
MARCO NEVES 

PROCURAÇÃO "AD JUDICIA" 

OUTORGANTE: ALEXANDRE LIMA PESSOA, brasileiro, SOLTEIRO, PEDREIRO, 
portador da cédula de identidade n° 197841, SSP/RR, devidarhente inscrita no CPF/MF sob 
o n° 820.954.692-91, residente e domiciliado na TV DOS MACUXIS, n°1217, Bairro DR 
SILVIO LEITE, nesta Capital, CEP 69.314-294, e-mail: alexandre_lp03@hotmail.com.  

OUTORGADO: MARCO ANTONIO SALVIATO FERNANDES NEVES, brasileiro, 
casado, advogado, regularmente inscrito na OAB/RR sob o n°. 205-B, e MARCO NEVES 
ADVOGADOS ASSOCIADOS, sociedade de advogados regularmente inscrita na 
OAB/RR sob o n°. 81, devidamente inscrita no CNPJ sob o n° 25.286.636/0001-72, ambos 
com endereço profissional na Rua Rocilda Moura, n°. 415, bairro Paraviana, cidade de Boa 
Vista/RR, CEP 69.307-290, e-mail: marconevesadvogados@gmail.com.  

PODERES PARA O FORO EM GERAL:  Por este instrumento particular de procuração, 
constituo meu bastante procurador o outorgado, concedendo-lhe os poderes da cláusula ad 
judicia, para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais, em 
qualquer Instância ou Tribunal, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, 
e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessários e \ convenientes ao bom e fiel 
desempenho deste mandato. 

PODERES ESPECÍFICOS:  A presente procuração ainda outorga ao advogado acima 
descrito e sua respectiva sociedade, os poderes para receber intimação, confessar, reconhecer 
a procedência do pedido, transigir sobre atos processuais na forma do art.190 do CPC, 
propor AÇÃO DE RESPONSABILIDADE CIVIL OBJETIVA, em desfavor da 
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, receber alvará e 
levantar importância em nome do Outorgante em qualquer agência Bancaria referente a 
presente proposta, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se finda a ação, receber, dar 
quitação, firmar compromisso, fazer acordos, pedir a gratuidade judiciária e assinar 
declaração de hipossuficiência econômica, inclusive indicar endereço eletrônico (em 
conformidade com o art. 105 do NCPC15).. Os poderes específicos acima outorgados 
poderão ser substabelecidos. 

Boa Vista/RR, 15 de JANEIRO de 2019. 

r 

a-/14,CÍ‘e-  
Outorgante 

Rua Rocilda Moura, n°415 — Bairro Paraviana — Boa Vista — Roraima — CEP 69.307-290 

Telefone/whatsapp 0 (95) 98111-4110 e-mail: marconevesadvoaadosQamail.com   
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DECLARAÇÃO DE INSUFICIÊNCIA DE RENDIMENTOS 

NOME: ALEXANDRE LIMA PESSOA 

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO 

RG n°. 197841 SSP-RR PROFISSÃO: PEDREIRO 

CPF/MF n°. 820.954.692-91 

ENDEREÇO: TV DOS MACUXIS, N°. 1217, BAIRRO: DR SILVIO LEITE, 

BOA VISTA-RR. 

DECLARA  não ter condições de arcar 

com as despesas processuais e honorários advocatícios sem o 

prejuízo de meu próprio sustento e/ou de minha família, nos termos 

do art. 99 § 3° da Lei n° 13.105/15 e alterações, por ser pessoa 

pobre na acepção jurídica do termo. 

Boa Vista/RR, 15 de JANEIRO de 2019. 

c‘-x-~  essoid. 
DECLARANTE 
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I r2 21 lt,112‘.1 Q Seguradora ildet-DWATAc 

uradotalidencom.briPagesMcomnan., . 

SINISTRO 3180536552- Resultado de consulta por beneficiário 

https../ 111 C 

PAGUE SEGURO 

Como Pagar 

Consulta a Pagamentos Efetuados 

ACOMPANHE O PROCESSO 

dique aqui para saber sobre o 

andamento do seu pedido de 

indenização. 

VÍTIMA ALEXANDRE LIMA PESSOA 
COBERTURA Invalidez 

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO COELHO 
NETO - CONSULTORIA, ASSESSORIA E CORRETAGEM DE SEGUROS 5/5 LTDA. - 
ME FILIAURR 

BENEFICIÁRIO ALEXANDRE LIMA PESSOA 1 
CPF/CNPJ: 82095469291 

Posição em 15-01-201915:46:34 

Seu pedido de indenização foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos 

pendências na documentação apresentada que impedem a conclusão de seu 

processo. Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-os, o 

quanto antes, no mesmo local onde você deu entrada para comprovar o seu 

direito à indenização do Seguro DPVAT. 

4 Declaração do Proprietário do Veiculo Vitima Não Conforme 

HISIOIICO das correspondências enviadas 

Data da Carta Referência 'ler Cana 
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ALEXANDRE LIMA PESSOA 

FILIAÇÃO • JOSE LEAL PESSOA 
ARTENIZIA LIMA PESSOA 

NASCIMENTO •  03/0911980 - SEXO: MASCULINO 

ESTADO CIVIL : SOLTEIRO 
NATURALIDADE: BOA VISTA - RR 

DOCUMENTO •  R G 197841 SESP RR 21/07/2006 

LEI N°  9.049, DE 18 DE MAIO DE 1998 , 
CPF •  820 954 592-91 CNI1  " 

11T. ELEITOR: 002718252615 SEÇÃO: 0245 

LOCAL/DATA DE EMISSÃO: SRTFJI4R • 24/08/2012 
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CONTRATO DE TRA8ALHO 
17}' /TIMM DE fRAB4ii 

7À,57-A9 
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109.027,989/000f-001 
MANHATTAN - CONSTRUÇãES 

E SERVIÇOS LTDA 
Rua da laqueira, 489 - Caçari II 

C6P: 69.307-410 ke 19 -RR 

O/ au..2 2erc 
S .J. c-.)39, c c, 

fas -iiin.4‘trijs Uritg Uct3 
Eltiinar d e Nati!) Mendonça 

Elzuna de '" 
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QUALIFICAÇÃO CIVIL - BRASILEIRO 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJSXC EA9M3 LJBED 4KB23
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Via de Pagamento para o mes/ano: 10/2018 referente a UC: 1366742 http://www.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php  

ELETROBFtAS DISTRIBUIÇÃO RORAIMA 

Eletrobras AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

Distribuição Roraima CNPJ: 02.341470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 
NF: 1631282 

ALFREDO LEAL PESSOA NETO 

TV DOS MACUXIS, 1217 , 1 
DR. SILVIO LEITE 69314294 BOA VISTA RR 

1 CÓDIGO ÚNICO 
1 1366742  
1 CONSUMO (kwh) 

1 °  

1 MÊS 1 PERiODO DE CONSUMO 

1 1012018  1 10-SEP-18 a  10-OCT-18  
VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 
01-NOV-18 R$ 289,18 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120 

autenlicaçâo mecânico 

recorta aqui 

Eletrobras 
Distribuição Roraima 

1 CÓDIGO ÚNICO 
1 1366742  

ELETROBRAS DISTRIBUIÇÃO RORAIMA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 1E: 240070223 

1 MÊS 1 TOTAL A PAGAR 

I 10 2018 1 R$ 289,18 

83830 00002 89 0750004 00000 O 362 874210180057 

   

kLflI UIIK DI UD1 

         

            

1 2 NOV. 2018 

1 of 1 12/11/2018 11:58 
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NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de transito com vítima 
OBSERVAÇÃO: ACIDENTE DE TRÂNSITO COM D905 MATERIM, 

,e4rnzdai  
ALEXANDRE LI ESSOA 

Comunicante 
Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsável pelas 

informações acima apresentadas e ciente que poderei responder civil e 
criminalmente pela presente declaração que dei origem, conforme previsto nos 
Artigos 339-denunciação caluniosa e 340-comunicação falsa de crime ou de 
contravenção do Código Penal Brasileiro."  

Agente CA 
0420 

POLICIA CIVIL 
372 

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 487/2018/DAT - Boa Vista-RR, em 03/09/2018 

COMUNICANTE: ALEXANDRE LIMA PESSOA 

RG: 197841 - SSP-RR CPF- 820.954.692-91 

ENDEREÇO: TRAV. DOS MACUXIS - N°1217 

BAIRRO: DR. SILVIO LEITE UF: RR 

SEXO: MASCULINO - PROFISSÃO: PEDREIRO 

NATURALIDADE: BOA VISTA ESTADO: RR 

DATA DE NASCIMENTO: 03.09.1980 - IDADE: 38 ANOS - GRAU DE INSTRUÇÃO: ENS. FUND.INCOMP. 

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO - TELEFONE: - N°99111-5461 - REG. -RR - CNH: 

NOME DO PAI - JOSE LEAL PESSOA 

NOME DA MÃE: ARTENIZIA LIMA PESSOA 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 22:00 MIN. do dia 11/08/2018 
NA AV. DOS TRABALHADORES — BAIRRO - PÉROLA 

O comunicante acima qualificado, que não é habilitado, compareceu a esta especializada para informar que na 
data, hora e endereço acima descrito, dirigia na mencionada avenida, que se trata de via principal, sentido 
bairro/centro, uma motocicleta YAMAHA/YBR 125E, PLACA NAT 5983, RENAVAN 00912232935, CHASSI 
9C6KE091070032346, de propriedade de MARIA DO SOCORRO DO NASCIMENTO COELHO, CPF 523 
.436.002-44, conduzindo na garupa sua companheira ADRIANA DOS SANTOS MACEDO , quando um carro não 
identificado que trafegava no mesmo sentido do veiculo do comunicante, fez uma conversão ultrapassagem 
muito próxima do comunicante vindo o mesmo a se assustar, perdendo o controle do referido para a direita 
fechando o comunicante sem sinalizar, vindo o mesmo a colidir na lateral esquerda do referido veiculo, vindo o 
mesmo a cair. Informa ainda que em decorrência da queda sofreu lesões corporais sendo mais atingido o pé 
direito, enquanto sua companheira sofreu um corte no joelho direito. Informa que foi conduzido por terceiros à 
POLICLÍNICA COSME E SILVA para atendimento médico e em seguida foi encaminhado para o HGR pelo 
RESGATE para melhores atendimentos. Segundo o comunicante, este registro é somente para efeito de 
SEGURO DPVAT. É o relato. 

12 NOV, 2018 
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o t. 
SES'Arli 

• 
..:: Guia de Atendimento 02 ::.. 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

POLICLINICA COSME E SILVA 
RUA DELMAN VERAS, S/N , PINTOLANDIA 

• 
1-1/08/2018 

' LAIrANJA.  

1800416052 11/08/2018 22:24:59 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA NO 19- 
X : 

Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF ar rio 
ALEXANDRE LIMA PESSOA 03/09/1980 37 A 11 M 8 O 82095469291 00064603 
Tipo Doe . Documento Órgão EmIssorData Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Naturalidade Nacionalidade 
IDENTIDADE 197841 SSPfkR M NAO PARDA BRASILEIRA 
Mãe INFORMADO Contato 
ARTENIZIA LIMA PESSOA NI (95) 99139-2378 
Endereço Ocupação 

JOSE MARIA CARNEIRO -245 • PEROLA - BOA VISTA - RR NÃO INFORMADA 

Class. de Risco Plano Convênio N° da Carteira Validade Autorização Sis Prenotai 
LARANJA SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Motivo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Mond. Procedência Teme. Peso Pressão 
SPA - PRONTO ATENDIM URGÊNCIA 120 x 60 
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por: 
RECEPÇÃO SPA / URG i E DEMANDA ESPONTANEA NADIA.LEVEL 

Queixa Principal I( )Sincirome Febril ( ISIntomático Respiratório ( ) Suspeita cie Dengue 

RELATA ACIDENTE AÚTOMOBILISTICO MOTO COM CARRO, COM DORES NO MMII 

Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL 
AO: 1 234 Rv: 1 2 3 4 5 MRV: 1 2 3 4 5 6 

Anamn e - (HORA DA CONSULTA „.24 : n)h) NÁ 
5--"trb— 0,-LAO'(o C4 7-1. A 3 fl 00 

..- 
S c: gari...vai-, 

Exame Físico 

‘b):55VAI\ 'NA 
C) 

Hipótese Diagnóstica 

r 
19.1~W\ 

SADT - Exames Complementares 

( ) RAIO -X ( ) ULTRA-SON (_.) TC LU SANGUE
. 

L..)-.W R M 3 1 ( ) ECG 1 1OUTROS• , )."" 

PRESCRIÇÃO ,--) ' I.  ti•-•/

1 /42

) APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

, 

‘. --_, _..) 404Y,,ktatk1 

CONFERE COM ORIGINAL frfc k. 
‘s---p e 

Em 094 / 03 is- 
- 4 

® ‘Rkl-C-A M4 1-4449 il  ( e-r-Cril  Ass„.  
*lir 
0- 

-*se- 
. , 

, Is  .-  

Conduta , ,- 
f ) Alta por Decisão Medita ( ) Ambulatório 
(__) Alta a Pedido , . ( 1 Observação (Até 24h) 
( ) Alta a Revelia ( ) Internação 
(iTransferênda para: Data e Hora da Saida/Alta: / 1  

óbito 7 „ ,J. • de 
onvo 

Antes do 1° Atendimento? ( ) Sim Não ) Destino: ( 1 Família IML nato ia Paiol • 
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( )7C ( ) SANGUE ( ) RAIO -X ( ) ULTRA-SON • ( ) URINA 1 ) ECO ( ) OUTROS: 

OBSERVAÇÃO 

2 laia 

11/0812018•  
Raquel fr Salazal 

c. ErfetmugpM 
COREN-RR 061 mugi-Tb 

• 

..:: tótria de Atendimento 02 ::.. 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA PAAR / PSFE 
AV BRIGADEIRO  

1 

v‘,e 
1-1 
2=3.2r' 

1800994173 /08/2018 23:40:46 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19 33  
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPFut Prontuário 
ALEXANDRE LIMA PESSOA 03/09/1980 37 Ali M 8 D 82095469291 Tipo Doc Documento órgão Emissor Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Naturalidade Nacionalidade 
IDENTIDADE 197841 SSP/RR M NAO PARDA BRASILEIRA Mãe INFORMADO Contato 
ARTENIZIA LIMO. PESSOA NI (95) 99139-2378 Endereço . 

Ocupação 
TRAVESSA - DOS MACUXIS -217- DOUTOR SILVIO LEITE - BOA VISTA - RR NÃO INFORMADA 

Class. de Risco Plano Convênio N° da Carteira Validade Autorização Sis Prenatal 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Atend. Procedência Temp. Peso Pressão ACIDENTE DE MOTO URGÊNCIA PCS - PRONTO AT 
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por: 
GRANDE TRAUMA AMBULÂNCIA (HOSPITAI SOUSA 
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óbito 
Antes do 18 Atendimento? ( ) Sim 

Gilcéia Ambulatório 
psisi ) Observação (Até 24h) 

CRP 4194E* ) Internação 
1.(n) data e Hora da Saida/Alta: 

( ) Não Destino: ( ) Família ( ) IML Anatomia Patológica 

Assinatura do Paciente ou Responsável 
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Data Hora: 11/08/2018 23:42:37 
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LtS`„ã. 1 "tIC` 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZA00 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

ot-rn  

presente 
nü Cric2Insi,  

Sistema Ministério 
1.*1 SUS 

.s
el

a
n
tl
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d
o
e
dé da 

Saúde 

 IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE  
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE r_ 

DENTIFI AÇÃO DO PACIENTE  

r  6- W DO PRONTUÁRIO 

I LA}CCIL. t")  \--A. 14..efr.- I -.(. A  1 1 1C1, • V.7._1-r yft.t.,___ 

7 CARTÃO NACIONAL DE SAUDE (OMS) r  8 - DATA DE NASCIMENTO -1 

'A 1 '' 1 '-1 ,) ic I& 1c lv 14 1(i Ieb 13  le i? Iro 3 frci h' OI 
j..._10 NOME DA MÃE OU Dm RESPONS VEL . 

11 TELEFONE DE CONTATO  

12.. ENDERE (RUA. Na, BAIRRO) 

OCO .. DO TELEFONE 

9 SEXO —I  

- ‘,;:.,,t-j _ fald uti.4 kkjer r 13 MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 
, r  14 CÓD. IBGE MUNICIPIO r  15- UF -r— 16- CEP 

1/4.. SIÍLI I I I I I I —1 
..e...  t_./...:.  

 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE 

1/4.. " 

1•1G R- 
 2 CNES  

111111  

I 1 1 I 1 1 
4 CNES 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

tLé--emic-x ou  

r
17 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

,... ,_ ...,, . ,, _ _,, ,,,,„,,,,,,_ 

8 CONDIÇÕES OUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

(79t60t,,eti,  
AV. eflo- rd"rdn Carne: 
NOv0 M3^8 

jp.,.062p 

019 
9 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESUkTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

41- 
c--

.20-DESCRIÇÃO DO DIAGNÓSTICO  

-7,44F  

  

123 21 CID 10 PRINCIPAL 22- CIO 10 SECUNDÁRIO DOIDCAUSASASSOCIADAS 1  

  

  

   

24- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

Nsuw  
PROCEDIMENTO SOLICITADO  

25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

,dieto  I 1 1 < -1' 1 1 I  
29 N DOCUMENTO (CNs/cPF) DCFPROPissioNAL. SOLICITANTE/ASSISTENTE --1  

()CI TIIIII.I170.jI ../IIIIII  30 NOME D FISSIONAL SOc  icrTANTE tAssiSTENTE  1 DATA DA AUTORIZAÇÃO-r  32 -ASSINATURA E AR MOO O REGISTRO DO CONSELHOM 

1 .' .2 
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I
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FT
46  DOCUMENT  

) CNS (() CPF 

47 -O/7A DA AUTORIZAÇÃO— 48 ASSINATURA E C O (No DO REGISTRO DO CONSELHO) 

AUTORIZAÇÃO  
43 NOME DO PROFISSIO ACKGTORIZADOR  44 CÓD. ÓRGÃO EMISSOR 

1  1 .! 1 1 1 1 1 1 1 1 
46 N DOCUMENTO (CNS/CPF) D ROFFÍSIONALAUTORIZADOR 
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1 2 NOV, 2018 
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S Et R ET A R I A DE SAÚDE DE RORAIMA I 
GR VIÇO -: DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

GOVERNO DE RatAM4ft 
, PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE APMISSÃO 1 DIH 1 DN 
PACIENTE—CA t (jCnte.l. j G 

DIAGNOS :!CO :=---...\- „v- nf L à,/ 
ALERGIAS HAS NEGA DM2 --NEGA 

IDADE 3 1  LEITO DATA( ir) i ,,i, 
ITERA PRESCR ÇÂO _....--'HORÁRIO 

1 DIETA ORP I. LIVRE 
AVP: SF0.9% 500mI1X/dia 

ápb 

CEFALO TINA 1G EV 6/6H 42929_,‘„424.0 
4 TILATIL 20mg 12/12hs 

 / 
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 WS nyri-'3  1.9 
6 TPAMAL 100MG +SF 0.9% 100mIEV OU 01cp(20gts) VO DE 818h SE DOR INTENSA 

PLASI I 10 mg EV 8/8h (S/N) 
RANITIDINA 50MG EV 8/8HS 

sw 9 SIMETI( ONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 
10 SSW + CuGG 6/6 H 
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 
14 CURATIVO DIARIO 
15 . 
16 

_ 
17 

18 i 

19 
/1 

20 
SE DIABÉTICO efficéla k COR ÇÁO COM INSULINA REGULAR (SC),  ...ONFORME iiSQUEMA: 260-250: 2U1; 251--300:4i1; 301-350:SUir rrip , 
351400: BUI; 400:10 Ul E OU GLICOSES 70 DL/ML, GLICOSE 50% 

. 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

Ao bloco para programação cirúrgica 

............_ 
• 

— 
ry proa. GdRAL DO kr 

Av, Brig. Eduerdo Gore 
Novo Plae to Tel (95) 21 
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1? ° - ,  

o, 2 '.1 SE 101' 
o 4/ 

Dee c Centir ...eu Fe q e 

Regi 'tac C 1 ão Interna g cé, é 
necen e nest 
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1 12 H .-‘5.1S-)? tilS1k 5 s'-' vedai de S. Lonetkao ORTOPEDIA E 

1811 
j4. H 

1.35 Yr :5"-  
J -- ic1:31X-1- k-2, 

Tç  4066-20 TRAUMATOLOGIA. 
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Original 
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I C 10 PRINCIPAL 22- Ctt 10 SECUNDM310 2346 10 CAIDASASSOCIA4 

 4 CNES 

I  

3- NOME 00 ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
e 17 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

&Yd Immor dU. tif( L pv() A/tikiCC;1 

46- DOCUMEAND (CNS)CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR  DOCUMENTO 

1 1 1 1 1  L-1--1-1-1-1-1 1 ais 

n  
E\u  !SUS .  

Sistema Lelinistárío 
Único de-  da 
Saúde Saúde 

LAUDO PAIRA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

A \b 11ZyÂ'An kititÁit 
5 NOME DO PACA

i   
7 CARPO NACIONAL DE SAÚDE (ONS)  

11111111111111  
10 NOME DA MÃE OU DO RESPONSÁVEL 

12- ENDEREÇO (RUA. 514. BAIRRO) 

IDENTIFICAÇÃO Do PACIENTE  

r
6-  N' DO PRONTUÁRIO 

r
DATA 8 - DE NASCIMENTO F._ 9 SEXO 

11 TELEFONE DE CONTATO  DOO  te DO TELEFONE 

1 1 1 1 1 1 I  

t tkee,  

14 CÓD. IBGE MUNICIPIO r 16 - CEP 

I I  

Um, ,Jw cLkxt 

18 CONDfÇ&C CluEnS-DFICALIA INTERNAÇÃO 

À (- 4%) alo \Ai*, j„, kmmktO 

19 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

13 MUNICIPIO DE RESIDENCM 

 25- CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

\  AM/ LiWty\TI1 /46  
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I I I 1 

31 DATA DAAUTORI7gel  

- DESCRI DO PROCIEIMMEnt0 SOLIC 
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kkit .AP`  ( MIS 

' Á. 3SINATURA E CARIMBO (NP 00 REGISTRO DO CONSELHO)]  

(-- 
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE!. Ç-  (1 VIOLÊNCIAS) 

36 CNPJ DA SEGURADORA  37 IP DO BILHETE 33 -A 
inil 1 i lin 1 I I  

0DENTE DE1RABAULO , 

35 - ACIDENTE OE TRARAMO  .. I r  „ , „ 40 CNAE DA EMPRESA —ne 41 C8OR ---] 
34 - ACIDSÍTE DE TRABALHO-TOCO 

39 - CNPJ EMPRESA  

42 VINCULO COM APREVIISICIA  
I e )NÃO SEGURADO . 

AUTORIZAÇÃO  
43 NOME DO PRI3e--ISSIONALAUTOR   44 CÓD. ÓRGÃO EMISSOR 

:ri 12 NOM, 2018  

( )E~GADO EMPP.EG40OR JAU-ASNO:RO ( )13ESEMPREGADO ( )APOSENTADO 

E 

 LiJ 
47 DOAAU 

st
DR
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Z 3 
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I. 

BOLETIM OPERATÓRIO 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

CIRURGIÃO: 1, 
1. 

1° AUXILIAR: J. ", hr1/4  AAA • 

RELATÓRIO CIRURGICO 

otiatktp viuvit UM" 

n Sant°S  

INICIO:  FIM: 

Dl.  

°Drtu:::: sitio 9 P
cReMa:145:13 

AN=s-rEsisite1 /4s: .NmEsTÉsten: d ¡Dg& . 

2° AUX/LIAR: )A4°  INSTRUMENTADORA: 

3" AUXILIAR: ANESTESIA: 

,or 
A(}a ciwkewa~ r_uApr— ou, "PC rfr 

uktutaxxvtÁkr3 ou ium+-0:1-eiy‘m o 1 /4AAAN 
tu.s.olt 1 /440, 

CL t•kku" fw\t" 

4 'a u1 /4xit\e• 

(k. A Ç‘Q-?L • 2 NOV. 2018 

(1/4 • otou.S u429,), Lprow". 

QCt" 

e\ÁR,KAN' 'LSI& " 131Akd 
-.1 

 

ruw.N.k. 

ej,kkAljAvumm Q&hmiA UJ&IÀ

•

buttLyo1 /4.1)‘ 
ti  

Nivo 1 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERIõRickttab,  1 t53kterx/i3 Cb. 

INDICAÇÃO TERAPÊUTICA: N(11 

d ,Afat lok. NA/AU tnitlk 

tX,N 

Ire DE INTERVENÇÃO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO: 

BOLEfiM OPERATÓRIO 

Data: 4,1„,P1  
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t̀.- ., ,. , • \ ,K\ , '••‘) LT -1, 1  bc1 - 

ANOTAÇÕES 

i< - Cie( t ç : 01/4-0"At‘k42-bur '--• i 
1/4  AS n 1,  ho.L.QJ Õ \ .'-' lia e ali con-o-ftç 

.À-  -• nç'S-V-  ç‘ '01)f1 C 1"0-* CYSSV e'S à r» 

çk1/4“.14 CZ., .LtC(540 er1- 

— %teiCslitut com MOLuirylesize.sat,  

ç'( — (44)tOt.'01 \ A LiC5 (1) 

S -• Or.-ler-Mc çASCIIPO 4-0 (YLS e!) 

5.?  -- O\\NYcCVDs .),1-1) (5) 

Fl I 1 x ),,,t VI-,0. St .•\ t •‘.1,-/ 

O r"1, (•' 111,-r - .. - (à 

l V,A-tl..ia.,?;'„ k 2--Ç , -{,J\ ri \ 

G 
suCOSE UMWOS Unia - Nam I Oro FarImpa G."--/‘ N...1,1,  kion 

Nas° / Cholnqueal - Caga 
Os Tamp Calibre do TUA 

Sob Másora 

Oileuldade Tácnip fjZt.t 

FOCO 

~SUE 

TEA1P0 DEANESTESIA 

TOTAL 't /:'' IV •••,-,  

aPERAQI° C:1 •C) -C LLO •-5---u1i .\ it--Z5V. C1V ( '‘ MJ ((21.glie. T.: Uh X.'• • Ç-' 

h,: LÇ i.  i'-)tic 

Larlango - apasmo - Excesso same 

Depreseâo Respiratória - HIponla 

'Bucking-  - Vómito 

Hemorragia -Anamia 

Bradi TaqUICania - Choque 

ANESTESLIA CÓDIGO 

IÇ‘i 1,r\  ( \it i \ i 1 I. 'rt.i 

CIRURGIÃO 

Nt Li (LÁ-t) I (1)5\ 111-MU 

PERDA SANGUÍNEA 

(-)o SW\n 

1 2 NOV. 2018 
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nOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
Ia 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

1 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

'" NOM1- t""' , '.• !I. ' - 2T Ou LEITO N° DO PF-.)f i FUARIO I DATA 
-A.nie,  

CIRURGIA 
TIPO 

TEMPO DE DURAÇÃO 
..rc\.24,11 Yils-IT • ..II k._.4A )02. e.rfiú- • 

o, _e "")  
INICIO FIM TEMPO TOTAL 
ogrse 1 19:. 0 ,0 

EQUIPE MÉDICA  
CIRURGIÃO ANESTESISTA: )A\ 

% A • 9)AV.A.-0 i- t".  5 ti,txt Ci"  RES. ANESTESIA: 
1° AUXILIAR INSTRUMENTADOR -N 

)ç\- VS". "0 A ti\o,-;5'ev‘1 5 /t... 
2° AUXILIAR 

ç 
CIRCULANTE 

TIPO  DE  ANESTESIA: çkizt. \Ni{ TEMPO DE DURAÇÃO: 
Qhm*MT. MATER! IS VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOi 

CÃ PCTS COMPRESSAS C/ 03 
UNID. %-1 FRASCOS SORO EISIOLOGICO 4 50  v %  PACOTES GAZE 

FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 
LUVA ESTERIL 7.0 

FRASCOS- SORO GLICOSADO 
ri  LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYLN° . LUVA ESTERIL 8.0 

L FIO MONONYLONN° 3.0  
LUVA ESTERIL 8.5 

FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 
LUVAS P/-PROCEDIMENTOS FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 

\  LÂMINA BISTURIN° kr.," -7_..0 FIO CATGUT SIMPLES N° 
DRENO DE SUCÇÃO N° FIO CATGUT CROMADO N° 
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 
DRENO DE PENROSE N° .\ SLID-SE~ c_4_7"-,,t.,. ) .-2.- 
SERINGA 01ML 'ISI SURGICKE  SERINGA03ML 

CERA P/ OSSO 
\ ..- SERINGA05 ML 

KIT CATA RATAR' 
L- SERINGA 10ML 

‘ GEOECIAM  én--,Q, jUhs1/4 '7 C u \N o SERINGA20M1 
FITA CARDIACA 

\ coa OUTROS: e-Xp At \-k.  AJ./ta 

MAI MIAIS E MEDICAMENTOS 
DE CIRURGIA  VISTO DOS RESPONSAVEIS 

CONSUMIDOS EM SAIA DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 

INSTRUM ENTA DOR (A) ENFERMELRA CHEFE 

5-SSr
st 45" r-  3,... 

„N
e 

MATERIAL MEDICAMENTOS 

SUB- TOTAL 

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

FUNCIONÁRIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 

12 NOV. 2018 
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Lt‘ 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

HORÁRIO 

PACIENTE  
IDIAGNÓSTICO  
i ALERGIAS 
L  IDADE 

ITEM 
1  
2 

DIETA ORAL INRE 

HA 

I DM2 I 

LEITS0 (,) tpt DATA 

PRESCR CÃO 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
VIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
Dill DN I 

CONSOO DE RORONA 
144 Gond cho Puniu. 

DATA DE ADMISSA0 

..L40.  riem% 
ndo Referid:'  

mi 

/IA_ --otly 

3 
4 
5 

7 
8 
9 
10 
12 
14 

CEFALOTINA is EV 616H 

TILATIL 20MG EV 12/12H 
DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 

PLASIL 10 mg EV B/Bh (SIM) 
RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIM 
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 

SSVV + CCGG 6/6 H  
CAPTOPRW 25MG VO SE PAS> 160 EIOU PÃO> 110 MMMHG 

CURATIVO DIARIO 

H11 

2.L.;-'"  • 

auctLt j: 
15 
16 

  

17 

      

  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2111; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 DUML, GLICOSE 50% 
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

   

      

  

19 

    

      

  

20 

    

    

      

         

1EVOLUÇÃO MÉDICA: 

MÉDICO RESIDENTE EM 
ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA. 

  

SINAIS VITAIS 

   

  

6H 

  

Y e,  

  

12H 

  

  

18 H 

   

  

24 H 

   

      

o 
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re ¡lICIICil (I a ia) cirurgia (b) 

ilooioade relacionada a estado 

,p[,[ionasia (a) dimlnulçao do 
.inestésica.  
ival relacionada (a) efeito da 
iiiiisiçáo de enema 
' :elacionada ao uso do tubo 

cirúrgica (b) 

2adeopel 
intagrldate,  
Jualmitt 
Moblildu,• 

ane, [. 
Ratençãe ;. 
tonus .: H.) 

Ellerintine 

unestesn 
Mucosa .• 
and untar.. -• 

N.) Dor retoco 

.pAg eie'rEMATIZAÇki\C ±"c.ri*rÊNCiiig1 /2  ENFERIVIA,GEM 

c:4R.UR00/51 RNit.. 

iiistoie pós.cirtirglco• 
arC etlicação. _ 

Huigem 

cp --", ;1.151  ~kin< 1 • ..k- 
01> •;? i-X* - " 

 4- 1%.42.4.:” "45' 
.z. —173.pen tre.z i.A..-c.. e 

[ i givietre R-...724ato“ 1 
— 

Cuidar nara que do esteja fria na recer cão do paciente 

Manta:.  II iciente coberto sem camisola 

Instala: monitores e[Oxlmetria da pais (: 4 

Auxiliar na colocaçãoldo pacienta na pia ição cirúrgica 

Seguir relida de Instajaflo de cuidados dom bisturi) elétrico 

Registrar (duma relatar aspecto do Ochlto urindeo de 1/1 hora 

Controlai drenos frequentes nas primeiras horas de Pri 

Comunicar So(t se MI aumento de sana 'mentos pós•inciabes eatwoires 

Verificar .al riais vitais (T, PA, PC, PVC, Ffl, saturação e perfusão) de ii.Y1.5 rci di..:'-niu 1h. 

1/1 hora era diante, . 
Anotar e temunicana, enfermeira alterações de padrão respiratórios iapneia, riisp is.. neecia-r-la—T 
saturação alterações no nível de conscl )ricla). 
Anota volume e aspecto das secreções tractutobrõnquicas. 

Observa! us condições da pele em reglIc, de placa de bisturi e eletrodo.r cm 'ieta: 
queimo iras  
Fe:arcou:iole da doorproporclonar re111:3111ento  e mudanças de  posição 'lu inibi. 

Manter curativos oclusivos  com gazes o:aro-drenes. 
Manter grades dos:leitos elevadas. 
Preparar paciente Ora alta do C.C, 

st—nSiedad, 
transope 

L2peratór 
Risco par:, .• •:11. :uh:tela:vario (a) intervenção 
cirOrgler,i• [c..“tio,::: de  cateter ou sonda,  

' Rist.o pal. • i: ,ir rrdaciuiiado (a) estado pós. I  

soes 05510 
coomintro, ,[1. 1-,  relacionado (a) estado pós. 
ir:estes:1. • diaidade. 

relacionado (a) 
.[Hpipsirio (e) relaxamento 

())) Procedimentos 
[; ,,,oeadlivientos lu5s• 

OU I1NPERMAC3RM 

• 

PPIS TRANS —Ir 

p1/4  

AVallar nrs paro operiltdrio 

PRESCI,IÇASS DE ENFERMAGEM  

Relatório de Enfermagem 

Jai :e ssii 

— ; ) IYI - 
- 

[ , 

1/2_  

HORAtti(1 PRÉ TRANS TRS 1 

fr  f 5/ V  

i 
4-- 

rp rD-) 
n 
meondInil 

Orientar paciente lebre o que durante ir sua permanénéla lio iSic, 

Encan-Ii.: I. paciente ia sala deckurgia 

Rouo par. [acionado (a) estado de 
unastesl. • umerature ambientai e 
idade, .____—... 
Risco pai, .••11,11 relacionado (a) estado 
anus tdsit[• :1,[te ou (e) uso da bisturi elétrico, _— 
Risco par• nu:1,mo (ar) pele posicionamento 

i•ri, ei 
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"SCO CIRL ':01C0 
Aplica ) Não se Aplica 

l
)
.tH6-DF,1v1 • RADO 

Ç') Sim I )040 ( ) Não se Aplica 

) VERIFiC,..CÃO DE SEGURANÇA ANESTEICA 

OXiMEN 'RO DE PULSO NO PACIENTE EM 
FUNCIONA LifENTO 

O PACIENTE POSSUI: 
ALERGIA CONHECIDA 

') Não ( ) Sim, Qual: .e.edemlán...........••••••••••••••••••••• 

IA A EREA )IVIGILJIUSCO DE ASPIRAÇÃO 

Sim, equipinnentohissistónoln disponíveis 

PISCO DE íSRDA SANGU1NEA >500 inl 
tONo 
( Sim, o ao; riso ClIdOVellOSO adequada k: .planajamento 
rara fluidos .;,.. 

..•97 

\ Yk. - Assinatura 

Horta_ 

ANTES DA INCISÃO ANTES DE O PACIENTE SAIR DA .551L..4 DE 
OPERAÇÕES ' 

Anestesista  (Dr  OU& / 

44911 fieggeA (Sala CiPértóri4), SAO0A (Saia rP4rs Olatrúrià) 

ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

"`"WittetÉtffiktitéltálkatkikaiSteetSh  1 

NT: ságge.$ 
'ACIENTE ::ONTIRMOU: 

ldentit rde 

fl Sítio Cirúrgico 
) viento,„ 

;•••'im sentir ) Sim 

sporisavel ;'irurgido 

DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

( ) Não 

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBRCS DA 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E 
FUNÇÃO: (4tim ( ) No 

CIRURGIÃO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO 
CONFWMARAM VERBALMENTE: 

Vdentificação do paciente 
(/) ftio cirúrgico 
()1'rocedimento 

, EVENTOS CRÍTICOS PREVENTIVOS: 
(. EVTSÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais Mo as etapas críticas ou inesperadas, Juração da 
operação e perda sanguínea prevista. 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIA: 
Há alguma preocupação específica em refaça° ao paciente 

) REVISÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como instrumentais, próteses e 
outros estão presentes e dentro da validado de 
esterilização (incluindo resultado do indicador). Há 
questacs relacionadas a equipnincntos ou quaisquer 
preocupaçãos. 

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI 
tEALIZADA NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS, 

N) Não se aplica 
( )Sim, 

Qual:  

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONIVEIS. 
( ) Sim 
( ) Não se aplica  

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 
OU DA EQUIPE MÉDICA CONFIRMARAM 
VERBALMENTE COM A EQUIPE: 

I- O NOME DO PROCEDIMENTO 
REGISTRADO 

( ) Sim ( ) Não 

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL; 
CIRÚRGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS 
ESTÃO CORRETAS 

im ( )Não QNao se Aplicam 

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA 
PATOLÓGICA ESTA IDENTIFICADA 
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE) 

( ) Sim (--)Náo ( ) Nfto se Aplica 

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO 
PARA SER RESOLVIDO 
( ) Sim (2-Não 

( ) O CIRURGIÃO, O ANESTESIOLC)(32TA E A 
EQUIPE DE ENVERMAGEM REVISAM 
PREOCUPAÇÕES ESSENCIAIS PARA A 
RECUPERAÇÃO 120 MANE30 bESTE PACIENTE 

„( :) Sim ( ) Nflo ( ) Nilo ao Aplica 

ninai:uva e Carimbo 
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