROSE DA TIBIA. CD: SOL, EXS. PRE-PO.

SSINATURA + CARIM :
ASSINATURA + CARIMBO  \* 5

"} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 29
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CNPI: 10845 190/0001-55
Data: 13052020

ﬁ:-'-"—"‘-‘«;-_\ ) - .; i . 1
ﬂm_;p‘ : ARAIBA ) Horas: 12:27:03
il Gavarna do Estadn
- r Salicn fa | Dianista : Nattan Santos Rozendo De Oliveir
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prentudno: 2153686 Pacicnte: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Idnde: 037 Sexo: F

Data de Mascimento: 1 309/1982  Admassiio: 12052020 DIH - 1

6.

Nome da Mae: GERALDINA ELITA M DA SILVA

Clinica: ALA AMARELA  Enfermaria: &  Leito: 2 Diagnostico:

DIA 13/05/2020
le:nzcn;.u: Nattan Santos Rozendo De Oliveira (

Item Presericin Aprazamentn

| IMETA LIVRE (5”:[)

DIPIRONA SODICA 500 MG V.O,01COMP, FAZER SE NECESSARIO -

-

. ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C, 01SERINGA, 24h24h (ADMAS 220 | ) 0 |

ADOS GERAILS + SINAIS VITAIS - =
4, CUIDADOS G E)J,Z/'
E}OLUCAO

DATA: 13052020 HORA:12:23:02

paciente no 1 dih devido a quadre de psendoartrose de tibia csquerda.
cd: solicito nova radiografia de tibia esquerda, precrevo enoxaparing

ASSINATURA + CARIMBO

Nattan Sunios Rozendo De Oliveira
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CNPJ: 10LE4E, 1900H001-55
i i Data: 13052020 /

s

:;vi}l m E&Eﬂ% B [ . Horas: 1227:03
PRESCRICAQ MEDICA™ s teions

b
DADOS DO PACIENTE : G L] lﬁ

N" do prontudrio: 2153636 Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Idade; D37 Sexo: F

Mome da Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Data de Nascimento: 13409/1982  Admissio; 12052020 DIH - 1

Climcic ALA AMARELA, Enfermana; & Leito: 2 Diagnosticn:

DIA 13/05/2020
MEDICO({A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

Item Fr&scrlcﬁn Aprazamento

g—f

| DIETA LIVRE ED‘-"::_ G{Jid“"ﬂ e 2l oles 00100 6["£D
. DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, DICOMP, FAZER SE NECESSARID —
;  ENOXAPARINA SODICA 40 MGAM ML S.C, 01SERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)
+

E ~LUCAO

CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

DATA: 13052020  HORA:12:23:02

paciente na 1 dih devido a quadre de psendoartrose de tibia esquerda. o
cd: solicito nova radiografia de tibia esquerda, precreve enoxaparing ot

ASSINATURA + CARIMBO

Nattan Santos Rozendo De Oliveira

- "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 32
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W9 L8} paraiea

PRESCRICAO MEDICA

DADOS T PACIENTE :

N* do proatuiria: 2| $3686 Paciende: ANA PATRICLA MARINIC DA SILVA ldade 037 Skl F

Wome da Mis: GERALDINA ELITA M DA SILVA Daen de Nascomwenm: | 31982

ClinbeacALA AMARELA  Enfermarin: & Leiiee 2 Diagndstice

DA IS0

MEDICO(A): Enler Fabricio Adves Cruz /
ltei .P.h:u-ri;h
]
5 SORO FISIOLOGICD 0,9% S0eML

_ T .
DIETA LIVRE \_L_ Il\' y
P

£

EN, IFRASTD, Hhixh

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVEROSOANTRAMUSCULAR - EV, IFRA AMT,

T2 2h 0D
H;‘CI!H:.‘I.L!I.UI 10 ML ABDY, Priluir cm 100 ML SF
DIPIRONA SODICA S00 MGAML 2 ML ENV LAMPOLA, fhish

TESOXICAM 0 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AME, 1Zh'12h

un

Hecomstinir DML ABD,

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGMLI ML EV, IAMPOLA, FAZER S

6 NECESSARIO
ENOXAFARINA SODICA 40 MGE4 ML S0, 0ISERINGA, 24024k
FATER AS 6i1
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGRML I ML EV 1AMPOLA. PAZER SE
A NECESSARID =
o CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS =,
: (3

EVOLUCAD

PATA 4SO HORA: 33081

POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS.

CONDUTA: VIDE PRESCRICAD MEDICA; SOLICTTADO RAIO X DE CONTROLE.

-

ASSINATURA + CARIMBD l:_.{bl‘

Eiler Fabricio Alves Crygd * 4
- \(ro f-_a"
o B

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13
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Admissioc 13052020 DIH - 2

Aprammenta

249,
-3 ..".-"1 )7‘('/

CHNPY: R4S, 15000 55
Diata: [4MRS 2N

Horas: 16:33:45

Miidico {a) Duarista : Euler Fabricio Alves Cene
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NOSMTAL DE EMERGENCTA E TRALIKA DOM LUTZ GONZAGA FERKANDES UNI'L: 0 T 7R JAEARTIE- 5.2

4 Ax, Mal Flirano Peixmo, 4700 = Meivinas, Campina Grande - M Data: 14052030 # 1l 1 _ﬁ:n*ﬁm‘é‘;‘
SOLEE: FHlgEs Alves Cnao . ]
i N S
WEPEC ' Sovares feEetde
Numero do Prontuano: 22727 DATA DA CIRURGTA: 1480572020

Nimero do Atendime na: 2153686 Clin: ALA .-\M._l'.\R.EL_.'\ ! E_ll.f: 6/ Lei; 2

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Diata da Internagdo: 12/05/2020
Atendimento:2 153686

Diagnostico Pré-Operatirio:PSEUDOARTROSE DE TiBIA ESQUERDA

[_)ingnnslim Pis-Operatirio:
Cirurgin:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia: 14/05/2020

Equipe:
Cirurgido:RICARDO AMORIM FILHO
Aux EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 2:WAGNER LUIZ E DE ARAUJO
X 3:

strumentador;: FLAVIO
Anestesista: RAONI DE ARAUJO LIMA

Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA
Relatdrio Imediato do Patologista:
Exame ﬁlﬂinlégl;rn no Ato:SIM.
;icic-l.;}nm]urnntt_di:m_r;l-:;ﬁ_u.:NﬂO'.
D-es-:ﬁ.(.;in .l:.la.ﬂpcral;in: : =
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA:
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS: R
3. INCISAD EM FACE LATERAL DE PERNA ESQUERDA + DISSECCAO POR PLANOS +
HEMOSTASIA:
4, OSTEOTOMIA DE FiBULA;
5, INCISAD INFRA-PATELAR ESQUERDA:
6. PASSAGEM DE FIO GUIA SOB FLUOROSCOPIA;
7. FRESAGEM TIBIAL ATE NUMERO 10;

b INSERCAQ DE HASTE TIBIAL 9X280MM;
5 REALIZADO 2 BLOQUELOQS DISTAIS E 2 PROXIMAIS; )
10, LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA POR PLANOS + CURATIVO

Data 14/05/2020 Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio Alves Cruz

- . ——— DTU""*_
i o
or B¢ w0y 95"

B
g o
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13

PACIENTE:
a, Poken. mMmunhe So SQe  bu . Blogl9 ﬁﬁm,\,
al LEIT conw‘:mo IDADE REGIS & mmm?ﬂn
e 03 3 v 21436 %5 =
CIRUR i 0 T
BT S, o Rusoude_Gorew « D65 15
.QHESESM a £a7, | Emergincia o Trauma Dom
. L R[] o [u" Luz Gonzaga Formands
INS NTADORA DATA INICIO
@ ylgslaoo | Sr1p o
Qtd. MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colosloma Qtd. FIOS CoDIGo
Adrenalina amp. 01 Calel. p/ Oxg. Calgut cromado Sertix
Alropina amp. Catel. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromada Sertix
Diazepan amp. Compressa Grande .0 Calgut cromado Sartix
<& L Dimordramp. Compressa Pequena Catgut Simples
Dolantina amp Cotonoide Catgut Simples Sertix )
Efrana ml Dreno Catgut Simples Sertix
| . Fenegam amp Dreno Kerr n? Catgut Simples Sertix
™ Fentanil m Dreno Penrose n® Cera pl 0sso |
Inova mi Dreno Pezzer n° Ethibond |
Kelalar mi Equipo de Macrogolas Ethibond
O [Mercsine Pop Gt Equipo de Macrogolas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
Pavulon amp, Equipo da PVC Fin de Algodrao Sertix
Protigmine amp. & S | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Protoxide Um | Furacim mi Fio de Algodrao Sulupak
oA | Quebsmrm— TN/ ARAC . (3] % | Gase Pacale ¢ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp s ] (3], | Mononylon 20| soa”
Thionembutal mil Intracath Adulto '| Manonylon
| Tracrium amp, Intracath Infantd Prolene Serfix
aid. | MEDICAGOES () 2l Lamina de Bisturi n° 23 ¢ » Prolene Serfix
| Agua Deslilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
¢y 1+ Decadron amp Lamina de Bisturi n® 15 Pralena Seriix
{2 Dipirana amp. oy | Lvas7g oF a @ Vieryl Serfix
| Flaxigdl amp 0zl lwasis £ =, sy N Vieryl Serfix 2. ¢y o
Flebocortid amp 05 | Lnasgn eF Vicryl Serfix
Geramicina amp | Luivas 8.5
Glicose amp. : | Pxigénio fm =
| Glucan de Calcio_amp. [, |Poliiix
| Heemacel ml, | (&\% | PVPI Degemarte ml
| Heparema mi | = | BVPI Topico mi, Qitd. SOROS
| Kanakion amp. .\ | Sabdo Anliséptico SG Normotérmico fr 500 ml
" |Lasixamp. O G | Saco coletor SG Gelada Ir 500 mi
Medrofinazol. s £ | Serngadesc. 10ml a SG Hipertérmico fr 500 ml
Plasil amp. ¢\ )| Seringadesc. 20ml , S Ringr fr 500 mi
Prolaming 7| Serngadesc. 05ml 56 fr 500 mi
Revivan amp Sonda i
Stuplanon amp. Sonda folley ad. | T5I7)  ORTESE E PROTESE
(v J Celaioting 1g Sonda Nasogaiica M. fpsiei.. O TIBIA
d]l | piclusedadn, Sonda Uretral n® Oy .
Sterydrem mi
Tomeinnha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaseling ml
A\ [Aguiha desc. 28w 0 % "[') Gelcon 18
—  |Aguiha desc. 28 x 28 Latese
dea il AR T " EQUIPAMENTOS
Agulha p/ raque n° { " ) Oximetro de Pulso (&4 Foce Ausiliar
@R\ Alcool de Enfermagem { )Sera : } Elelrocautério
~ | Alcool lodada mi { | Desfibrilador | Dxicapidgrafo
4| Aladuras de Crepon () Foco Fronta [!-J Cardiomanitor
' | Ataduras de Gessada (£ ) Fonte de Luz ({ ) Perfurador Elétrico
Azul melileno amp.
Benzina mi L c:nqumu_rg_ﬁeamquvﬂ
v S AVE
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA , b FRe s
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE IDADE sEx coR
ANESTESIA “ﬁ;«;\ ﬁamm Atz 8 Sy 3% ¥
PRESSAQ o PESO ALTLRA
Yoos /210 | TR B |0 E3ftiw | Blesn bolh
TIPFO SANGLENED HEMACIAS HEMOGLOBINA. HEMATOCAITO GLACEMMA LIRELs L4 OUTROE
LARINA,
AP RESPIRATORID /\_{),._-' %(@ BRONCQLETE
AP CIRCULATORIO ﬁj ELETROCARDIOGRARA
Lt
AP DIGESTRO - DENTES PESCOCD AP URINARID
2 o A )
ESTADD MENTAL ATARAXICOS CORMCOMES ALERGIA HIPOTENSDRES
P eAnA ~E
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO § 1 gl ESTADG FISICO RISEO
Beonindraie & 12 e
AMEESTEEWAE ANTERIDRES
MED|CAGAD PRE-ANESTESICA . . } i _I!ﬂ_,- r APLICADSA A5 EFEITO
P A - L3 r-:;.: o So~uy
nH = SETESANSOGEY I a INDUGAD
: [ '
Ewg Salisf Excit.: Tosse:
?‘g N Laringo esparmao; Lenta:
g o7 “Z::';/ @’/ /,-{‘:1/ Mauseas: Vamilos:
E —— Glutms'
S Ffo ] 4 — Lo o Aty MANUTENGAD
I i ?/éc, wlhsre - %
= = Al 1 I,I)Ai/:?ﬁ ,‘-,g--'-{__fi"a.h':.-—"} *'l‘::)
i \.\ }“’)A,su_fﬂ_ T -4 -
| Y0 = -f
3 200 L'a. _’2 = ] 2
EE Fi //) CE: W L';
T :
© o
855 - ] s
P [ SanE N AT J;‘ ANESTESIASATISE- Sm_) _ Nio____
"EE 0T A AT T T Nao, por qué?
o~ 3 I
_1! (] Ii
gﬁ MINA L FEAFE =14 ,{I DESPERTAR
g ol LA _‘_-l . ¥ f’]’i’ra' Reflexns na SO
Ohslr.; Co,: Excit:
\ k\\ Nauseas: Vémitos:
i * Outros;
’ \
Li Com cénula:
slMBOLOS /%/ = }-5}1-”‘9/’9 V656 U*‘"j r‘“"'ra = ﬂ’}é"” ParooLets Sim Nao
avoncoes PED)] ;a,..a R T~ S e pr len L~ ‘i\ 23 e
rfd‘:tbhﬂh (/) « (1/ S M LTI (0 e 40 |
BENIAD 1?'7/7’ — 5-.::-4..-35?_: ZJ\E?QJq y —2 0/
AGENTES Lf/ffqr, fesom - IS (/Z/ D) ANE - B0 mey
TECHICA M.J_l ¢ : | CANULAS
s : E. — I
omucio | Lgt (o~ Pgomopalnet JF 7214
CIRURGIOES f?,_ Ao y -7 ?1,_ f:l.u_.ﬂ LA (—‘l_l]
ANESTESIETAS mo o~ { /\-A.ﬁ,/' N y,:!ﬁ‘,'l:l
DBSERVAGOES 5 i -“ Ao e
ANDTAR MO wi‘a&?‘.&'&&ﬁ#ﬁ.‘iﬁm uﬂcmrdims g ﬁy( il PERDA SANGUINEA
e O

FOLHA DE ANESTES|A - SRPE
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‘=7 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .-
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagéo Pos Anestésica

Paciente: U, o  Votgo. "r‘waudw da S idade: 7 @

Convénio: _ Daja: 14.0S 204D

Procedimento: 710 :mm%‘ ( Q Wd‘:@vfm m ]

Cirurgido: ) [ s do () uudumbuxiliar: Vi ol Anestesistar L, T A

1.1_ r
Inicie: /1s. 1O Término: [ 4 ° 4 ~ Anestesia rFI{I_ﬂﬂ‘_i 4.5
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia

J%-00 [4obXEH pb | 36/ X = %&m-ﬁ:}
5 35jelxa] 0% [1od7| Theda e Qunusigusg
o,

Medicamentos/Materiais Quantidade
A_—

Observagoes:

Assinatura Anestesista Circulante

Relatorio de Operagdo oD, 103
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% GOVERN 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 paia alfa de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida
Nenhum Movimento =0

Movimenta 2 membros = 1 P
Movimenta 4 membros = 2

Apnéjia=10

Respiracgéo Limitada, Dispnéia = 1 ¢

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

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 ¢
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 7 ~\

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responcde ao chamado = 0

Despertado a0 chamado = 1 ¢
Completamente acordado = 2
TOTAL DE PONTOS: ‘i

Assinatura do anestesista
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€Bio }inptans MATERIAL UTILIZADO EM CIRURG..
o,/ Inplants TIL |
Hospital: - bl Ken : AT ' Cédigo:
[ i ] : A -
Procedimento:| e s L . W : Céd. Procedimento:
PﬂCiEHte: L | L i LA - i1 " 1 ¥ 4 ‘. Vi - e
_a' '.i, A1 = 5 = 7 T e IT /8 T S -
Data da Cirurgiail = /. Ne prontuéno:L i 2 r_,vf, | Convénio: |
Cirurgido: il ks Wy - Codigo: < ) Reposicit { ) Calxa Pronta
A 'DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd. Descricho - Cod. Produto Valor Unit. Valor Total
21 [Eowal s oo = TR A =
Ll | A 'I 7 - 1 A -4 s L 'J" y (L4
3 o . 1| g Yo
T
i .‘K
\ )
e } 'ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total
. 7, A
Parafuso Cortical Lol Ko n 2
G 0 )mm Qu. | ) £ r : /
A oAk Céd, /. ) S
Parafuso Cortical e |~
{ )Ymm qQtd. ' :
chd,
Parafuso Esponjoso | M° \
4,0 mm qQud, ;
- -
Céd, \
Parafuso Esponjoso | \
6.5 mm R/16 Curta Qtd. N\
Céd. h
Parafuso Esponjoso w
6.5 mm R/32 Longa | Qtd
Caod. |
Mo
Parafuso Maleolar
4.5 mm Qtd.
cad,
0B5.: O PREENCHIMENTO DO PRONTUARIQ E OBRIGATORIO. Al?&es do Medico
S
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS .d' SEAES .
. o e A
CondigBes de Pagamento: Qﬁ (3 F) o i
Faturar N.F para: &Q‘?Q@. J i‘" -h*
céd. do consultor: Total: Y '1’.
: . L P
Céd. Instrumentador: j o
Rio Implants Comércio de Materiais Médicos Cirdrgicos Ltda. = Av. Teodorica Teles, 245B - S3o Miguel - Crato - CE - CNPJ: 10,323,529/0001-05
Fone/Fax: (88) 3521.4801 * www.bigimplants.com.br

'_ "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 41
B https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23060511481235100000070041209
Numero do documento: 23060511481235100000070041209




- "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13 Num. 74324033 - Pég. 42
& https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23060511481235100000070041209
Numero do documento: 23060511481235100000070041209




CNPI: 10848, 190/0001 -55
Data: 15/035/2020

T 3 ; |
‘gr?) .I m F%ﬁfélﬁ | Howras: 11:04:07
PRESC R. I CAO MEIﬂTCﬁIms“ Nattan Santos Rozendo De Oliveira

DADOS DO PACIENTE :

N" do prontudnia: 2153686 Pacienic: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Jdnde: 037 Sexoc F 6 r;-’

MNome dn Mie: GERALDINA ELITA M DA SILVA Daa de Nascimento: 13091952 Admissdo: 120052020 DIH -3

Clinicic ALA AMARELA  Enfermaria: 6 Leito: 2 Diagnostico:

= DIA 15052020
¢ MEDICO{A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

liem émrrhin Aprazaments
1 DIETA LIVRE

LSSOR0 FISIOLOGICO 0.9% S00ML  EN, IFRASCO, 24h/24h

CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/NINTRAMUSCULAR  EV, IFRA AMP,
12h/12h 0D 1D

C

Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF :
" DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2ML  EV, 1AMPOLA, 6h/th M )}/ }/"‘1 ’ - ‘é
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.N, IFRA AMP 124/ 2h
Reconstituir 2ML ABD, LY

L=

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER 5F
6  NECESSARIO

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/O4 ML 5.C, 01SERINGA, 24h/24h

FAZER AS 6H f‘l
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE
#  NECESSARIO

g CUINADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EMALUCAO

IATALISME2020 HORA:T1:03:32

POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS. .
CONDUTA: ALTA HOSPITALAR PROGRAMADA PARA AMANHA ."(
ASSINATURA + CARIMBO

Muttan Santos Rozendo De Oliveira
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPL: 08,778, 268:0075-52
Av. Mal, Fleriano Peixoto, 4901 » balvitas, Cumping Grande - PBy CEF: $8412-800 D 16DA2030
3, . Dol Fae (B.E}—Muuleha 03 NOME - Natn Suntos Rozendo De Ol

: PARAIBA s paRaln

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA

Data da Internagio: 12/05/2020 Data da Al¢a:16/05/2020

Registro:2153686

Tempo de Permanéncia;-18305
Diagnéstico Inicial:PSEUDOARTROSE DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA

Diagndstico Final:

Principais Exames:NAO

Cirurgia: OSTEOSSINTESE " Data:

Equipe:

Cirurgiio:RICARDO AMORIM FILHO
Aux1:

Aux 2:

Aux 3

Aux 4:

Ancstesista:

Medicamentos: NAO

Infecgiio FFOSNAO

Coleta de Material:NAO

Bacteriologia:NAO

Anatomopatégica:NAQ

Resumo Clinico(Histdria, Evolugio, Terapéutica e Complicacdes):PACIENTE EM BEG, SEM
INTERCORBRENCIAS

Orientacoes:ORIENTO A LAVAR BEM A FERIA OPERATf)R[ft, RETIRAR PONTOS COM 15
DIAS, DADO CARTAQ DE RETORNO, DADO ATESTADO MEDICO

Medicag¢ies para Casa;;:CIPROFLOXACING, DIPIRONA E XARELTO B

Condicies de Alta::Melhorado

Datat6/05/2020 Assinatura/Carimho
Narttan Santos Rozendo De Oliveira

RESPONSAVEL : Nattan Santes Rozendo De Oliveira
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@GWERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO | ﬁEQUiSl‘;AO DE EXAMES

-DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
7 . PRONTUARIO:
NTM? | G g TO
: : : ITo:
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CL NICA: ENF.: LE

m[ e[| 8] p[1 A[] 6.
DADOS c:Lihlucos: : ol ..
i

MATERIAL A EXAMINAR:
.ff
EXAMES SOLICITADOS: 5 / o,
: : ﬂ ol 3 ;’Iln 7

T i
URGEHCM:D ROTINA: & /
DATA: HORA DA SOLICITAGAO: /

1308 Carimbo e Assinatura do Médico
WMOD. 002
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s e e 1ot Sids ESTADODAPARABA- SECRETARADE SAUD
Soss s e (@) BB REQUISIGO DE EXAVES

- Governa d Estads

NUMERO DO CADASTRO [2|3(6]2|8|516] 1-CPF|2] |O[8|7|7|8|2(6/8(/0]0]3|8]5]2]
2-CNPJ

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTOA4700

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

Identidade: Tdade: 037
2635564

PRONTUARIO:

| PACIENTE: ANA PATRICIA MARINHO DDA SILVA

|_ ENDERECOEJOANA GUEDES DE AQUING |
‘ N* 2153686

| BAIRRO:MAINVINAS

| DADDS CLINICDS: , l'ﬂ ATERIAL A EXAMINAR:, ’

w
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA , RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) ., Mhlﬂ(‘%ﬁ. DE

ARTICULACAO TIBIO-TARSICA, [ ™ el
(&.,. N -y \,;;,‘»
0 B
» 3 . /ﬁ |
o e | # |
Campina Grande - PB 14/05/2020 Hora: .@‘4‘%@ s’ < 06
16:34:00 S avg® i [\ =
GF Médico: Euler Fabricio Alves Cruz )...-

i ‘6‘!«0

e s Sniss  ESTADODAPARABA- SECRETARA DE SAUDE

s SERTET @) 8 mE  REQUSIGAO DE EXAIES

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]
2-CNPJ

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO,4700

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

: — = - Tdentidade: Tdude: 037 |
I PACIENTE: ANA PATRICIA MARINHO DA STLVA J 14635564 l ’
|’ ENDERECO:JOANA GUEDES DE AQUINO | PRONTUARIO:
" |
[ BAIRRO:MALVINAS J N* 2153686
i DADOS CLINICOS: | FiﬁTEI{[a\.L A EXAMINAR:, |
ol
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA yRADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) , RADIOGRAFIA DE
ARTICULACAO TIBIO-TARSICA wg}ﬁ o .o o

G e £
PO 9 o
Ezﬁ'?‘b oo O \Oﬂ(ﬁ?
o 0*?3} v, Euler 1"3‘{![“:”(; o \"D"' A
Campina Grande - PB 14/05/2020 Hora: L% eV METS aao? A\
16:34:00 t GRMTE et
Médico: Euler Fabricio Alves Cruz @‘19.)‘ 4
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-
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTA' @ . 13
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA . _ 41 LUIZ GONZAGA FERNANDES

REQUISIC D DE EXAME

NTmeli /,} fj A

Nalrnbd |

Vi

=

A he| P

PRONTUARIO:
3>

i'.‘-CIR: PESO:

il

IDADE: SEXO ALTURA: | CLINICA: |ENF: |[LEITO:
m{ Je[ ][] P[] Al I
7 = RITY A
DADOS CLINICOS: O/\}/TL/(H =¥:N1e.
MATERIAL A EXAMINAR:

-

EXAMES SOLICITADOS: /VX ﬂ%-‘““?’ﬂ- @ m ¥

—

URGENCIA:

#
'

ROTINA: | |

1]

HORA DA SOLICITAGAO:

A

Carimpo e Ai&fﬂéﬁé 'do Médico

MOD. 002 | [

§117
[
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ESTADO DA PARAIBA

e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
LA GOEEEEP HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

i

L,
e —— GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Srin).: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA Protocoln:  DIOGBS2a600 RG: NAQ INFORMALO)
Drju): ERICSSON A. MARQUES Data: 12-05-2020 11:52 Origemy AREA AMARELA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LULZ G. FERNANDES  1dade: 37 anos Treatina: ENF 06 - 1.02

HEMOGRAMA
(DATA DA COLETA: L2/05/2020 11:51 ]
Resultados Valoras de Refapfnolds
SERIE VERMELHML
Bribrbelsos o connriaiy . 4,09 milhSes,/mm" L e R
Hemoglobina ......... e 12,3 g/dL AN 1600 il
Hematoerito .. ... e R 37,0 % dngodtydanch
L . 90 fL piot g g o
 ; 8 p Ayl ¥ e 2y
a7 ERTR R e 33 gjaL 12,9 A 36,0 g/d
-
P
SERIE BRANCA 08 o, 00 i
L T PR AT 5.000 /mm? Ll i e 4
(%) (/mm?*}) 4
4
Neutrofilos . - E
Promielocitos cvoeiinnnnans vl 0 :
Mielbolton ool sy 0 0 P
Metamieldcitos . ovewennonns 0 o ™
BABTONET AR | e riasesse 4,0 200 ) ) . "
Segmentados. ... T 60,0 A GDG) 4TINS TaRRL R &
Eosinéfilos ........ e 0 PRI = AnRai . o
BaBOEilom s iiir i ms b 0 i EsEE = A, o
n
B - T U 34,0 1,700 3 354 = 1000 4 3:500 7 mw’ :
Atipicos ou Reativeos...... 0 0o . . -,
MDHGCitﬂS ________________________ zlﬂ 100 T,I\J u.].-l ] -- :|-... J:U.‘ll. = u
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 253.000 mm* TAGRRAN-400000 a
b
2
OBSERVAQDES) . oo s oadaiai gl Contagens revisadas e confirmadas. b

Mateiial: SRNGUE ToTAL
tode: RESISTIVIDADE - IMFEDANCIA - MICROSCOPIA

i

AnafCassia Miguel Agra
Blomedica
CREM 5411
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ESTADO DA PARAIBA .
{== SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
'5_"':-:."; EAWNM;‘APBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
B A GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a).: ANA PATRICIA MARINHO DA SILYA Protocola: (000526600 Ll NAQ INFORMALG
Dir{a): ERICSSON A. MARQUES Datn; 12-05-2020 [1:52 Origemn: AREA AMARELA
Conyinle: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 3T anos Desting ENF 06102

TEMPO DE SANGRAMENTO. ...........co0cuvnnasns 2'3g"
Resultedos antarlores: 22/08/19: 1'58'" |
(DATA DA COLETAT 13/05/2020 11:52 | Valores de Referdncia:
i Lui GE 1 & 3 MINUTOS.
Taridl: sHapgue
Hitado:r Duka
TEMPO DE COAGULRACAD. . ......icoomucsiancisais . 8r3p»
Rsaultados antecicres: 22/00/19: 7'00%
- LT, % A= Y. Valorea de Beferéncis:
am [DATA DA COLETA: 12/05/2030 11:52 | bl sk g eyt
Material: Sangue el it o

Métodor Lee-White
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f£ste laudo fol assinado digitalmente sob o nimero: ESEZ-0587-15B5-0D14-8BD5F-5738-C4AE-5786
Laboratdrio A *Q
SELD DE QUALIRADE @ PNC
Proggonmn Nocsomal
de Contrale de G Bednde
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ESTADO DA PARAIBA _
{ . GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
s 4 DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
R e —— GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria).: ANA PATRICLA MARINHO DA SILVA Protocolo: 0000526600 G NAD INFORMADO

Dria):  ERICSSON A. MARQUES Data: 12-08-2020 11:52 Ovigem:  AREA AMARELA
Convinla: HOSPITAL DE TRAUMAS [, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 37 unos Destino: ENF 06 -1.02
GLICEMIA

[DATA DA COLETK: 12/05/32020 11:52 )

Resultadoi. . oooiieesssiss 84 mg/dL At 70 8 33 mg/el

Resultadoa anteriores:
Marerlinl: PLASMA DU SCRO
Método: Automacizade WIERER; METROLAR 334

UREIA
[|GATE DA COLETA: 12/05/2020 11:52 )

o Resultadon. . .u.iiiieiiaaa. 17 mg/dL VALCR D8 REFERENCIA: 17 4 43 mg/dL
Resultndos anteriores: 22/09/1%: 18 | o5
Materlnli SORO %
Mitodor AUTOMATIAADDO WIENER, METROLASR-FA00 =
CREATININA 2
[OATA DA COLETA: 1Z/0572020 11:5% ) ;,

: n )
Recéa-nascidos atéd 4 diag: 0,30 & 1,00
Resultadoi: ol isinaTsid 0,8 mg/dL /gl ) T
Sdlas o 3 BnoF. ccerrenest 0020 28 0,40
rg/dl r
4 1L anom. e easnanienrs D20 & 070 o
mgJdi ]
12 8 17 RAcS.cesesnnnnaned 0350 & 1,00 e
eg/ol =
Para adultos: ;;
Homana: =
1@ a G0 mpmaw.ioiaieeseewos 0290 21,30 rr-y
mgdi =
6l a 3 sned .ivnivasnnast G0 @ 130 e
rg/ el =
Aolma de 90 anod.cscesssser 300 &2 1,70 =
rg/di
Hulharsai o
0 8 60 BRON.Giasieeaseser $00 8 110 '8
g d mn
1 n M) BROB. M. .auweaaenad B B0 81,30 =
g/ gl 3
fcims de 90 ANO08,.......03 080 8 1,30
ng/dl

M naspltados anterfores: 23/06/1%: 0,5
Mutwrial: SO0
Método: Automatizade WIENEH, HETROLAE 2300

AnafCassia Miguel Agra
Biomedica
CREM 5411
ste laudo fol assinado digitalmente sob o nimer 1ABR-BZEA-4NCO-1227-04F6-23CT-9DFT-A9CY
Lﬂbﬁ-lﬂ'lﬂﬂﬂ A PI\TC'Q
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R
LR THLARA

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

1. IDENTIFICAGAO g patucc@  Mouwlis DATA: A2 /oS fao
Nome: Idade: 3% Sexo F Enf/leito £ 2

2. HISTORIA PREGRESSA

Internacdes prévias [ ) Motivo .ﬂxlergiasu"-}I Qual? Doenca (M HAS M) DM

( )Tabagista { ) Etilista ( ) Meoplasia ( ) Drogas ( )Outros: __ MedicagBes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:_ To2eich  tubeme Tihra €.

4. AVALIAGAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD NEURDLGGICA:{){]‘CONSEIENTE { ) ORIENTADO | ) CONFUSC ( ) LETARGICO( )COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: [ ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( | DISFOMNIA ( ) DISARTRIA

RESPIHACRO:[WSPDNTENEA ( ) CATETER NASAL { ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( ) WMI { ) OUTROS
PEﬁEEP{ﬁO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

A RACAO: ( ) VISAC [ ) AUDICAD ( JTATO ( ) OLFATD ( ) PALADAR OBS.

SEGURANCA FI‘SICA:}(HRANQU]LG { ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: | ) REGULAR [ ) IRREGULAR | ) DUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL DBS:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: ['&(murmno[ JEMAGRECIDO | )JCAQUETICO | ) OBESO DENTICAO: | ) COMPLETA | ) INCOMPLETA
ALlMENTAu;iu:q\Q’VD { )SNG [ ) SNE ( } OUTROS:

ELIMINAGAD INTESTINAL: b/ NORMAL { ) ALTERADO | ) OUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: {)(} ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA - : ~

COLORAGAQ DA PELE: (\J NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA "B/ 8§

PELE: (%) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: T"}" i E‘ ’]‘w \fn' I'
LESAD POR PRESSAO: | Js&m}@mm ESTAGIO (BRADEN): Local: : j{‘ - ."3 g’fi \

localizagio anaTémica da ferida; Curativoem:____ /[ ) Si’ 'l ; '\l {
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO 4'! i

CM0ADO CORPORAL: [\ | INDEPENDENTE QQ’ DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HiulENE CORPORAL: [(JSATISFATORIA | JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: | ) SATISFATORIA [ ) INSATISFATORIA
LIMITAGAO FISICA:\[ - ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO:( ) PRESERVADO ( ) INSONIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAD: (}Q' 'PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: D(} COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS;

RELIGIAOD: ( ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
?.A\J‘ALIM;SO GERAL:
HORA |PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE DEBITO DE |DOR  |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(2c] [(bpm) |(%) [mg/dL) (ml) DRENO({mI) |(0a10) |(Kg) INSERCAQ
Yo SOG/SNG/SNE
Q%0 ik / s SVF
L2 T |crcuimo b v
il . |FwTRO DEVM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQLIPD SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCOR RENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESURICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNGSTICOS |FATOFES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATO- [ ) ANGIEDADE ( ) DOR | ) FADIGA | JALTERACOES NA PROFLUINDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
RI0 INEFICAZ [ JOBESIDADE [ ) OUTRO | JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA | JOUTRD
DEFICIT NO AUTO- |{ } PREIUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR { |INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |i JOUTRO { } INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO

DOR AGUDA || | AGI NTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA

{ JOUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR |
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA | ) DESIDRATAGAD ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPQ-
{ JouTtRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA ( )} TAQUIPNEIA
MOBILIDADE Fsig{ ) ANSIEDADE | JDESCONFORTO ( | RIGIDEZ ARTICULAR { |DIFICULDADE PARA VIRAR-SE
PREJUDICADA  |{ ) PREIUIZOS MUSCULD-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE { JAUNENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAD  |{ JPROLEDIMENTOS INVASIVOS | JOUTRO

OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { JMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAD PERIFERICA
( ] ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO ( JAUXILID DIARIO AS NECESSI-
( } REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
[ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR bcr CONTROLE DA DOR({ MELHO- i
[ } AVALIAR CARACTERIST CAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
L)qﬁvmma ALTERACOES [ E SINAIS VITAIS M AT [
{ JADMINISTRAR ANALGE! ICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DUR APOS ADMINISTRACAQ DA MEDICACAD
[ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS5 RE- [ | MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTA( DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
| ) ORIENTAR E ESTIMULAIL A MOVIMNTAGAQ NO LEITD [ IMOBILIDADE FISICA MELHORADA
{ ) AUXILIAR O PACIENTE £ DEAMBULAR CONFORME APROPRIADD
E{}DBSERUAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO f!riarmmmum 0 RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS
:\gj’momn ACESSO VENDS O PERIFERICO A CADA 72HS alrerkad 1
OUTRO 1

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

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

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUE Dh?b\-ﬂ

FONTE:

Ndmero do documento: 23060511481235100000070041209
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GOVERNO
DAPARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST)

o, Pk, Moanke Da Sk, b 13(09] 1952

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » »

ENTRADA

L{ CONFIRMAGAD SOBRE O PACIENTE
+  IDENTIFICACAO DO PACIENTE

+  SiTIO CIRURGICO

+  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
v CONSENTIMENTO

il VERIFICAGAQ DESEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

_\é OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

--é O PACIENTE POSSUL:

ALERGIA CONHECIDA?
HAD
SIM
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRAGAQ?
“TrRe-

SIM E HA EQUIPAMENTD DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7T ML/KG EM CRIANCAS)?
TS
SIM E HA ACESSO VENOSD ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REFPOSIGAO

ANTES DA INCISAO» B+ bbb bbb b
PAUSA CIRURGICA

4/ CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRD
CONFIRMAM VERBALMENTE
*  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
. SITIO CIRURGICOD
* PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

“0/ REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURACAD? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS? t*p\

"8/ REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPAGAD ESPECIFICA EM RELAGAD AD
PACIENTE?

REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  OS
MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAQ? (INCLUINDO
RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
DQUAISQUER PREOCUPACOES‘-“B

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

S

NAD SE APLICA
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD DISPONIVEIS?
e

( NAD SE APLICA (

Nuclan de Sequanca do Pacieste
TRAMA-G5
IDADE: PRONTUARIO:
3ov 21s -9b ——
ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA

SAiDA

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

E’f 0 NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

0 ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU
NAD SE APLICAM

BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

o

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGCOES
ESSENCIAIS PARAARECUPERACAC E O MANEJO
DESTE PACIENTE

hEgsy

"} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/06/2023 11:48:13
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FRATNG
LR PhiLAMBL

FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W, HORTA)
1. IDENTIFICACA £ DATA:

Nome: Yo {fféiuj Idade: 5‘:} Sexo [pjyyL, Enf/Leito 6 CQ.

2. HISTORIA PREGRESSA Qunes

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

| )Tabagista ( ) Etilista ( ) MNeoplasia ( ) Drogas ([ )Outros: __ Medicaghes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO;

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAQ meunnLdﬁlm:f{}{cowsmENTE Pf DRIENTADD ( ) CONFUSD ( ) LETARGICO( )COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA:(l') PRESERVADA ( ) PLEGIA | ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ | DISFOMIA { ) DISARTRIA

RESPIRAGAO: M{sPONTﬁNEA { ) CATETER NASAL ( ) VENTURI { JTRAQUECSTOMIA [ ) VMI { ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: | ) VISAO ( ) AUDICAQ ( JTATO ( ) OLFATO { )PALADAR OBS.:

SEGURANCA FiSltA:fB(ﬁRANQUlLo [ ) AGITADO ( ) AGRESSIVO [ ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR: PULSO: {f REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

A JENTACAOD E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

Tiez SDMATI{:O:%NUTRFDD{ JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO | ) OBESO DENTICAO: f] COMPLETA ( ) INCOMPLETA
num:umcﬁc:?@yo [ )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: (). NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINAGAO URINARIA: [i), ESPONTANEA { ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGAO DA PELE: (> NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA ﬁ\_ﬁ_ﬁ/’ (ﬂ
PELE: INTEGRA ( ) LESAO | ) OUTROS: \' Y i \,\I
LESAO POR PRESSAO: $eSIM { ) NAO ESTAGIO (BRADEN):___ Localm/ E‘: ( j Z' J»‘I b
localizagdo anaTémica da ferida; Curatveem:__ / / dp \ } '5

CUIDADD CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE ( ) DEPEMDENTE MARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE COHPDRAL-%AHSFMQRM{ JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: [\ J-SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIMITACAD FisiCA: }.d,ACAMAGO { ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: ﬁgnissﬂmuo ([ }INSONIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSS0CIAIS

CGMUNICM;ADJ:{LPRESERVADA { ) PREJUDICADA

SE™™WENTO/ COMPORTAMENTOS: ), COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAQ: _ — 'g,LPRATlr:ANTE { ) NAQ PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T FC/P [SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |DOR  |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) |(2c) [{bpm) [{%) (mgfdL) (ml) DRENO(ml) |{0a10) |(Kg) INSERQﬁD
09-00 wovsof 367149 9% [4aa SOG/SNG/SNE
SVF
4209 CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES
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ANOTACDES/INTERCORF ENCIAS DE ENFERMAGEM:
Mm’@ LFU{?‘WW%& CRE%%EQ/ y s Ekuﬁfmﬂb OUJT < Jmmmﬁéj
ags @uwidudon o Rulee, de oL

8. DIAGNOSTICO E PRESCIIICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAC RESPIRATO-

{ JANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA

| JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA [ JDHSPNELA

| JOUTRE)

RIO INEFICAZ ( JOBES DADE ( ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ | | ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT MO AUTO- | ) PREJJIZO NEURCMUSCULAR | ) DOR [ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |( JOUTIO ( }INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA ?(‘i_AGErxTEs LESIVOS [EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) {{ ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
P-OUTROS ELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [ JANESTESIA [ ) DESIDRATAGAO { ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPD-

RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA

MOBILIDADE FiSIQ( ) ANSIEJADE ( JDESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR { )DIFICULDADE PARA VIRAR-SE ("
PREJUDICADA | ) PREIU ZOS MUSCULO-ESQUELETICO ( ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS 4 l
RISCODE  [PAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  [6JPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO (_AJJ:P
OUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAG:M APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ } MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { JMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 85% { )PADRAQ RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CON DICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO { JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
[ ) REALIZAR BANHO NO LEITO [SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
¥PLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR . }@:{JNTRGLE DA DOR[ MELHO-
AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR 6 6 RADA OU AUSENTE)
[hJAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS /
hQADMINISTRAR AMALGESICCS CONFORME PRESCRICAO \,"UU@
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO ' an
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITIRMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENCAO DA TEMPERA- P
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ MNCENTIVAR A INGESTAD DI LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
| } ORIENTAR E ESTIMULAR A WIOVIMNTACAO NO LEITO | JMOBILIDADE FISICA MELHORADA
{ } AUXILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO
[MOBSERVAR LOCAL DA FERIDI E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENDSO |PADIMINUIR O RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS @
[P TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS ’E"\FLQ_/
OUTRO

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA D : MORSE)

HISTORIA DE QUEDA MESTE IN"ERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? | ) 5iM | ) NAOQ
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | ) 5IM ( JNAD AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAD
TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SINI { ) NAD ESTADO MENTAL? [ ) AGITADO | JDISTURBIO NEUROLOGICO

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

Ndmero do documento: 23060511481235100000070041209
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(M
i IvIAIRE,

= FICHA DE SISTETﬂ.ﬁﬂZA;ﬁD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA [BASEADDS NAS NHB DE W. HORTA) ~
LIDENTIRICACAD (Aren  Palvician Maunhe de SHiwe. | oata BAS/ 2020

Nome: idade: -} <} Sexo i Enffleito & 20

2. HISTORIA PREGRESSA '
InternacBes prévias | ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenga ( JHAS | ) DM

{ )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas | )Outros: __ MedicagBes em uso:

3. DOENCA ATUAL: :
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNGSTICO MEDICO: 2{ - F"\-’ﬁ.cmi (-’-“"l"ﬂ'f’iﬁ Tibva €
4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD Nsunouﬁﬁ:m::.}{':EDNSC:ENTE {¥) ORIENTADO | ) CONFUSQ ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: ( ) ESPONTANEA (| ) CATETER NASAL ( ) VENTURI [ JTRAQUEDSTOMIA ( ) VMI [ ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

AIMSRACAD: (| ) VISAD ( ) AUDICAD | )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.

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

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSD: (%) REGULAR ([ ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: | ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: [INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SDM.&TICG:{('J‘NUTMDE:{ JEMAGRECIDO [ JCAQUETICO( ) OBESO DENTICAD: ( ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
ALIMENTACAD: (] VO ( )SNG { ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: {,/) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) DUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: () ESPONTANEA ( ) SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGAO DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA \M 0 3
PELE: () INTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS: lof J;I 1 5 {\H]
LESAO POR PRESSAD: ( )SIM () NAD ESTAGIO (BRADEN): Local; ] a'E' % J% {lﬂi
localizacdo anaTamica da ferida; Curativoem:____/ [ i { E ( 'I[ /
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO ' / J ]_L.
:uEnnu CORPORAL: | ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE () PARCIALMENTE DEPENDENTE

HI' NE CORPORAL: [<]SATISFATORIA | JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: [/} SATISFATORIA { ) INSATISFATORIA

LIMITACAO FISICA: ( ) ACAMADO ({f CADEIA DERODAS SONO / REPOUSO: () PRESERVADO ( }INSONIA
5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO: (/) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: ( ) PRATICANTE ( ) NAQ PRATICANTE
7.AVALIACAD GERAL:
HORA |PA T |Fc/p [sPD2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITODE [DOR |PESD  |ASSINATURA |DisposiTIVOS DATA DE
(mmhg} [(2¢) |(bpm) [(3%) |(mg/dL) [(mi) DRENO(m) |(0210]} [({kg) 1 INSERCAO
CEER T i SOG/SNG/SNE
' SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADDR
ASPIRADOR
LATEX

EQUIPO SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORR :NCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCF ICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAQ RESPIRATO-
RID INEFICAZ

( ) ANSIZDADE | ) DOR { ) FADIGA
( JOBESIDADE ( ) OUTRO

[ JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA [ JDISPNELA
[ JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA | JOUTRD

DEFICIT NO AUTO-

( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR | ) DOR

{ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD

CUIDADO PARA | ) OUTFOD { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHOD
DOR AGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES NA PRESSAD SANGUINEA
( ) OUTRDS { ) RELATO VERBAL DE DOR gt
HIPERTERMIA [( JAMESTESIA { ) DESIDRATAGAO ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO- Y e
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

( JTAQUICARDIA | | TAQUIPNEIA

MOBILIDADE FISIQ{ ) ANSIEDADE { JDESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR

( IDIFICULDADE PARA VIRAR-SE

PREJUDICADA  |{ ) PREJU ZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCODE  |( JAUMEHTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |(4PROCE JIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO

OUTRO I

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS

{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E
COMUNICAR SE FOR MENOFR QUE 55%
| JOBSERVAR E ANOTAR CONDIGOES DE PERFUSAQ PERIFERICA

( JMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
( JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

[ ) ENCAMINHAR AQ BANHC DE CHUVEIRD
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO

{ JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
DADES DE HIGIENE

[ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

Kj CONTROLE DA DOR( MELHO-

SULTADOS
{ JINCENTIVAR A INGESTAO CE LIQUIDOS

( } AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE} -~
[HAVALIAR ALTERACOES DE HINAIS VITAIS (/ ¢ %)

{ JADMINISTRAR ANALGESIC()S CONFORME PRESCRICAO

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICAGAQ

( }APOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENCAO DA TEMPERA-

TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

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

{ JMOBILIDADE FISICA MELHORADA

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

}(}_DIMINUIR O RISCO DE INFECCAO

OUTRO

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA 'E MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE IN TERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIMXJ NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | | SIM (»INAD AJUDA PARA CAMINHAR? | ) SIM ( | NAD

TERAPIA INTRAVENOSA?
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?

FONTE: .
ASSINATURA E CARIMBO: Barbara A g%‘t; Araljo
COREN-PB 538.571-ENF
l-\____
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1210512020 HTCG-Painel Administralive

Eon omer Bk XAME |
PARAIBA ( !
Gewerns de Estads  SECRETARIA DE SAUDE | I

HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA ES i .

/""h"“*\

ATENDIMENTO URGENCIA o S

| ALERGIA:

PRONT (B.E) N*:2153648 CLASS. DE — |
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ OE 778.268/0038-52 MEDICAMENTOS:
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 12/05/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente ; acolhimento | PATOLOGIAS:
PACIENTE: ANA PATRICIA CEP:58400002 Mascimento:13/09/1982
MARINHO DA SILVA . 5 | EXAME FisICO
EnderegoOANA GUEDES DE AQUINO SexorF Telefone: 87191914

Jeiad 7 & PUPILAS [ ) Fotorreagentes ([ )Isocdricas ( )Anisocéricas ()
Cidade: Campina Grande e RRIRRIMALVINAS |

RG: 2635564 Ne125 (T P Ha S
Mome da Mae: GERALDINA ELITA M DA SILVA . S— — —
Responsdvel: CPF: Profissan:SERVICOS GERAIS e = — E . _— __-g‘;——.

= Data de - 70000; EXAMES SOLICITADOS: t
Estado Civil-Casadola) m::d;ungzu ENST00003060220403 ( )Laboratoriais ( Jultrassonografi L
CONVENIOSUS | [ YGasometria amrlal

Motivo: RETORND AMBLULATORIO ORTOPEDIA

{ JRadiografias:
( JTemografia Comg izad, () i

Hora: 07:02:01

‘SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: o

nimero correspondente ao lado)

1. Agrasdo 1%, Fratura assea fechada
2. AmputscBo 20 Fratura bsses oberts
3, Avulsdio 21. Hemstoma

4, Contusio 12, Ingurgitamento Venoso

| Especialista: I

o8s: -  PSSINATURA E CARIME DO MEDICO: o
QUEIMADURA: RA‘
SleNosTIca  Cio: REAL!ZADD EM:

5. Craptagia 23, Laceragio

€. Dor Lesa tendiniz

7.Edamn . Luxnglc

SEmpalhaments 26.Maordedura 8
8, - 3 27 Mosi toracico ——| |
10 Exmusgnments 28. Objeto Encravado /. |
11 Equimose 29. Orerragie e i
12 F Arma branca 20.Parslisia

13.F. Arma de fogo 31. Paresin i
14 F. Corituso 32.Parestesia i
15.F. Cortante 33. Queimadura

16. F.Corto-contusa 34. Rincrragia

17 F.Perfuro-contuss 35 Sinais de lsquemia

18 F Perfurcconante 36,

1EIRARR

1=2020-05-128 d=07:28:12
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12/05/2020

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICD

HTCG-Painel Administrativo

DESTING DO PACIENTE i/ il as =T hs.

{ JCentro cirdrgico

[ jalta haspitalar 4 [ A revelia
{ Yinternacio (setor) \ | jDecisdo Médica

{ JTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { 10bito

-

ss. do paciente ou resposavel{quando necessirio)

| —

™ 1.1.148/projetohtcgimpreclass. phpPeontar=2 1536488 dataatend=2020-05- 12&horaatend=0728:12

SERVICOS REALIZADOS:
|
_ CODIGOMPROCEDIMENTO
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{3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e e s

Fara mals esciarecimentod, aceiis o site wwwsegurad orslider.com.br ou entre em contato streves de om dos numeres abalo
Cevitral de Aterdisnents |pata ihas sebre Incherizaghes & privnios): Capltals @ regides metropoltanas: 30201596 [ Oulras regites: 0800 022 12 04 / Das 8h i 20h
SAC [pars dividas & reclamapBes): 0R0D 022 8180 | SAC [pars deficientes suditives & de fala): 000 022 12 06
Canal de Dendndla: 0800 991 2543 | Ouvidoria: 0800 011 91 35

r ™
Numero do pedida DPVAT: .?i ch}? ?"L/ .g?" Data da solicitacio: ELI:::E:}L:?:J‘?
Nome do beneficidrio: ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA CPF do beneficlario: 0037177495
Nome do solicitante:  ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA ©PF do salicitante: 01037177485

, — S— r

[ UADOUS PARA CONTATO
Tl Colutar: | 83 ) 999953165 Tel. Comereial: | ) Tel. Residencial: | !

noo {1l [=]+:]
E-miail:

"
-

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] oAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE u MORTE

MOTIVO DA SOLICITAGAD

u DISCORDO DA NEGATIVA m DISCORDO DO VALOR RECERIDO u DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

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

[ nio 4 [T LT I —— 2] novos socumentas médicos
documantea eitia
Sl ; [ tsudo dom
[ setetim de earrincia
D Motas fiscain complementares

[ owtres:

[DUSCREVER| J

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

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

CAMPINA GRANDE-PB 09N2/2020
Local o Data

o (BInEwn Mool Joo Suloos .

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

IAPONTANTE:
COepols e preenchar indos os dadod, impdima o formuldric, assine & ENtTERUR RO MESIMC PORID S8 STENCIMED BT QLS Sy ST FetlEimeE Ao S peditn o0 Segurn (FAT

Coarveg ke robrs beneficirio/vitiras nbo sMebsrads
0 rdl aifgbetizado Seveni sscoiner peseod te tus confianga, sffabetiiacts, maite & capal, para preancher o BLEnar o Tormulinio, & ey pedios (b sy roge)
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la
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do

Consdreios de '.h_|-..-> DPYVAT

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: Prdprio Titular do CPF: S'X’ZF&RICIA MARINHO

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ANA PATRICIA MARINHO DA SILVA : 010.371.774-95

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 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
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2838233- C3/2021-02891/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

DVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08123185320218150001

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ANA
PATRICIA MARINHO DA SILVA , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 2.362,50 (dois
mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 1 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477
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