INSTRUMENTO PROCURATORIO

Outorgante: JOSEMAR FEREIRA DA SILVA, brasileiro, solteiro, auténomo, RG ?
n°® 6.728.846 SDS/PE, CPF N° 065.020.074-81, Residente na Rua Nove, n° 52,

Cabo de Santo Agostinho, Cabo de Santo Agostinho/PE, CEP 54505-150.

Ovutorgado: GILDERSON CORREIA DA SILVA, brasileiro, casado,
Advogado, OAB/PE 54.115, com endereco profissional na Rua Marcal
Emiliano Sobrinho, n° 87, Centro, Timbalba/PE — CEP 55870-000—, E-mail:
gildersoncorreia.adv@hotmail.com.

Poderes: Confere amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em
geral, com a cldusula “ad judicia Et Exfra ", a fim de que, em conjunto
ou separadamente, possa(m) realizar todos os atos que se fizerem
necessarios ao bom e fiel cumprimento deste mandato, inclusive,
propor quaisquer agdes, inclusive Acdo de homologacdo de acordo
extrajudicial, defender-me (nos) nas que (me) (nos) forem propostas,
civeis, penais, tributdrias, previdencidrias, tfrabalhistas, reconvir,
promover quaisquer medidas cautelares, recorrer em qualquer insténcia
ou fribunal, arrolar, inquirir, contraditar e recusar testemunhas, produzir
provas, arrdzodr processos, requerer vistas dos mesmos, concordar com
cdlculos, custas e contas processuais, podendo ainda, fazer defesas
prévias, alegagdes finais, formar os documentos necessdrios, efetuar
levantamentos, requerer laudos, avaliacdes e pericias, bem como arguir
suspeicdo, falsidade e excecdo, transigir, fazer acordo, confessar,
renunciar, desisti, impugnar, receber e dar quitacdo, firmar
compromissos, requerer assisténcia judiciaria gratuita, reter honordrios
advocaticios no importe de 30%, perante qualquer juizo, inst@ncia ou
tribunal, reparticGo publica e 6rgdos da administracdo publica direta
ou indireta, federal, estadual e municipal, autarquia ou entidade
paraestatal, propondo agdo competente em que ofs) outorgante(s)
seja(m) autor (es) ou reclamante (s) e defendendo-o(s), na condigcdo
de reclamada(s) bem como substabelecer a presente com ou sem
reserva de poderes se assim lhe convier, dando tudo por bom, firme e
valioso.

Timbaluba/PE, dia 18 de outubro de 2021.
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U JOSEMAR FEREIRA DA SILVA

ESCRITORIO CORREIA ADVOGADOS
Rua Marcal Emiliano Sobrinho, N 87,

Centro, TimbaUba/PE - Fone: 81 99540- 1444.
gildersoncorreia.adv@hotmail.com
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA, brasileiro, solteiro,
autdbnomo, RG n° 6.728.846 SSP/PE, CPF N° 065.020.074-81,
Residente na Rua Nove, n° 52, Alto Bela Vista, Cabo de Santo
Agostinho/PE, CEP 5405-150. Declaro sob as penas da lei que
ndo possuo condicoes financeiras de arcar com os encargos
processuais e honordrios advocaticios sem afetar o meu
sustento e o da minha familia, nos termos do termos do art. 98,
caput, do CPC/2015.

Por isso requeiro a Vossa Exceléncia, a concessdo dos
beneficios da Justica Gratuita, para o exercicio de meus
direitos e garantias fundamentais constitucionalmente

assegurados.

TIMBAUBA/PE, 18 de outubro de 2021.
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JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

ESCRITORIO CORREIA ADVOGADOS

Rua Marcal E miliano Sobrinho, N 87,
Cenfro, TimbaUba/PE - Fone: 81 99540-1444
gildersoncorreia.adv@hotmail.com
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/pc/.infopol-5.0.9/xml/BOEPrevie!

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040* CIRCUNSCRICAO - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DP40*CIRC DIM/10*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0130003715

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/08/2020 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

27/6/2020 as 17:30

Fato ocorrido no endereco: CHARNECA, 00, BR 101 SUL - Bairro: CHARNECA - CABD DE SANTO 3
AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: 54510-360 - Ponto de Referéncia: PROXIMO AD

RETORNO E A RUA 34

Local do Fato: WVIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSEMAR FERREIRA DA SILVA ( VITIMA )

Dbjeto|s) envolvido(s) na ecorréncia:

VEICULO: (Usado na gerac3o da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSEMAR FERREIRA DA
SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino M3e: CARMELITA PETRONILA DA -
SILVA Pai. GENIVALDO FERREIRA DA SILVA Data de Nascimento: 12/8/1986 Naturalidade: CABO DE SANTO
AGOSTINHO /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6728846/SDS/PE (RG). 06502007481 (CPF). 05874220401
(CNH) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissdo: MOTOBOY Telefones Celulares:

- B8176072

Endereco Residencial BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 52, RUA NOVE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CABO DE
SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Naturalidade NAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA FAN CG150 ESDI (VEICULD), gue estava em posse do(a) Sr(a): JOSEMAR FERREIRA DA
SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESDI Objeto apreendido: NSo

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1,000 (UNIDADE)

Placa: PFMB502 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO)

| de 2 25/08/2020
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B.O. registrado por: ROBERTO DOMINGUES - Matricula: 3996999
(Liberado em 25/08/2020 as 16:29) g
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SAMU
Prefeitura Municipal do Cabo de santo Agostinho 192
Secretaria Municipal de Saide
DECLARACAO

Consta em n2 de ocorréncia $-834263 que a Unidade de Suporte

Bisica do Samu Cabo de Santo Agostinho foi solicitada no dia 27/06/2020,

para prestar atendimento ao SR JOSEMAR FERREIRA DA SILVA, inscrito no

Cadastro de Pessoa Fisica sob o n® 065.020.074-81, na BR 101 Sul s/n
Charneca, préximo ao retorno e a Rua 34, no Cabo de Santo Agostinho.

O mesmo foi vitima de colisio moto com moto, sendo atendido no

local e posteriormente removido para o Hospital Dom Helder Camara.
Cabo de Santo Agostinho, 10 de julho de 2020.

Atenciosamente,
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Coordenacio de Enfermagem 1‘&%
Samu 192
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200346408 Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 27/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000559

Conta: 000000108018-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé
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EM ANEXO
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IDENTIFICAGAO PACIENTE
Nome: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA L

T | ldade: 33 asa: - _
cinrgia:_trodfanmudo CUwngueo O Jnahuna ok amuno E
ANTECEDENTES PESSOAIS:

Cirurgias/Anestesias Anteriores:

8,
Alergias: Q; Eop

Hemotransfusao: \Q

[ rabagismo [Jetismo ] uso de Téxicos

ANTECEDENTES FAMILIARES: \Q

INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO

SISTEMA CARDIOVASCULAR: SISTEMA RESPIRATARIO: dno

SISTEMA DIGESTIVO; SISTEMA UROGENITAL: [1074Y)

SISTEMA ENDOCRINO: M SISTEMA LOCOMOTOR: E[ Ym hég@ -2 [jf LM
SISTEMA NEUROLOGICO: OUTROS: .
MEDICAMENTO EMUSO: TN LULUACK
EXAME FiSICO:
Estado Geral: £ AQAMOR Peso: GAK . Aura: | B2. IMC:
ACV: > AR: ! e BN E(':(;d 3 ABD
OUTROS: % X
VIA AEREA:
MALLAMPATE: a2 »  Distancia tiromento: |:|< 6,0cm ﬁ- 6,0cm Abertura Boca: Mobilidade / Largura da pescogo: § OO
Protusdo Mandibular: Qutros; Bﬂ.ﬂm <
exaves covpLevenTARES  Hb 43 M 38 Plg 544000 INR LOA

F g
ORIENTAGAO PRE ANESTESICA: h o ke
Tempode Jejum: 2 8. 0 s Anestesia Proposta: AU Crinbinaido jms’aesmwl‘”
) RECUPERAGCAQ POS-ANESTESICA CR=PE24S

Escala de Aldrete e Kroullk | Admisséo } Altzl MONITORIZAGAO
Atividade Muscular OXIMETRO

Respiragao ECG

Consciéncia PANI

Circulagdo (PA) DIURESE

Sp02 TEMP

Diurese

Escore de dor

Total

ESCALA DE DOR

PRESCRIGAQ NA SRPA ) HORA

0BS/ INTERCORRENCIAS:

Destino: [ ] uTI DATA: / /
= . HORA ADM:
[] Atz Hospitalar - HORAALTA: Assinatura

Mo E

Lo~ 1
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s Shtusgio m:m_mm: '*\ Temp:
(Enfermagam) Paciriio respiratério: { ) Ar amblente ( )Suporte de 02 { )Cat02 { JNBZ

{ JTOT ('jTraqueo VM ( TI'MQUaU;;;D
intercorréncia nas titlmas 24h;_ N

4 | Breve relato do caso:

| Basedocenirio | Antibidtico profildtico;( ) Nio () Sim Antibidtico map&uﬁeom Nio ( )Slm
s auai__epodn A ) R , Hordrio:

Drogas Vasoativas: £)N%o ( ISimO.ua! /( T Leh, h
Prognéstico: ( Crénico (N0 Crantco ( “*fnfog" co |
. : | Wutrigio: T Jejurn ( } Dieta -

Dispositivos Invasivos; mteurmm{ustm/fsvmnmm - . o i

| . | Alergia: g () Sim Qu b i

A i Andllse . Hemodaﬂvadosy@;‘;m Qual: ; . }
| (Enfermagem) : N :
; .

: MedicacHio de uso continuo:,
- . R}smg:,(/jﬁ: ueda {-fFleblte { )Outros;
2 | Grau de Complexidade: { JCritico [ JSemi Critieo { JAlta dependéncia
' ntermedigrio { JMinimo

-

Exames Laboratorfais: /(,}Easemdo {-)Ndo Coletado Qual:__

n| Recomendagso® | Exames deimagem;:¢TRealizado
{Enfermagam) { )Pendente

Curativo: ( INEQ#JSim Locat___{N S

’ - Isolamentos 1o ( JSim Quais

Enviasdo por: Ass. Mddizo,
Recebido por: Ass. Enfermeiro,
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever ético de declaragéo do paciente e/ou responsavel, de
recebimento de informagdes quanto aos principais aspectos relacionados ao tratamento, assisténcia
clinica, medicamento ou procedimento ac qual serd submetido, complementando as informacbes

prestadas pelo médico e pela equipe de funcionérios e prestadores de servigos do Hospital Dom, Helder
Cémara.

[] Paciente [] Responsével

Autorizo o Dre(a). credenciado(a)
pelo Hospital Dom Helder CAmara, a realizar o(s) seguinte(s):
Tratamento:
Assisténciaclinica:
Procedimento: . ou
El Exame:
a que serel submetido.

Declaro que estou ciente dos beneficios, riscos, complicacBes potenciais e alternativas possiveis
que me foram explicadas claramente pelo médico, Dre(a). , CRM:

e que tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que
ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os
recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no Hospital para se obter o melhor resultado.

Estou ciente de que podem ocorrer complicagdes durante o Tratamento/Assisténcia
Clinica/Procedimento ou Realizagio de exame, assim como poderd ser necessdria a modificagdo da
proposta inicial em virtude de situacdes imprevistas.

Confirmo que recebi explicagdes, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido & que
me fol concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco, paragrafos
ou palavras com as quais ndo concordasse.

O PACIENTE,/ O RESPONSAVEL LEGAL

Nomel __L\EBImann W d@g GFB\JO», RG:é%éES L/é

Data de nasis= / / Grau deparentesco:

Cabo de Santo Agostinho,_ de de 20
X ggazw Q/zzg._iz gno. Ao Slva.,
inatura do paciente/representante legal

Preenchimento Obrigatério Médico

Eu, . CRM: Fs
médico responsdvel pelo esclarecimente do procedimento, prestei todas as orientacSes necessarias e
solicitadas pelo paciente referente ao termo de consentimento informado.

O nNa&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-se de situacdo de
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho,___ de

Rodovia BR 101 Sul - KM 28, Cabo de Santo Agostinho — PE; CEP 54510-000
T Fone: 3183-0000
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!:::i GESTAO
CHECK LIST PRE-OPERATORIO é IMIP |

Dom HELD, CAMARA
Data: ﬁ/ Hera: :

T o ST W

Data de Nascimento: %{%I Registro: L{ 00- SK

Setor: {jm Leito:

A .ﬁfox@.lﬁ 'Jaé.lcl, | HeT:

Observacdo:

.\_“ - a9
*PERTENSO: SIM { X )} NAO( ) MEDICAGAO EM USO:
__DIABETICO: SIM(X) NAO( ) MEDICAGAO EM USO:
. Ha quanto : Qtd/dia:
ik TABAGISTA: SIM{ ) Néo[ ) dquantosamos: /dia
ETILISTA: SIM( )} NAO [\_(} Ha quantos anos: Qtd/dia:
EXAMES SOLICITADOS
IMAGEM:- |RK( )(} TACc/Contraste ( ) USG( ) ECO( ) |LABORATORIAL: sim( ) NAO( )
TAC s/ Contraste () RNM( ) CATE( ) |Observagio:
PARECER CARDIOLOGICO: SIM{ ) NAO(3 Risco Cirtirgico;
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM{ )} NAQ( x) GRUPO SANGUINEO: —
RESERVA DE LEITO DE UTI: sim( )} NAO[)) Qual: UTE LEITO:
1 _ ALERGIA . © BT “ | USO DESONDAS.
SIM ( ) QUAL: SNE( ) SNG( )
L (NAO ( y} OBSERVAGAQ: svb( )
ANTBIOTICOPROFIATIEO _— Jows_n0£ T4
i ) QUAL: '-'DRE_NO ;
e JAO ( >(] OBSERVAGAO: sSIM{ ) NAO( ,\()
: : — e Frm T Ton
SIM ( ) QUAL: : [
NAO( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRAGAO; Local: |
1
CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE ; ;
JEIUM: SIM({X') NAO( )} Apartirdodiai__/__/ as : Observagio: ;
HIGIENIZACAO: sim(X') NAO( ) Observagso. L
TRICOTOMIA: [smiy) NAO( ) Observagio: |
RETIRADO ADORNOS:  {SIM( 3’) NAO( ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: Jsm( ) nAo(NA
CIRURGIAS ANTERIORES: | M ¢ ) Quais/Datas:
NAO(X ) i
ALGUMA CIRURGIACOM | SIM( ) Quais/Datas: i
USO DE PROTESE: NAO(NT |
PULSEIRA DE SIM( ) Observatas: wﬁ, LATERALIDADE SIM{ ) Observagio: ‘
IDENTIFICACAO: NAO(4) - DEMARCADA: NAO( ) I
Enfermeiro Responsavel: . 1

. . COD.38404 ||
(Assinar e Carimbar) mamja Wﬂ‘ﬂ df Uma l
CORENIELAATR97 - ENF |
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| Ate Senha da Classificacao
I 'ata [ Hora 27!06!2020 18:46

/l;ac:ente ©.%40058 = JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Sexo: MASCULINO %
“Data do: Na_,scimenlo: 12/08/1986 Idade: 33 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

‘Nome da Mae:: CARMELITA PETRONILA DA SILVA Nome do Pai: GENIVALDO FERREIRADA SILVA ~

Estado Givil: SOLTEIRO - Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA : ~_CRM: 17726
[Endereco: RUA NOVE -~ BELA V{STA 5?&:5“ . Baifro:CENTRO

‘CIdade!UF SABO PE
(lden dade] 6728846

Hﬂﬁo Atendimerto: SANDRACA
N*Dgtade Emissio: 13/00/2010
,&n& Fone:8187857556 . .

\. Data de Emissao CRN:

Peso__ '_ " Altura: Temperatura: Hora:
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EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR
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HQSPI AL DOM HELDER CAMARA

: _ Eiassiﬂmﬁo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAQAO REDE IMIP

: Datae hor&fshrada da senha: 27/06/2020 18:34

23' Nome Paciente: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 12/08/1986
Sexo: Masculino
Idade: 33 anos ;
Senha: 0026 |
Convénio: - S
Atendimento: i
SAME: 3

0&!2020 18:35 - 27!06!2020 18:43

" PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU CABO, APOS. COLISAO MATO X MGTO CURSANDO
COM DOR EM OMBRO E + TORAX HA 30 MINUTOS. e "

NEGA HAS, ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. REFERE DM, FAZ USO DE INSULINA NPH 1
- X DIA, METIFORMINA E GLlBENCLAMIDA 1 X DIA. SAT 97%, FC 71, BPM PA 190/110

lUXOQl"ﬂ a -santoma TRAUMA

s \«Jiscnmmadbr(es) --= SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE.
# - DOR MODERADA (4-7/10)
'Espemall'dac]e: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

3 T
A."colhido(a) por: ROSALIA GOMES DA SILVA - COREN: 226189 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 27/06/2020 18:43
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1

3 Assinado eletronicamente por: GILDERSON CORREIA DA SILVA - 28/10/2021 14:44:51 Num. 91779184 - Pé.g 6
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21102814445137300000089820697 ' '
= Numero do documento: 21102814445137300000089820697




. :- X y 3 ;
" e CE O 'z JASTIEE
TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002 I

Data: 2%/ & L2 ;
. . i \[

Paciente: %ﬂ F—E}“U'LXM Q;A 50?/\30,_ Registro: MLDN: ‘WQS\]’_% ;
Peso atual: Peso habitual: GA  AJ/ Altura: A, 65 cp: CB: Idade: 3.8 Leito: I/Q"VGKL —JRc |

Parte 1 — Triagem Inicial Si
Paciente Apresenta IMC < 20,57

Houve Perda de Peso nos Ultimos 3 meses?

Houve Redugado na Ingesta de alimentos na dltima semana?

Paciente apresenta doenga grave, esta em mau estado geral ou UTI?

NAO :

x|
K i
X \
X

PR TR

SIM: Se a resposta for “sim" para qualquer uma das questdes, o Nutricionista devera continuar 2 preencher a parte 2.
NAO: Se a resposta for “nao” para todas as questoes, reavalie o paciente semanalmente.

Se o paciente tiver indicagéo de cirurgia de grande porte, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Continue e preencha i
a parte 2. |

| Parte 2 — Triagem do Risco Nutricional !

| Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabdlico no i
L Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais) ;
1
Ausente Estado Nutricional Normal Ausente Necessidades Nutricionais Normais I
Pontuacéo 0 (Pontuagéo 0) f |
R, f Fratura de Quadril;
Perda de peso >5% em 3 meses ou ; Ingestao Pacientes cronicos com complicagdes agudas:
Leve alimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Cirrose, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), |
(Pontuacao 1) .normal na semana anterior. (Pontuagdo 1) Diabetes, Cancer; Hemodialise cronica. |
Perda de peso >5% em 2 meses ou ; IMC Cirurgia abdominal de grande porte;
I Moderado 18,5-20,5 + condigao geral comprometida ou ; Moderado Acidente vascular cerebral (AVC);
. (Pontuagao 2) Ingestdo alimentar entre 25-60% da {Pontuagéo 2) Pneumonia grave;
‘ necessidade normal na semana anterior. Doengas malignas hematologicas (leucemias e
linfornas).
Perda de peso >5% em 1 més(>15% em 3 Trauma Craniano;
Grave meses) ou IMC <18,5+ condigao geral Grave Transplante de medula dssesg;
- (Pontuagio 3) comprometida ou ; Ingestio alimentar entre 0- (Pontuagao 3) Pacientes em cuidados intensivos  (APACHE >10). |
! 25% da necessidade normal na semana .
: anterior. J { |
2%
Pontuagio (Estado nutricional) + Pontuagao (gravidade da doencga) = Escore total= (@, P
Para calcular o escore total: A. Encontre 0 escore (de 0 & 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doenga (escolher apenas a variavel de maior gravidade), t

B. Some os dois escores para obter o escore total; C. Se o paciente apresentar idade > ou igual a 70 anos, adicione 1 ponto ao escore total para ajustar a fragilidade dos
0505

Escore total > ou igual a 3: O paciente estd em risco nutricional € a TN deve ser iniciada.

Escore total < 3: No momento, o paciente nao apresenta risco nutricional e deve ser reavaliade semanalmente. Porém, se o paciente tiver indicagio de cirurgia de grande
_deve-se congiderar terapia nutricional para evitar riscos associados. ]

.__->CO NUTRICIONAL: ( )siM  ({)NAO

Pontuagdo =1: A necessidade protéica esta aumentada, mas o déficit protéico pode ser recuperado pela alimentagao oral ou pelo uso de i
suplementos, na maior parte dos casos.

Pontuagao =2 A necessidade protéica esta substancialmente aumentada e o déficit protéico pode ser recuperado na maior parte dos casos com o
uso de suplementos orais / dieta enteral.

Pontuagdo =3 A necessidade protéica esta substancialmente aumentada e ndo pode ser recuperada somente pelo uso de suplementos orais / dieta
enteral.

[ Nutritional Risk Screening — NRS € baseada em estudos clinicos randomizados e recomendada pelo Guideline da ESPEN* para o ambito

\ hospitalar
Kondrup J. Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M ; Educational and Clinical Practice Committee, European Society for Parenteral and Enteral Nulrition(ESPEN). ESPEN
guidelines for nutrition screening 2002, Clin Nutr 2003;22(4);415-21. *European Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Questionario ga uzido e utilizado pela
. hutricionista Mariana Raslan. qu_ Pereira Baim to i
lh'l__ltﬁdonmal 7
RN6-1%6 15 |
Nutricionisfa
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