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Ayenida Bernardo Viedrs de Mels, n® 1551 - Sala 01 - Piedade ~ jgboaido dos Gusrarspes/FE - CCF: BA410-010
FomefFax (31 320 9005 [ (§1) 555434553
E-meailr eermtomalhelros@oithack com

OUTORGADD: REMATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI, brasileiro, solteiro, advogado
inscrita na OAB-PE sob o ndmero 31,815, domiciliado na cidade do Recife-PE e estabelecido na
Avenida Bernardo Vieira de Melo, n? 1551, 5ala 01 - Piedade — Jaboat3o dos Guararapes/PE -
CEP: 54410-010,

PULERES: Pienos para o foro em geral, oe acordo com os poderes das ddusolas “AD et
EXTRA JUDITIA" implicitas no Art. 38 do Codigo de Processo Civil, podendo o Outorgado,
acompanhar guaisguer inquéritos, acBes ou recursos at2 a sententga final, especiais para
acordar, discordar, desistir, impugnar, comprometer; transigir receber alvaras, representar o
DUTORGANTE perante quaisquer Cntidades Publicas ou Privadas, enfim, tudo o que for
necessérlo para suprir as necessidades de defesa dos interesses do OUTORGANTE, inclusive
substabelacer com ou sem reservas de direitos e, especificamente neste ato, para propor ago
na Justica Comum.

CONTRATO NE HONORARIOS ADVOCATICIOS

Clausula Unica - Pelo presente Contrato particular de prestac@o de servigos, 0 OUTORGANTE
infra-assinado se compromete a pagar ans OUTORGADOS, honorarios advocaticios na ordem
de 309 (trinta por cento) sobre o total de todos os proventos advindos do processo
patrocinado quer seja no total da condenagdo ou mediante conciliacds, sendo esta dltima
hipftese vedada sem a anuéngia dos OUTORGADOS, que se obrigam a prestar seus servicos |
profissionais; ficando de logo esta MM Vara autorizada a reter o referido percentual, |
independente dos de sucumbéncia.

. % : NDMI:IJU I}UTURG
etk ot oaicom it piF REBLTTHOESAR Miri BIR B8 SN T 121032538000 SOMI00 35540478

Ayenida Barmardo Visira de Meio, n? 1551 - Suki 0L - Pledade — jabpatio dos Gunrarapes/PE - CER: 54410.0.40
FonefFax (8] 32084059 / {81) 995434554
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Ko (/i

: fzéw: , inscritola)

14 residenté e domiciliado(z) 2

ne il ::Eg oo dant’ -PE,
CEP: &2 QD ¢) " declara, para fins de prova junto a Assistencia

ludlclarla na *‘urma dos artiges BE e ss, da CPC/201S, que ndo apresenta condiges
financeiras de arcar com o 6nus processual deste feito, sem que haja prejuizo proprio
ou sua familia. Declaragio esta que faz sob as penas da Lei e sob sua inteira

responsabilidade.

Rua

necite, ? de bﬁ;};ﬁﬁm L0 de 20 77

Lokl G o 5
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 079 CIRCUNSCRIGAD -TAMANDARE -
DPTE*CIRC DINTER1/M3I"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 18E0169000511

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/08/2018 as
12:01

que aconfeceu no dia

Fato ocorrids no enderéco: MUNISIPIO BDE TAMANDARE, 1, ESTRADA
VICINAL DE ACESS0 A TORRE - ALTO DA BELA VISTA COMUMNIDADE DO
QITIZEIRD - Bairvd: CENTRD - TARMARMDARE PERMAMBUCSG/BRASIL
Local do Falo: VIA PUBLICA

Pestoaiy] envelvidas) na ecorméncia:

NAD SE APLICA AD CAS0 EM TELA (AUTOR YAGENTE )
CRCMILDA ALVEE DA cILVA MNOTICHANTE 4

REGINALDO SEVERING DA SILVA { OUTRO )
CARLOG ANDRE DA BILVA [ VITIMA )

Objetois) envelvidefs) na ecomincia;

VEICULO: (Usado na geraclic da ecorrdncia) . que estava em posse dofa) Sria):
CARLOS ANDRE DA SILVA

Qualificacfo da(s) pessoa(s) envalvida(s)
C¢ARLOS ANDRE DA SILVA (ndo presentes ano plantde) - Sexc: Mascalino Maw:
JOSEFA DA SILVA BALBING Pei ENOQUE LUIS DA SILVA Dals da Wattithanlo: 971981
Hsiuralidads MIO FORMOSO / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios. 86621 T/SDEPE (RT).
18348448418 (CPF) Ecindo Civil CASADO(A) Eucolaridede: 4", GRAU INCOMPLETO Profis s&0:
PEDREIRO{A) Telsinnas Lalulsmne::

-E19REE120T1

Endensgo Residencial: MUNICIPIO DE TAMANDARE, 1, RUA ALTO DA BELA VISTA,S/N -EM
FRENTE A IOREJA ASSEMSLEIA DE DEUS - GEP: 35009-000 - Bairme: CENTRO -
TAMANDAREPERNAMBUCSOMRASIL

REGINALDO SEVERIND DA SILVA (néio presoute av plantle) - Sexs:
M aseuling Neiwslidade NAO INFORMADO | PERNANRUGS / BRASIL

ride Ragiduncol B 12IP10 DE TAMANDARE, 1, RUA: 7, W~ 7, BAIRRO: 7 - CEP:
N R YRR AT R EP R R KO 0 o

SILVA ALVES Pai ISRARL ALVES DA SILVA Oafe do Nascimonto. 1/8/1088 Naturabideds: RIO (
FORMOSO / PERHAMEBUCOD / BRASIL D iy 0Eas. TIT43T2/SDS/PE (RG). 0701218 Fdda
(ePF) Estsdn Ciil CASADO(A) Escolarvdade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profissho DO LAR

CREMILDA ALVES DA SILVA (presente uve plauide) - Sexo: Feminine Mis: ANITA DA ..-&%

MNum. 38101298 - Pag. 1
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Boletim de O comrénuia file :M1C ST serniPalicia Civill infop olfem /B O EPrev iew htm

Telefones Celulares
-B19808TET 24

Enderego Residencial: MUMNICIPIO DE TAMANDARE, 1, RUA ALTO DA BELA VISTA, 8/N,
OITIZEIRD - EM FRENTE A IOREJA ASSEMBLEIADE DEUS - CEP: §5000-00% - Balme:
CENTRO - TAMANDAREPERMNAMBUCO/BRASIL

NAS SE APLISGA AD GASO EM TELA (nfe presants ne plantde) - Sexo:
Descenbecids Namumidade NAO INFORMADO / FERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacio do(s) objeta(s) envaolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) d¢ propriedads dofs) Sra) REGINALDD SEVERING DA
SILVA, que estavas em poste dofe) Stiak CARLOS AMDRE DA SILVA
Cawgorafana™odelo MOTOCICLETA/HONDA/NXR188 BROS Ohisto aprasndsdo. Mie
Cor PRETA - Quantidads: 4 {(UMIDADE MAD INFORMADA)

Plsca PERTSAZ (FERNANMBUCOMAQ INFORMADO ) Renavam: 308885221 Chassi

I2IHDASENBREITRIN
Ano FabricagioModeio: 291120119 Combustivel ALGO/GASOL

Complemenio / Observacdo

COMPARECE NESTA DEPOL A SR CREMILDA ALVES NOTICIANDD QUE SEU ESPOSD,
O ER. CARLOE ANDRE DA SILVA, FOIL ACOMETIOO DE UM ASIDENTE DE TRANSITO, NA
NOITE DO DIA 94/08/2015, SEQUNDA-FEIRA, PELAS 15HASMIN, QUANDD PILOTAVA A
MOTOCICLETA DESCRITA NESTE BOLETIM, NUMA ESTRADA VICINAL QUE DA ACESSO
ATORRE DO ALTO DA BELA VISTA, MESTE MUNICIPIO. DECLARA QGUE A MOTO
DERRAPOU NA ESTRADA DURANTE O PERCURSO, NUMA PEQUEMNA DEPRESSAO AD
LONGO DA VIA. AD EVITAR O TOMEAMENTO A VITIMA SALTOU DO VEICULOD
APDIANDD TODO SEU PES0 NA PERNA DIREITA. GUE, A SOSRECARGA PO PESD
FRATUROU A TIBIA DIREITA, CONFORME COPIAS DOS DOCUNMENTOS HOSPITALARES
:!llgll‘rllﬂl. A VITIMA ESTA ACAMADA CONVALESCENDO DA CIRURGIA A QUE
Ol SUBMETIDOD.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

CREMILDA ALVES DA SILVA
(MOTIGIANMTE)

B.Q. registrado por: CLODOALDO SILVA DE FREITAS - Maftricula: 208847-6

L EaN, e

EHREE A elafithi ¥ 8 12 TEY2E38067 F0EMO0 32540493
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA
e, _*Grlod jATMgC-Lf_’ Aa H@’/ﬁ'ﬁ ;
RG noffadlFO, data de expedicio @ 2/70 ok Orado (NS /i
CPF n° @?@'f é:;@é/—% , venho perante a este instrumento

declarar que nao SUQ C ante endere

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

::J;mmumidam—rx;al At Rila s-ﬂ:ﬂ& _z_/ZS’ F
o % F

Apto / Complemento

Bairro -
Yer e

Cidade f'il E "

Estado ' '

FL‘-’
CEP ;ESZ S)J D,

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

I Assinatura do Declarante: ﬁ;&ﬁs M gd,t Fj‘“‘ﬁ

P pan digige cfletrgmichmdatE & ity RERATTHGERAR i fidos EIE BB Gt selafrthl 71 8 12 TEYS538 1T 0ED00 32540521

- o
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i i /)  PREFEITURADE TAMANDARE
4 SECRETARIA DE SAUDE

Shimemin o ENGAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

Unidade de Origem. TaT
Pacients: E\q L\.{ ‘}_ Lo | i v ll. b X _ _\. o A N L
Registro: o e el i =
Dadas Clinicos: R k- "‘c-'t v N = Ii LAw TN .

S R, . - A——
"Exames Gomplementares { Hesultados i
Hipotese Diagnostica: % _# N "‘\ T NS NV C Vel A
IE==———— g | g T NN 5 ) %y ‘t\ £
Conduta Adotada >

Justificativa do Encaminhamento

Encamivanstio g m\rm TS Y & ]

b@ (& [ ey - \ .
Data Nome\" CRM
Unidade do Especialista: -

Exame Clinico:

Exames Complementares:

Parecer do Especialista:

Tratamento Proposto:
Pt pan digige clletrgumicomrisla mmmmmwmmma

= ——

LocaL: NaUnidade de Origem ; =
i

bl FI—Fdmd e A Fafeaflimaie I

Num. 29101334 - Pag. 1
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SECRETARIA N/JsiiCIPAL DE SAUDE

UNIDADE HOSPITALAR DE TAMANDARE

Drata:

Bofetim de Atendimento Médico/Servigo de Emergéncia i ‘
| Unicade oo Saude’ INDADE MISTA DR® JOSE MUCIO MONTEIRD i
f Pecient U ) ; Wk, 4; - —1
{ Nome do Peciente: 1) J |{MI,I- 1544 E,'l. oy oG - I
| Data do Nussir H!‘I;w - i ldage:.; | GL?::' :*;E'x-: | ) Mascufine () FEI'I'I:f'IIf'EI
| Ender i\
| ‘“”"L W “4&[; / s 'C'F'I"’I‘l A OLOVOH”
5rnﬁqqﬁn ":;. L:;l:\l“d!; 4 :1’,*-:,' | Condigie:’ | | Deguradi ‘r | Espusa | JFine { ) Qutrg
I MNome duﬁcnrnpan te t '.
|4 X 7 T
T XK OER Y I T I cHE oG ® e
CoostBricis Local da Ocaménc d___
oo de Orormdnels -
S| ) Acoente de dAnsile | Agresséo [ ) Gutros i B
j Aciderte e Trénstn () Suleidio | ) Acidertes L Ate dmiento: a Min
| Praasdo Arerial) Max. Min: | Pulsn | Tn-m artura Axiliar: Mienal
Queiza Principal - Histérla da Doenca Atual: g
|
| Exame Fisict 1
' I
|
[ ‘Hipotese diagnastiea '
il-.'fraramnr":-.
I
{h\-._ e —
|
I
|
|
Bhais = |
Lesting do Pacients: oD N e ————
i Dbservagio Clinica |4 ravslenda pars mdrgFinideds
| JLiberado cara Resi déncis com Medi »ay%u F'res:rna { Yimtameds - a ‘,:7?
| { JLm-a-:Io para Res déncﬂ 4 ; "'
e B G R ach kB i (i T2 12 L - cras
' U~ 8
: .f I 3
- E]

i Numero do documents: 18121218535117000000038540529
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3 e 5 PERNAMBUCO & 41T

SoOYERND DO EETADS HOLPTTALAR

Resumo de Alta Hospitalar bot-2
"PACIENTE:CARLOS ANDRE DA SILVA ]
REGIS IRU: 107872 | IDADE:[5t:1us) | DATA ADMISSAO: T DATA ALTA: 10/08/2018
=] | 0B6/0BI20108 .

5) Diagnésticos Definidos:
 FRATURA EM PLATO TIBIAL D

6) Condutal/ Procedimentos Realizados:
_FIXAGAO COM PLACA + PARAFUSO CANULADO, CORTICAL

7) Prescricéo Para Domicilio: Em anexo

8) Informacdes Complementares:
1) MANTER MEMBRO ELEVADC DURANTE REPOUSO CARGA ZERO
| F'CANDO COM IMOBILIZAGAQ POR 4 SEMANAS
2) FAZER MOVIMENTOS DE FLZXAO ASSISTIDA E PASSIVA COM FISIOTERAPEUTA E
FORTALECIMENTO DE QUADRICEPS.
3)DEAMBULAR COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES (CARGA ZERO SOBRRE MEMBRO
OPERADO)

4)CURATIVO DIARIO EM POS 1 0) DE SAUDE

5) RETORNO AO AMBULATORIC DE ORTOPEDIA EM 15 DIAS |

Programacgao Apos Alta:

Ambulatério de Eqresso Sim (X) Data da Consuita:a0410f/2017
Nao( ) Q& .20 o 09T
fre= |
Assinatura do Médico e Cz.rimbo ‘ e) |
=upretaria de Satde do Estado de Pernambuco - SES IPE ¥ (81) 3183 01498 |

Hospital Metropolitano Sul — Dom Helger ~amara Teietone para marcar consulia de

Fundagao Professor Martiniano Fernand 5 - IMIP Hospitalar l

Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000 © &
23 ; L retorno ambulatorial no HDH.
“abﬂ#ﬁ%ﬁ&%'ﬁ“m%mmm et ' S 1 AEOO03E54052 &

Num. 29101334 - Pag. 3
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4y HOSPITAL DOM HELDER CAMARA @ GESTAO
Ll CENTRO DIAGNOSTICO e IMIP
DoM HELDER CAMARA TOMOGRAFIA HOSPITALAR
; Data: 08/08/2018
Hora: 12:27:51
. SAME:
Pedido: 339134 Atendimento: 445758 Idade: 27a 2m 8d

Paciente: 107872 CARLOS ANDRE DA SILVA
Médico Solicitante:  CRM - 14418 MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINS

Data da Solicitagao: O07/082018 Hora: 231540 0t Realiz - O7OR2018

Convénio: SUS - INTERNACAD Origem da Solicitagio: PM TAMANDARE

Umidade Internagao:  SALA VERDE/AMARELA - Enfermaria: CT VERDE Leito: CT VERDE
TRAUMA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO DIREITO

- O estuds tomografico computadorizado realizado com cortes axiais:

. - Fratura cominutiva do platd tibial medial e lateral. com afundamente importante péstero-lateral e aparents
extensdo a metéfisa.
- Demais estruturas dsseas visualizadas sem sinais de fraturas.
- Importante derrame intra-articular (lipohemartross),
Edema de partes moles adjacentse -

QFf. André Figueiredo
CRM:15.404

P pan digipe cfletrgmichmatE & iy REAAGTT G SUAR i kel B BB St elaltht 7 & T2 TEYSE36 M@0 38 540529

[
il

BR 107 SUL RV 28-n " 205 - CENTRO - CABOIPE Fone: 3183-0000
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| CURATIVD

401-1'

CLINICA CIRURGICA
TRAUMATOLOGIA_ g omom—:nwcmunam GERAL

ORTOPEDIA ID:53  REG:107807
PACIENTE: JOSE EUCLIDES DE VASCONCELOS
HD:PRE OP FRATURA DE UMERO PROXIMAL D /HAS
DIH:04/08 DIT: US/u8

p( ) E[] DT{ ) SONO( ) AVPMSE12/08
EXAMES A REALIZAR :

EXAMES REALIZADDS:

0BS: ECG(OK) P.CARDIO BAIXO RISCO

ULS. (0K )

401-03 ORTOPEDIA ID:17 REG:107854
pACIENTE: BARTOLOMEU JOSE DE LIRA

HD: I AE OP. FRAT. UMERO MROXIMAL DIREITO
DIH:06/08 DIT:06/08

pi ] E{ ) DT( ) SONQ[ JAVPMSE 12/08
EXAMES A REALIZAR :

EXAMES REALLLALIOS!

0OBS:

cuparivo () IR P LS. [ )

| DIH: 30/07

401-02 ORTOPEDIA 1D:79 1;([?616 \
PACIENTE: JOSE JOSEINO TAVA
HD: 2¢ DPO DE FEMUK E 4—9 / |
DI:; DIT:09,08 A

D (SVD) E (COLOST) OT( ) SON AVP- 11/, |
EXAMES A REALIZAR :
| EXAMES RE mnns ) A/ .
OBS:
cumrwa £ 3 ULS. [OK)
401-4 ORTOPEDIA ID:48 REG:107656

PACIENTE: JOSE GEORGE FERREIRA DE SOUZA
HD: ARTROPLASTIA DE QUADRIL D (S/ SUCESS0)/
INSTALACAO DE TRACAD FEMUR D

DIT: 31,07

b ( JE( ) DT{ ] SONO( ) AVPMSD09/00 |

EXAMES A REALIZAR |
E:-:AMES REALIZADCS:02 CH INFUNDIDO 02/08

?AEIEHTE  APRESE .Fi PHU HSDD QU.H.NDO ADM!N'["%‘I‘MDD
VAMCOMICINA

CURATIVO ( ULS. (0K

102-01 ORTOPEDIA ID:76 REG:107841
PACIENTE: NIVALDO DOMINGOS DO NASCIMENTO
HD: PRE-OP DE UMERO E / HAS

402-2 ORTOPEDIA ID: 35 REG:107813
PACIENTE: MARCELO MARQUES DE SILVA
HD: POl DE FRATURA FECHADO DOS 0SS0S DAPERNAE

DIH:05,/08 niT: N5,/08 DIH: 05/08 Dl‘}'-rﬂﬂfﬂ
D[ ) El ) UT( ) soyof Y AVD MED 11/08
D{ ) E(-4) DT( ) SONO( ]Mpuﬁ;na | R: Z\/
E¥AMES A REALIZAR i
EXAMES REALIZADOS: Q
ons.
ECG(OK) P.CARDIOBAIXO RISCO
| CURATIVO PULS. [OK) CURATIVD (] 1S, (0K)
3FU2-3 ORTOPEDIA  ID:51 REC:1NTRAT 402-04 ~ ORTOPEDIA ID: 50 REG: 107293
PACIENTE: ALENCAR VICENTE DA SILVA PACIENTE: JOSE ROBERTO SANTOS
HD: PRE OP DE F. DE ESCAFOIDE BILATERAL HD: 3? DPO DEF. PLATO TIBIAL D
DIH: 06 /08 DIT:08/08 DIH:19/07 DIT: 19/07
o{.] E[{ ) BT{ ) SONO{ ) AVEMSI12/08 of )} EBL Y OTL ] SDND _ A"."'P'MSDH}_BB

EXAMES A REALIZAR :
EXAMES REALIZADOS: TAC PUNHU Ub/US

OBS:

ECG (OK) '
P.CARDIO RISCO MODERADO
curativo_( ) RN - . (0K)

EXAMES A REALIZAR:INFER : :
CRAMES REALIZADOS: TAC wn (m-s:j 19;0?!2*&".11 28/07(0K]
ORS: P.CARDIO BAIXO RISCO

curativo () U LS. (0K ) -

Pt pan digipe el gmichmalE & pifty REAGTT G SUAR i kel B B8 Et elalrtht 7 & T2 TEYSE36 M@0 38 540529

Numero do documenta: 1812121853511 7000000038540528
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Solicitagao de Radiografia Imobilizagao

Paciente:CARLOS ANDRE DA SILVA

Paciente:CARLOS ANDRE DA SILVA Registro:107872 Datada Alta: 10/C8/2018
Registro:107872 Data da Alta: 10/08/2018

Solicito Imobilizagao:

Solicito Radicgrafia:

RX DO JOELHQ D
AP/PERFIL

Motivo: Controle

Obs: Fazer radiografia no dia da consulta de retorno
ambulatorial, SEM IMOBILIZAGAO.

P pan digipe cfletrgmichmatE & pifty RERGTT G SUAR kel B B8 Gt elalrtht 7 & 1212538 M@0 38 540529
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Atestado Médico

Paciente: CARLOS ANDRE DA SILVA

Atesto parz os devidos fins que o(a) paciente acima
neminado{a) fol ateadiaoa) nieste servigco no dia 06/08/20108.

Necessitando de 15 ( quinze) dias de afastamento de suas
atividades lzhorais e/loy escolares.

Cabo de San.o Agostinho, 10 de agosto de 2018.

A Resthagdo v 1 GEACTHE dy Conaglha Fedard de Modicna, am el atipn 5, sotansloy

T midicos somante poden fometer aleslades com Sagadelos codfoado 2 néo quancd por fista causs, exarclcio de dosr logel
soficilagio do wiprm sacients ol do sou representene logal

Paregrale (mico. Ne easo d: scllciagha e disgmstion, codlicado o mio, sefaiby pelo priyrio pradente U se0 mpresenania bgal, st
cencoilngta devesh ssbar BOTRESS 15 Sles e,

Parlesto, o nibdice nio exti abngedo a colocnr s« disgristice o GO0 e destads ardlco, salbv polas aibos suprs:itadas

a7} o (PERNAMBUCO & i

FECWSITTEN AR

s HELOER CRraaRa 0

.llrl..

Fisioterapia

Data do atendimento: 10/08/2018

Paciente:

CARLOS ANDRE DA SILVA

SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA

INDICACAO CLINICA:
FRATURA EM PLATD TIBIAL D
N°: VINTE (20) SESSOES

Cabo de Santo Agostinho, 10 de agosto de 201

PTONERNG [0 FESTADD

8

P pan digipe cfletrgmichmdalE & ity REAGTTHGESUAR i kel B B8 St elalrtht 7 & T2TEYE536 M@0 38540529
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i s F GESTAD
Q HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
| 2 IMIP
FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE k
Atendimento do Paciente: 449758 Data e Hora do Atendimento: namnamo1e  12.08
Usudrio do Atendimento: GISELEMSS Convénio: SUS - INTERNACAD
\ Y,
Nome do Paciente: CARLOS ANDRE DA SILVA Prontuario: 107872 )
Nome da M3e: JOSEFA DA SILVA BALBING Nome do Pai; ENOQUE LUIS DA SILVA
Data do Mascimento: 01/06/M991 Idade: 77 anoe Sexor MASCULING .
Estado Civil: cAsSADO RG: 8882170 808 PE Data Emissado:
CPF: Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: Escolaridade; FUNDAMENTAL 5A A 8A INCOMPLETO
Carteira Nacional SUS: 598003417 164665 Ocupagio Habitual: PEDREIRO
Enderego: RUA ALTO DA BELA VISTA CENTRO
\ Cidade: TAMANDARE PE  CEP: 55578000 Fone: P
| ' DADOS DO ATENDIMENTO — i
. - et e ee o =
\ Origem: PM TAMANDARE HE - R e & S
Médieo: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTII CRM: 14418 :
Especialidade: cirURGIA GERAL Tz,
i i
Acomodagio: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: LEITO 12 ki )
( TERMO DE RESPONSABILIDADE Y
Autorizo a internaglo do parienta acima mencicnado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervenc3o cirurgica, anestesias, ransfusdes, exames de sangue, ou quaiguer outro tipo de exama
médico laboratorial) que se fizerem necessérios para o diagnostistico, tratamente, cura & o bem estar do paciante.
Cabo de Santo Agostinho, 06/08/2018
Assinatura e R.G. do Responsdvel:
A
( SUMARIO DE ALTA ™
. Condigdes de Alts: e % 4"1_
—agnostico: ;; ey o el £‘;‘ —_~
rocedimento: phet e Ae

Alta em: __i{z_j e I g Hara: i =
Médico e C.R.M:
Responsével pela retirada do paciente - Nome:

Assinatura a R.G:

e B BB etaB P 18 12132535180 B T00 38540541

-

Cuir
Hrouie: Dom Heldy fiamaca J

- A2ORIR |

MNum. 39101346 - Pag. 1
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i ; GESTAD
HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

4% 4 SV |

Atsndimento: 449726 Senha da Classificagio:

Data e Hora;: 0B/0B/2018  12:54 q
Paciente: 107872 CARLOS ANDRE DA SILVA Sexo: MASGULINDG k.
Data do Nascimento: 01/06/1851 idade: 27 anoe Convenio: 2 SLIS/SIA AMB/IURG
Nome da Mae:: JOSEFA DA SILVA BALBINOD Nome do Pai: ENOQUE LUIS DA SILVA
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINS . CRM: 14418
Endereco: RUA ALTO DA BELA VISTA - Bairro: CEMTRO
Cidade/UF: TAMANDARE PE Usuirio Atendimento: JACICLEIDED!

RG (ldentidade): 8662170 SDS PE Data de Emissio: " il
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: .

\ Cartiio SUS: 208003417184666

[ RESUMO DE TRATAMENTO \
Peso; Alturs: Temperatura; Hora:
/ Gueixa Principal =
=
4 gl O’L&-; dnre, Y L
e 1
- - i, i 3
Y glese Dhmntlc f
Gonduh meﬂ ; 7 {
C"-'x_ﬁa pe 06-. nke
Prescriciéo Médica —%
xu%éw of 100 sy, 4400 w3t
/

Num. 29101346 - Pag. 2
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imier  EHoountSRemmn IV

ARTCR FAREMo Mas HOSPITALAR

EVOLUCAO CLINICA
Hme:MJ&%_ Registro: L&W’
Clinica: _ enfermaria_HOY teio: O

Data/Hora .
40lcR/4g

Num. 29101346 - Pag. 3




HOSPITALAR

- -  HOSPITAL GESTAO
@Ww l__ .:IDOM HELDER CAMARA IMIP

EVOLUCA® CLINICA
ome: (oo Allemo- o S lson Registro:
Clinica: Enfermaria: Leito: —
Data/Hora | Sonfeic o SeCun 0 -

(20 05 Tcx.

£ Cm'afa:g;?\
2K 3 Do T i Aos oXnci ey e
(Lilsaio, 560l VMR TED , oz ¢ nolingo

A ol |
S
o . ..-. A T'Ial
0 " '\*%L-t*_d”-h:_
AN
S
L

- -"'HJ!L#LA-LLd ﬂ'lq:li? :

Mutriciomista
CRN G 75
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Ed

hm.lun

19FR
28
[GEBSANA 10CM | GESSADA 18CW | GEESADA JOCM : - —
SONDAS _ W st g
|_ENTERAL 10 ENTERAL 12
' [RAQUECST 3.5
| ASPIRACAO 10 | ENDOTRAG 20 | ENDOTRAG 25| ENDOTRAQ, 3.0 |
AGUEGST i3 = = = =
ENDOTRAG. 3,3 | ENDOTRAG. 4,0 ENDOTRAG 4.9 | ENDOTIAG. 3,0
CATETER SESTRRSEE el (S
— NASAL | CENTRALPVC | EPIDURAL 18 | SUBCLAVIA 18 | | ENDOTRAR 55 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 5,5 | ENDUTRAR. 7,0
.lﬁl_luﬁ'al. 17 JELCO 18 JELCO 18 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8.0 | ENDOTRAQ. 8,8 | ENDOTRAQ. 8,0
I s e e e e e e
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
_____LIMPADORES
CLP 100 CLIP 200 CLIP 300 CLIF 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAB 12
CURATIVOS FOLEY ZVIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
ADAFTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX
—— NASO 10 NASO 12 NASO 14 MASO 18
- EUUVIFOSE
| _BOMBA FOTO | PIEORD MACRO NASO 18 HASD 20 MASE 22 URETRAL 4
| BOMBA _EMI!HE__..T_....
EXTENSORES | URETRAL B URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
T N I = O 1~ =
I ' | URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
: LAMINAS
% SToRim BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOB CIRURGICOS -~~~ — .~ .
—2 ALGODAO G | ALGODAD 20| ALGODAD 30| FITA CARDIACA |
BISTURIZ2 | BISTURI 24 | DERMATOMO & o s ===
CROMADO 0 CROMADO 1__| CROMADO 2-0_| CROMADG 30
LUVAD e =
_LmH.D_.I__.ugLﬁ l L&j 0 LUvABS | | CROMADO &0 | SIMPLES 20 SIMPLES 30 | SIMPLES &0
| 1
SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 20 NYLON &0
ML WL FOML }:m et
: | e O NYLON 5-0 NYLON 60 NYLON B-0 NYLON 50
ﬁli{ BOML u‘lifllﬁﬁh‘ *
NYLON 10-0 POLIESTER 2 PGQESTERM POLIESTER 3-0
DR T T E—— FoTESTER T4 | FOUESTER S | FROLENET | PROLENEZ
— AL — e E—
[COLET. ABERTO |COLET. FEGHADD| CONEXAD ZVIAS | CON WiAS | | PROLENEZ0 | PROLENE 30 | PROLENE 40 | PROLENE 60
ODOS | FILTRO UMIDIF. GELFOAN | VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL20 | WICRYL30 |
WIT %@m LATEX | TORNEIRA IVIAS | PRESERV. URINA | | VICRYL 40 | | MARCAPASSD VALVERIT
TRANS PRESSAD| | SEDAZD MONOGRYL 3-0_| MONOGRYL 40
B S R e T T 2 <% (] <% & [
—_ACO4 ACOS
COD. 38407
D.C Lima
5.550

= Nomero do documenta: 18121219535131700000038540541
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GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
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A
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DOM HELDER ARA 6 HOSPITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. Identificacdo

Convénio: 305 ey Data mhﬂ&%mﬁealstg: ‘LQALHE_,
2. Equipe médica: ; ﬁ
Cirurgiior—f - | 1 P .

T* SUKTar e A s /1 T AT S |

Instrumentadar: %{\p{*

VALIDADE

INDIC&DGR

Popss s o802 518 G oaDe.

—1.08. 182558~

"
3
v
s el e R
yosgoeinicl IR S e e
—

1358

RV.VeS.

i)

2O

HJIJII!HII e

ODISTII7S L"_“"’“

e B
JLY . 8.4 02 '
M i 1:4 P
] _ =i TO2B! 2 Lals PascHon. mnm::s"mf:mg
ﬁ :KD LA oy WWW EMBRAESTER. rrym, a0
’.'I'J' 3
]Wﬁ : b b el 3

L] -:l'd - '[

R FUTOR BADCA 013 ¢
d_ FUMDACAG rkﬂﬂﬁm MARTINIAND FERN - |

o5 g

HDH gions vaL. w2 112182708
L" s e coneupi S 201 —S G

W EHBRAES TER Cm a5 |
e i . e U, 18 2
15,00, 182438 Froucs SR MoNCr sy T
CHE S LE 57
Hog . gk | FUNDACAD P’ROF!HI:I[ W!mmn = "’"ﬂ"ﬁ"" m.?ﬂlhn e t“-ﬁ':{_ﬂmﬁ.—a!l_;

003577785 Ef: ﬁﬁwm By e
1] = WOTE: mm. < uadg pagey Wy = 5 el
. HMJHHIW B |

|
BRAESTEY - C Al
Dl3»apE08 F';r 39«'9? Gt T
vaL: :wumm
LAJS PASTHOAL COREN;PE 54).126

WYY, EFIRR A s 1D PTG AR
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GESTAO

s HOSPITAL IP
e DOM HELDER _ l ]VI

HOSPITALAR

1. Identificacdo Leito da SRPA;__ D
u._.n.e_k.fl..-.j..? }“\1..4,.,,- e, §P data:_ D) BX / % Horo: \1- 30 Regictro: 710 L & YA
Leito de origem: __ Fwes, -

2. Procedimento cirdrgico

Cirurgia: =vo- Sun.  Tretuna Vieds' Yie=D
Tipo de anestesia: -Rn.e.:_._.‘: S

Equipe: o . Rugy AnestesistaSDNe Poulang

3. Admissio

Estado geral- | }Bnm}#nngulnr[ ) Torporoso [ ) Grave®

Respiracdo: Wspuntﬁnea [ ) Assistida ndc invasiva { ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: { )SVD ( JSNG [ ) SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) Ndo 4-1Sim Onde: M SE

Acesso Venoso Central: () N2o (| ) 5im Onde: —

Drenos: {4 ndo { | sim Onde: _—

Sinals vitais: PA:\a3 x Y& mmHg FR:=_p/min FC: ¥ p/min 5aP02: Aoo%

Glasgow:__ |
4. Monitorizagdo _
ssw/ 15’ 30’ 60 1:30h 2:00h 3:00h
Hordrio \vasls | Amie9 [13:30 | Yo | 1430
PA [\aox6m| 1aoxdal 19%x 3] NHxE6 | \16x €9
FR - = = — =
4 69 &s g0, | =9 | FS
Sapos Syl | Qers | Aco% | Q9%
Glasgow '

5. Intercorréncias/observagbes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA; FC: _FR: SaP02: Glasgow:

Destino: | ) Entermania | JUll ( ) Emergéncia { ) Ambulatdiiv ( ] Residéncia

et ok AR pichnli 4 il RGBS EDEES R RIRER N RLEGNH PEATVBRE AR B oo sssinsss

Alta da SRPA peln médirno:

i Nimero do documenta: 18121218535144200000038540553
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n.

SISTCMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGER - SAC

BLOCO CIRURGICD

GESTAD

S

H

e Enn\lm H m&n:

Registror ooy

d‘-ﬂ q.ﬂﬂrﬂ = Leito:
huw:ﬁnmltuﬂrﬁrﬁm [Pata: o I}B 18 Hora:
DIAGNOSTICO hll;‘:‘ES DE ENFERMAGEM HORARIOS
(W)Encarajar uerhallza;ﬁo dos sentimentas e meados
(v ) Proporcionar apoio emocional .
1. Ansiedade () Dar informacio ao paciente e familiares

{ )Outros .

{ ) Manter decubito elevado

[ ) Ensinar o paciente a tossir de forma. e:ﬁ:az_

T b

et —

() Aspirar vias aéreas. superiores de

2. Ventilagdo prejudicada( )

{ ) Manter o paciente em posicao de fowler

[ J Anotar horario/valor 0e queda da satura;io FCeFR

{ )instaler( )manter{ Thrmtanmdmetﬁad&-pu&n

T TOutros

{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de
e I8

1 \JEstimular eliminacdo por melos fisicos (ligar torneirs,

compressas frias no abdémen).

3. Padrio de eliminacio

L

( ) Colocar o paciente em posicio de Fowler

urindria

( *J Orientar o aumento da ingestao hidrica

( 'Diminuido ( ) Aumentado

(" ) Registrar-se: | ) Dor ao urinar [ ) Abaulamento em regiao|
suprapibica ( ] Auséncia de diurese espontanea

{ )Outros

{ ) Verificar qual pesicdo adequada do paciente no pos
anestésico

4, Eh:rru
Local:

. Leve | ) Moderada{ }Sew-mL

[ \J Avaliar a localizaciio e a intensidade da dor
{ WAeavaliar a dor apés 30 min. Da administracio da
medicagdo

( ) identificar fatores desencadeantes da dor

{ ) Begictrar caractericticac e intencidade da dor

{ )} Outros

| ) Descrever caracteristicas da lesio

{ /) Realizar curativo ded (9 h

5. Integridade tissular

[ ) Realizar mudanca de deciibitode __—/ _h

prejudivada |

() Medin décubile de dreno de Fd I

va Manter curative aclusivo por ¥4._h

[ ) Outros

[ ) Aferir pressdo arterialde ~ /[ ~-h

6. Sangramento (|/)

{ ) Manter decibito:

Local; ipsiighe diptrgmichmrisld o ﬂﬂmﬂms 12129535 A I0ET0038540553

{ }Leve( ) Moderado | )

] Qutros

| Pincar dreno ao transportar paciente

7. Imobilidade o leito’

) Avaliar mobilizag3o do dreno (Tracionado)

I e =

prejudicada { ) ) Manter repouso no leito em posicio:
) Outros
=i Nimero do documenta: 18121219535144200000038540553
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

ﬂ Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundagio Professor Martinkano Femandes
- IMIP Hospltalar IMIP HOSPITALAR
DosHELDER Clawans.  CNPJ: 09,030 7441000860 CNPJ: 09,038,74410001-84
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIAND FERMANDES
Registro: 107872 Atandimenta: 449768 Dt .Cad: D&8/082018
Mome: CARLOS ANDRE DA SILV? Dt. Nasc: 01/06/1981
Mie; JOSEFA DA SILVA BALBINC Baimop: CENTRO
End.: RUA ALTO DA BELA VIST/ Clgade: TAMANDARE
Enferm.; LEITO 05 N Leita: 541 CNS: B98003417164566
ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA
[ﬂ'(}mﬂmﬂu sobre o paciente
+ ldentificacdo do paciente risco de via adrea dificil / broncoaspiragio?
« Local da cirurgia a ser feita Nao

+ Frocedimento a ser realizado

+ Consentimento Informado realizado [J sim e ha equipamento disponivel
Sitio cirirgico do lado correto / ou nfo se aplica Hé risco de perda sanguinea > 500ml (TmLikg
Checagem do equipamento anestésico em criangas)?
. Oximetro de pulsc instalado e funcionando [ Nao

) parienta tam alguma alergia? [[] sim e ha equipamento disponivel

[0 Ngo

[ sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
m&odm os profissionais da equipe confirmam
nomes & profissbes foi dade Glimos 60
O cirurgifio, o anestesista e & enfermagem Oiml;lhit;dnuprumiﬂ:n e
verbalmente confirmeam ﬁ" nurtos
» |dentificagdo do paciente Sim
+ Local da cirurgia a ser fefa [] Maco se apuca
= Procedimento a ser realizado
mes de imagem estao disponiveis?
) de eventos criticos: sim RO
mdn cirurgifio: Ha passos criticos na |:| N8o se aplica
k: / Qual sua duragio estimada? Ha possivels

perdas sanguineas? A |~ -

/] Revisdo do anestesista: Ha alguma
preccupacio em relagic ao paciente?

[ﬂ’mulm da enfermagem: Houve comela
eslerilizagio do instrumental cinirgica?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A anfermeira confirma verbalments com a
equipe;

EyNumﬂ do procedimento reslizado TTU ELL_H_B. E_,-\_.q-t 'dac @:‘1‘3 T l h“qD D ;

D A contagem de compressas, instrurmenlos e
agulhas esté correta(ou ndo se aplica)

["] Biépsias estéo identificadas com o nome do

PP S -+ .- PP RERECTT GESAR Wik

[] Houve algum problems com equipamentos que
devem ser resolvido

[] O cirurgi&o, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais imporiantes na
recuperacio pds-anestésica & pos-operatoria
dessa paciente

Num. 29101358 - Pag. 5
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B PREFEITURA DE TAMANDARE

m SECRETARIA DE SAUDE
g o i ! ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

Unidade de Origem: \
Pa - YO/
H“::rt: PL}, L’E-s [ D W< LlctCues UG E
Dados Clincos: ST IS M TRYVRK W
| Exames Complementares / Resuitados

)

[HipGtese Diagnastica: S A X ONE T i 3 :
7 DN "5 ¥ —
Conduli‘kﬁtaﬂ?\}(\ @2 4y Nae o e
N

Justificativa do Encaminhamento
Encaminhamento para: "1(-1\ "\\._} AL 5 L E»?; t"—[ '5’[:] @ .
bgf‘c@r {E‘,\ “, esien”
Data Norng | \ & CRM

Unidade do Espscialista:

Fxame Clinioe:

1

Exames Complementares:

Ll

Parecer do Especialista:

Tratamento Proposto:

LGFAL: Na Unidade de Origem
Na Unidade de Referéncig
Qutros Servigos

100

VE CRM narTa 4
Num. 39101365 - Pag. 1
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Resumo da Classificagio de Risco - Protocola PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 06/08/2018 11:51

Nome Paclents; CARLOS ANDRE DA SILVA
Cod. Paclente:
| Data de Nascimento: 01/06/1991
- Sexo! Masculing
Idade: 27
Senha: 0033
Conviénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 06/08/2018 12:42 - 06/08/2018 12:48

ALBANI ANDREZA DA CUNHA SILVA - COREN: 435776 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A) - Classificacéo
—_— — - . —
Prioridads: el e i o o R g L el S

SR -.,,..---.-'. el LT s st T, T < SR .I'IL‘.-I --I':ﬂ-l il
Cor:

Queixa Principal; PACIENTE PROVENIENTE DA DA UNIDADE DE SAUDE JOSE MUCIO MONTEIRO, REFERE
ACIDENTE DE MOTOCICLETA, REFERE QUE BATEU COM A CABECA MAS ESTAVA DE
CAPACETE, NEGA INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA, REFERE POSSIVEL FRATURA NO

- JOELHO. AO EXAME FISICO;SP02:99, FC:00BPM,PA:120X80 MMHG

~ “luxograma sinfoma: TRAUMA
Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: CIRURGIA GERAL

T T —— .
o |5 e R,

P pan digipe cfletromichmaE & pifty REAAGTTHGESUAR i kel B BB St elalrtht 7 & T2 TEYEE35 1T S0E000 38 540360

Acolhido(z) por: ALBANI ANDREZA DA CUNHA SILVA - COREN: 435776 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) |

Data Impressdo: 06/08/2018 12:49 |
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1 |

MNum. 39101365- Pag. 2
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.- . GESTAO Acormedacio
Wooiswtun &IN5 |FICHADE ANESTESlA\W,\ -
_E-ls_fﬁiim_@\h% O AL LU 3*%._
@fﬂ PJME:ELM IGWSMBOL 1 1 BN GA GGy | ﬁnﬁﬁ-rm|5| N A,

Wy - AMTX 2. ugtncia [0 []sm
S T UMQMW da \Jmmvm MO nlraﬁ Vi ad
'&B) %@_ (;g:-. | g | -—
WA RN AN T Y
e DRV
TR X L | o 2ESivgic | 4o
% J /LR Ve o Lob 047 \T{ Ay
] 'T N Uivon (T | 2oy
0, I T 3 'E'_J \ffu'g; wotide [ ALy
ETCO,
eco | B | ] Wl 1O [oR) LT RO LT VR Apipever,  [daf ;
- i Lirvvetane- ;"ﬂ""ﬂ
e on, g e
2 Aedrt 04
. ’E:?' S B ETA WA A B R ﬁ“"“‘"‘
— Hl_l-"g- 1 “"bwq_‘l--_ﬂ- : . ﬁ‘;{ :i%ﬁ:% +
» . a - L (O
4 e o]
“: mﬁw\n%'ﬁ
R‘ 15« Mo -
i ‘%mk‘ﬂ \‘LLQM
R Pt W o D\J,%M
Quaii ey, B
Monorzaco Oas St intercoménca: [j_m X smToldwn b \Dhoguand
-t | '
Crimatra ] sien e Oboion Descrever
B P gmm Y s
Sonda Vesical Py
EW I:Iz:mmu-m Desting S
Estol, PrPEERREE PR a R p ERES B el 71 & 121 E¥2538 1ERA0ED00 38540580
gm O volemia 187 Plus gw
Oun N
i - P
[T — g | |
|

MNum. 38101385 - Pag. 1

i Nimero do documenta: 18121218535158000000038540580



HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data...... 08/08/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 12:38
Aviso de Girurgia : 37362 Sala ; 0003 SALA 03
Paciente : 107872 CARLDS ANDRE DA SILVA Atendimento : 448768
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACADO Carteira ;
Lofte : 641 LEITO DS |dade 27 Anos
Dt. Iniclo : 08/08/2018 12:00 Dt Fim :09/08/2018 12:43 ;
Cid Pre-Operatorio .
Cid Pée-Operatdrio :
Procedimento: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesla; 86 RAQUI ANESTESIA + SEDACAD

URGIAC

14583 EDGLEY MAGIEL LACERDA JUNIOR
ANESTESISTA 16219 RAISSA MORAIS CASADO
Descrigo Cirrgica: - ] o S
DESCRIGAO CIRURGICA

1. PAGIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA

2. ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA + CARROTEAMENTO E ESVAZIAMENTO DE MID
3. APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

4. INGISAD POSTERO MEDIAL DE JOELHO DIR

5 DISSECCAD POR PLANOS + HEMOSTASIA ATE ENCONTRO DE FOCO FRATURARIO
6. REDU ANATOMICA SOBRE GONIHULE RADIOSCOPICO COM PLACA 4.5MM G FURCSE + 5 PARAFUSOS CORTICAIS

7 FECHAMENTO DE SUPERFICIE ARTICULAR COM 2 PARAFUSOS CANULADOS 7.0MM FORA DA PLACA JA PREVIAMENTE
FIXADA
8. CONTROLE RADIOLOGICO
9. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0.9%
10, SUTURA DO FERIMENTO O/ VICRYL 1 E NYLON 3.0
11. RETIRADA DO GARROTE E OBSERVADO BOA PERFUSAO DISTAL
. '2. CURATIVO COMPRESSIVOD

Achados Cirtrgicos: Descrigha Complomontar

DR(A) : EDGLEY MACIEL LACERDA JUNIOR
CRM : 14583
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HISTORIA CLINICA
Nome: M Conitas é_%m Registro: o 78 7,/N° Atendimento: ____
Idade: Sexo.____ Estado Civil: Cor: Acompanhante: ( ) Sim - ( ) N&o
Clinica: Enfermaria: Leito: —____Ocupagao:

Queixa Principel & Duragio: L 27bd oo le coFe b wr#wmf -
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GESTAOD ﬂ .
HOSPITALAR ~ DOM HELD MARA “ ___I
ESCALA DE BRADEN

AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO - Adulto

-Qnﬂ&h_ﬁa&u_mw% avatiaggel0G 1B 1 [

Z. Multo limitada: 3. Ligeiramante 1 J.Hmmm
Serrrmanlal umnqumum uuw:.m M-Iﬂ;lmmwi":u mlﬂumﬂu
Capacidade da dolorosos (ndo gema, nio se camunicar o desconforts, dosconforio ou B Aecestidads de sensorsl gua possa lmiar s
TBBCED retrai nem g8 agara & nada) ittt atrawie de gemidos ou -l\rmmdadlra&,-h. mpackdade de scndit ou
significaiva so devidd 8 um nivel redusido g i 3 axprimir dor ou desconforto,
desconfortn consciinela ou & sedacio. ou Tam aiguma fimilerdo sensorial que
ou Tam uma sansosial Ihe reduz o capacidaos de
Capacilede imiteda de sentr que he neduz a capacidade da dor ou desconforio em 1 ou 2
& dor na maler parte de seu sendir dor ou desconforts em cotramidates. O
: mals de matade do corpo.
Umidade 1. Pole constantemente | 2. Pele multo dmida: 3. Pele ocaslonalmente 4. Pele raraments
‘l:u::.mm . Apsls asts fraquaninmants, tmida: lifmida:
umiciade A pale mantém-se sempre mas nem sempre, Umida. Os | A pale osti por vezes Gmida A pele esta geraiments seca.
et langdia t8m de ser mudados d
frag 8 sudorase, st T G por Wﬁmmﬂ:mﬂm o ;llhnhur
BEMpre que o dosnts por dia, E n
& duolssads ou wirado
I
' Atividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda
mam 0 doenie estd confinado & Capacidads da marchs Por vazes caminha duranis o s, mmm_
CAIME, gravaments frmitads | mas apenas curtas distincias, com M:I-bmdnqmﬁpdu )
ou Insdstante. Mo fazer ou sem Giuds. Passa 8 maior aacts manaa e uerss por dla, s
carga aod tem de 9er ajudado * tumos Ou seritado. deniro do quaro palo manos *-Z
2 sEntE-58 Na cadeira normal da duas em duas horas
ou de rodas, AUFARLS O pafiodo em qus
Mobilidads 1. Completaments 2. Muite lmitada: 3. Ligelramenis 4. Nenhuma limitagio:
Ulﬂﬂdldli_dl Imebilizado: ida Faz pequenas & Faz grandes ou frequeniss
PNH:WDBIW‘ mt"m“" I‘.uﬁl-l;m - ey el & = o 3
o , TS
i mmmm : . axtremidades sem ajude oorpa sam ajuda.
. ou sigrifleathas
Nutrigio 1. Muito pobre: 2. Provaveiments 3. Adeouada: 4 Frralania-
wa Nunca come ura refeigao Inadequada: murmnm&m Em;-rriurplmdu
come | Rammente come refeigles. Fez quat rafeiptes na integra. Munca
mais de 1/3 da comida qua e | completa & mw rufaicies didrias de proteinas mmrr:rlhlﬂn.Fﬂ
& oferecida, Come #penas Carcs de 1/2 8a comida | (CBMe, pehe, lacticinigs). Por vezes | peraiments um lotal de
dariaments duas refeiptes oua ihe & oforacids. A ingeetdn | MCUSE UMa rafaichio, mas inma quatro ou maie refegiens
ou menos, de proteinas (came de proteiras consiste garaimanta um supiements caso ({cama, palss, lacticinion) 5
am]l.lnmm unicamente e trits e sefa ofssecidn. scasionalments enire
. L L CIARES 0 CAMa micg, LFF) ag rategoas. NAo requar
suplamentn distitics liquids, :m”m E alimantada por sonda ou num suplemenios.
Estd am jejum elou a dista ou provevelments & malo
ligusda ou a soros durante Racabs da parte das nocessidedes
mais O cinco dias Wm*|mw nutrichongs,
alimenios por sonda,
Friccio o . v 2. Problema potencial: 5. Nenhum problema:
de ﬁm; 1“%“ modarada Mevimania se ssm alguma Movoran ll:lu"':unu.umlm T
# MM parg 58 dificuldade ou requer uma 8judda o tam forgs muscular
movimentar. € impoesivel Mmhmeﬂwlm pars g
levantar o doente completamente Gurint ums
S aatzar mumun_lmm_hm- mudanga de posiclio. Maniém uma
cOntra 0% [angois. Descal ontra o3 lengdis, cadaire, comels osicio na cama ow
ooy = apoios ou outros dispositivea, A cadeina.
HM_EE,,‘,“““ mak paErte o0 IBMo. maniam
reposisonamenio constante | 9T POSIER0 relativamente boa
m'ﬁmﬂm|m A S3Mma OU na cacedra, mas
Espasiicidade, conbaluras ou | DCBiansimente descel
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Lucy Mary Peseira do Souza
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002
Data: @E@ﬁ

Pacents:__(2oeo _ hnche oty Silpe Registo;_ 103 §3&

Pmmjg’ Peso Habitual: Mmm-_;!ﬂi idade: oI Leito: L Sl 8:!5)0

Parte 1 — Tn% Inicial
Abadeaad b T =1 U les, |52
Houwve Penda de Peso nos Uimos 3 meses? i

Ficuwe REQUCED N3 INGEsTa O GIANTos N8 SEmanar
| Paclents apresanta doenga grave, #5ta em mau esiado geral ou UTT7

E
ﬁKRRE

ms-awhwmmmrmmqmummmimmnuumz

NAD: Sa g resoosta for “ndo” para todas os quastias rasualls  pacents semanalments.
mnmmmuﬂummmhmmm.mmrmwmmmmms
praencha a parte 2,

Parte 2 - Triagem do Risco Nutricional
Gravidado da desnga {Efelic do eatissas melabdlico no
Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais)
Ausente Estado Mutricional Nommal Ausants Necassldades Nutricionais Mormais
| (Pontuacia 0) {Pontuagio 0) —
Fratura de Cuadril;
Parda de pess ~§H om 3 moses ou ; Ingootic Faclsnies CTONICOS COM complicacdes agudas:
Leve alimentar ababio de 50-75% da necessidads Lave Cirose, doenga pulmonar obstrutiva criinics
(Pontuscsin 1) normal no samansa anterior. (Pontuagio 1) (DPOC), Disbetes, Cancer; Hemodialise.
crénica.
do peso »5% em 2 mases cu ; IMC Clrurgla abgominal de grande ports;
Moderado 18,5-20,5 + condigo geral comprometida ou ; Moderado Acidente vascuisr censbral (AVC);
(Pontuacin 7) Ingestio allmentar antre 25-80% da (Pontuacio 2) Pneumonia grave;
necessidede normal na semana anterior Dosngas malignas hematoligicas (leucemias
3 = linfionas).
Perda de peso >5% em 1 més(>15% em 3 Trauma Craniana,;
Grava meses) ou IMC <185+ condiclo geral Grave Trarsplante de medula dssea;
(Pontuagio 3) compromedids ou ; Ingestic alimentar entre (- (Pontuagio ) Facientes em cuidados intensivos
26% da necessidade normal na semana (APACHE =10)
4||n'1ls|e|"ﬂ::ur.

. . -~
Pontuagao (Estado nutriclonal) + Pontuago (gravidade da doenga) = Escare totaie &7 A/ Prirrmando
Fmuhuhromumhl:k&mmum{Mﬂl!}mamunmumlnumﬂmtmwmn
M“Idimbrgrw’sundn};H.Bmomdﬂ-mmr-nwrnnwmmtc.hupmmmrDl.liwlll?'ﬂmm.
adicione 1 ponto ac escere total para ajustar a fragiidade dos idoscs.
&mmhww-na:ummmmmmelmmwml
E-nn-w-:.‘a:Mnmn-umnpm:iummmmmmI-Mwmﬂm:mm.Pm,unﬂdﬂmMr
indiracin de rinwrgia de grands ports, dove 6o sonaliderar terapia nubricional pars evite: 1SCoS SSSOCIEO0S.

Pmm-tnm:mpmuhuum.muummmmmﬂmmmmurﬂoummda
suplementos, na malor parte dos casos,

mer,:nﬂnmmﬂWMImaoﬁHpmﬁhm“rmm”ammm
G508 COm 0 uso de suplementos orais / dieta antaral.

Pmﬂuaﬂnﬂhnmﬁndapmﬁiﬂnummmmmmnumdaarﬂnmwm pelo us0 de suplemantns
onais | dieta enteral.

Petpan e lptrpmcomietd s iy RENATILOESAR MM EIRBABAVRLOR TS 121239538 RSO0 20058 e 5
Nutricionista

CRM GE 7956
Nutriclonista
[ Mutritionsl Risk Screening - NRS ¢ baseada wm estudos ciinicos randomizados » recomendada paio Y
0 dmbito hospitalar
*Kondrup J. Allisan SP, Elia M, Viellas B, Plauth M ; Educationsl and Cilnical Pracice Commiies, Sodety or P e -

Europaan
Nulrition(ESPEN). EEPFN giidalines for nutition sersening 2002, Clin Mute 2003:22{43,415-21. *Euwopean for Fareniaral ana Enteral Nulrition.
Juestonan traduzids e ulllizads pels nuircionista Marana Restan, ——
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JUNTADA DE PETICAO REQUERENDO INCLUSAO CNPJ DAS DEMANDADAS (ANEXO)
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MS:

ADVOGADOS

EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 132 VARA CiVEL DA
COMARCA DE RECIFE - PE.

PROCESS0 N2: D127573-57.2018.8,.17.2001

Segdo A

CARLOS ANDRE DA SILVA, ja devidamente qualificado nos autos
da agio em epigrafe, movida contra SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT 5.A e TOKIO MARINE SEGURADORA 5/A, ja devidamente qualificadas
nos autos da acdo em epigrafe, vem requerer a Vossa Exceléncia a retificagdo das
partes Demandadas, para que sejam incluidos os seus CNPJ, quais sejam:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A: 09.248.608/0001-04
e TOKIO MARINE SEGURADORA 5/A, CNPI 60.831.344/0001-74.

Mestes Termaos,
Pede deferimento.

Recife, 12 de dezembro de 2018.

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

OAB-PE 31915

Pt pan e ety gmichmdalB & it REATTTHOGESUAR W el FIE BB 4elafrhi 71 & 1212258 8 IR Sa00D00 38540869

Ay, Bemardo Vieira de Melo, 1551 — 51 01 — Piedade
Jaboot@o dos Guorcrapes/PE— CEF: 54410-010 - Fone; (81) 32044039
E-mail: renatomalheirs@outiook.com
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