PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ) C}Segumdﬂrélfde"dm

Consérclos de Saguro DPYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0364650/17
Vitima: RODOLFO LULZ FIRMING Data do Acidente: 26/07/2017
.CPF: 108.,950.744-51 CPF de: Prdprio Ttular do CPF; ROGCOLFC LUIZ FIRMING

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovacio de atg declaratorio ’ [ e

: o T e .
Declaragio de Tnexisténcia de IML ultes . . )

oA o dimimy m_

RODOLFO LUIZ FIRMINO : 108.,950.744-51
Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

-~ O prazo para ¢ pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o pracesso de anilise do pedido de indenlzacio, acesse www,.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tahela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

- Documentagio recebida sem conferéncia,

Portador da documentacio entregue | Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/09/2017 Data do cadastramento: 19/06/2017
Norme: RODOLFC LULZ FIRMING Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF/CMNFY: 108.950.744-51 CPF: 109.?58.96
7/
RODOLFO LUIZ FIRMINO ADAILWNTOSVDE OLIVEIRA

A



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170515524 Cidade: Catolé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO LUIZ FIRMINO Data do acidente: 26/07/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: AS INORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORAGCAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RODOLFO LUIZ FIRMINO Sinistro: 3170515524 Data: 26/07/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA OLEGARIO MACIEL, 1081 - MONTE SANTO - Campina Grande - PB - CEP 58410-175
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 3577933
Data local do exame: [ 03/10/2017 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica
|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura em zigoma a direita. Vitima refere dor local. Ao exame, sem sequelas permanentes.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

h d

os

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

P

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Submetido a tratamento cirargico com reducao cruenta e fixacédo.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

. ) ~ amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame n&o permite conclusao"”
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170515524 Cidade: Catolé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO LUIZ FIRMINO Data do acidente: 26/07/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura em zigoma a direita

Descricdao do exame Vitima refere dor local. Ao exame, sem sequelas permanentes.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com reducdo cruenta e fixagdo.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 03/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2017
Cartan®: 11720301

A/C: RODOLFO LUIZ FIRMINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170515524 ASL-0364650/17

Vitima: RODOLFO LUIZ FIRMINO
Data Acidente: 26/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Carta n®: 11736049

A/C: RODOLFO LUIZ FIRMINO

Sinistro: 3170515524 ASL-0364650/17
Vitima: RODOLFO LUIZ FIRMINO
Data Acidente: 26/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00070506

- carta_04

AN
—
o
—
o
=
-—
~—
o
—
o
[
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2017

Carta n°: 11766924

A/C: RODOLFO LUIZ FIRMINO

Sinistro: 3170515524 ASL-0364650/17
Vitima: RODOLFO LUIZ FIRMINO
Data Acidente: 26/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
22 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA Bointin,
DELEGAGIS DE CRIMES CORNTRA O iy

RS RAMUDNDD NOMATS, SN - CATOLE - Campina Grande - S3101-7 / /,! I '
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CERTIFICO. ern razaa do mey oficio & a requeriments verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Dcorréncias Policiis daste Orglo, encontrei 8 Qcorréncig de N 0000537 registrada em 1082017, que passo |
transerever na integra; Ace onze dias do més de agosto do ano de 2017, nasta cidade de Campina Grande, estado da
Paralba ne Cartdrio da Registro de dcorrdngia da DELEGACIA DE CTRIMES CONTRA O FaTRIAGNIC, quando
encantrava-se presents o Bel. CRISTIANG DOS SANTOS SANTANA, Delegada da Pollcia, eomiga Escrivao do sau
cargo, a0 final 2assinado e declarade, ai, por volta das 0917 haras, compareceu O 51 ROOOLFO LUILZ FIRMIMG, som 23
anas de idade, fAiho de MARIS DALVA FIRMING, de nacionalidade BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - FE.
Soltzire, escolaridade Medio Complate, profisgbo ESTUDANTE, portador da Cedula de fdentidade N 3 577 033
expedide pela 32P-PB, residindc & rua OLEGARIO MACIEL, 1081, baimo MONTE SAMTC. na cidade de Campina
Grande - PH, calular S&557 500

Declarou que:

ne dig 26 de julho de 2017, por volta das 02:00 haras da madrugada, o declaranie gstava transitanda na Ay,
Dingmérica, nas proximtidadas do gindslo O Menindo, e fud melociclete MOTL YA MARA CRYPTON TIRAE -
ANGAMOD, 2002/2002 - COR VERMELHA - PLACA MOI-289 ) -FB - (CHASS! SCRKEQZDO2005 3466, licenciado am
e da JOSTIEUDA Of IVEIRA LIMA, guarndo foi surgreendida por et veiculo ido ideptificade qgue cofidiv fa traseiya oe
swa rotacicleta, ¢ o declarante veio a cair go sofo yofrendo lesdes no rasto e ficou desarcordado; QUE foi serorrido
por tirna UNIDADE DG SAML para o Hospital de Traumas, onde foi atendido sendo submetido a cirgurgia; QUE Sua
watocicleta foi subtraida por individuos ndo ldentificados, além de seus pertencesiaparelia celular, chinelo, copoere
£ unt Felogio). Noda mals havendo @ tratar, clente o dedlarante das implicacoes legais contidas wo artige 299 do Cadigo

Campina Grande, Sexta-folra, 71 da Agosto de 2017

o %"':"'
w.sﬂi = Q,L_._g; g LY Lapie e % — "/
RODOLFS LLE FIRMING L] %EEF{'{EIFEA

Cleclaranta Escrivan




DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML Dsnlamcan da lnmstahcia ;fa thiL ’

TR

Eu, PG\DDL@IO LJ'..J'-. A TL EZA-’\U\)\? , portador da carteira de
identidade ne :5 S . a3 e inscritc no CPF/MF sob o n® f"ﬁ?m :F'qq 9-.1

" . residente e domiciliado na NLE G p 1720 MQ(ACj 108 A MO AAE SANAD ,

Cidade QQ:M:F_’L My G [E&C‘Es%dc Pogs ) BD , declare, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Segurc DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que;

{ 1N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimenta do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

{>\} O estabelecimento do IML locatizade no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
pe

supedior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do-meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimente a analise da minha documentagio sem a apresentagio do laude do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliago da existéncia e afericiio do grau da les8o, ou leses, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n®

6.194/74.

Deciaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncia ac direito de impugna-la, caso discorde do seu

contelido.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

C.oepvRe - PR RIS kS \"

Local e data

93
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SECRETAREA DE SAUDE i
HOSPITAL DF FWirRGEWLTA E TRAUMA DOM LiIZ GONZAGA FERNANDES A -
PRONT (B.E} N°1473112 CLASS. DE RISCO: VERMEEHO -

- : A

L) de/ (1% -

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08 778, ALERGIA: _.P\
07/2017

T . ! m " EXAME PRIMA _nnupnomnﬁt” :
.- m ﬁm GOVERND . - ** - ;
SILE DA PARAIBA
rp—T F] .
_ , i.,jaa!,_ma-:mtx
A aamw%ﬁ@.ﬁﬁ
TRETT ATENDIMENTO URGENCIA o S e T P A <
Av. Mal, Floriano Peixolo, 4700 - Malvinas, Cainpina Grande - PB, CEP; 58432-809

Boletim de Emergfncla (8.£) - Modelo 07 Atendente : Patricia Mariz Gonegfves _ X~ MiDICAMENTOS: E Jig ey —
PACIENTE: SEM INDENTIFICACAO, CEF. Nascmento31121194§ iy sxS
+| c e - v I‘l‘ltul'il
MASCULING,+-30 ANOS, CMP Sexo: Telefone: a.w.. LOGIAS: ém\n\
GRAND , .~ & S— 2 e
Enderego: @\rhm._pm idade:02017 4+ Bairro: e ME FISICO
. A
o
Cidade: mu ﬁ\.\r._f RG: N:D _.M. [y
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3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
Alergia a Medicamentos: & Tabagismo
Etlllsmo & ( Sedentarismo
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

["PACIENTE:
Roasfio ﬁgm.; F eumung 90 - 05140 | 419G {7 GOVERN
al LETE CONYENID mﬁ,DE REGISTRO ¥i¢+ DAPARAIBA
\RURGIA - Oli RURGI -?J‘ q.lj g Ci }-' SECRETLRtY L2 E5faTm pr salns
et o de Segrires cbixat® d Ctewniar | §2t M espi g
ANESTES[A - PG ﬁNEﬁTES‘fﬂf Emprginela E.Tm::na Dem
M‘F IQ e Luiz Gentaga Fornzandng
INSTRUMENTADORA DAT; . INICTO FIM
i 0L108 (1T 0% ‘30 09 " 10
Qtd. MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIDS CODIGO
Adrenaling amp. Calel, pi Oxg. Catgut cromado Serlix SRR ATE L'i[
1_0_2“ Alropina amp. . Catel. De Urinar Sisl. Fech. Catgul cromadn Serlix vamznon s
Diazepan amp. —‘% Compressa Grande Catgut cromado Serlix W
Dimgre amp. Compressa Pequena ()4 | Calgul Simples 4 - S EIAHERY 1
Colantina amp. Cotonoide Catgut Simples Serlix Frocrasntanct Fusncimict
| (34 | Elsae m DA CHAIE -‘jl Direno Calgut Simptes Serix U4/ zmmd
Fenegam amp. Dreno Kerr f° Catgut Simples Sertix etteter
O A_| Fenlanit mt Dreno Penrose n Cera pf 0550
1A | Jasvermt Ompcjg;{/ Dreno Peazer n° Ethibond ’;}jﬁ”/?" Lfm,
F QA Kelaiar mi Y Equipo de Macrogolas Ethibond s
iertaing % mi tquipe de Macrogolas Ethibond : ﬁ f Hir ,{ | Z
Mubahin amp. Equipn de Sangue Fio de Algodrao Serix mm“l
Pavilan amp., Equipo de PVC Fio de Algadrao Serlix dox|

%) :‘j Proligmine amp. (1 ., <5 | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak EF  onot 506 1 15'3
Protoxide ¥m © T Furacimmi! Fio de Algodran Sutupak
Quelicin ml {5 A | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila candtaca “'th': E,‘l 17 Lﬂ.ﬂ-m
Rapifen amp. H,0, mi CA TMononylon {0 .~ e
Thinnembutal ml Intracath Adulto Mononylon 1 m f: ”;; I 1

o | Tracium amp. Intracath infandil Prolene Serfix

Qtd. MEDICAGGES Q1 | Lamina de Bislurin® 23 . Prolens Serfix B ool

Q4 [AguaDeslladaamp. 4o o Lamina de Risturi n® 11 Prolene Serdix, mi ]f 21 ._ﬂ_m ton 15“
© _5( Decadion o rgaonedn ey Lamina de Bistuti n° 15 Prolege Bt L .

L | Dipirona amp. P O JLuves70 «c o R ‘iu" 3‘»' ? ] f'l n.—-
Flaxidol amp. QL [Luvas?5 o . _ L~ PN Serdix % T
Flebacortid amp. Luvas 8.0 ‘/"gm‘}m | VigmtSerlix % ﬂ /&? ”? ‘ 1

| Geramicing amp, Luvas 8.5 o Y A R
Glicose amp, Oxignio m {0 o X_Tw 1 o
Glugon de Cilcio amp, Polifix i N 9 b% v c,!f z oa0aono | ms
Haemacel mi, PVPI Degemante V(YT i
Heparema mi, N PVF Tapicoml. — Y G, SOROS
Kangkion amp, ). 5 | Sabdo Antiséplico dewymen s ﬁ&ﬂﬁﬁ:ﬁ fr 500 rml
Lasix amp. 5 | Sacocolelor Y[ Leado 5G Gelado fr 300 mi
Medrotinazol. Seringa desc. 10ml % e SG Hipertérmico ir SH ml
Plasil amp. (-l | Seringadesc. 20ml , 56 Ringr fr 500 ml
Prolamina A | Seringadesc. 05mi ., SG fr 500 mi
[ Revivan amp, Sonda
| Sluptanon amp. Sonda oty Qtd. ORTESE E PROTESE .
{d, | Cela@ipboire. 1e. Sanda Masogatica Talooaf iosacta do. A anis!
O i Fulwoconiiacra, OpcCmg | (01 | Sonda tratral o® [21 . ) boa I
Gropeln  Joc mag Sterydrem i ([l ) Diavan Gunhd Ue Sauz?
Torneirinha - Téc.em ana:-:
Qtd. MATERIAIS ! SOLUCOES Vaselina mi Instrument ;g;;gg-g_
jAquiha desc. 25 x 7 Gelcon 18 - i
tAguiha desc. 28 x 28 Latese
Agulha desc. 3 x 4.5 0A | alilbuolon EQUIPAMENTOS
.~ |lAgutha pf raque n® 24 | Tl ) uuﬁf { 3¢t Oximetro de Pulso { }Foco Auxiliar
| &y .52 | Alcool de Enfermagem -fOf 04 | o adackie { }Serra { ) Elekocautério
| Alcool lodads mi G opl_eondalH { ) Desfibrilador { ) Oxicapidgrato
Aladuras de Crepcn - v -~ {}d Foco Ersalal XG f-k'} Cardiomonitor
alaturas de Gessada 1\ { s} Fonle de Luz { ) Perurador Elétrico
Azut metiteno amp. b\ Ve sowd .
Benzing ml Djayan Cu rmagen CIRCULANTE RESPONSAVEL .
Teco. o Giturﬂ"s}
lnstfume“ Y 4
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GDNZAGA FERNANDES ;

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para a_l'l!as da SRPA) '

Hora saida

Critério para alia oo sala de raciperagfo pos aneslésico | Hora entrada

Mermhum Movimergo =0
Movimenta 2 membraog =
Mowvimerda 4 meaembraos = 2

Apnéia =0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracio profunda e tosse = 2

FPA +-0u - 50% do nival pra-anastésico =0
FA + cu - 20 a 409 do nivel pré-anestésico = 4
PA + ou - 20% do nivel pré-anestégico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0 :
Sat 02 = 90 com axigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénin = 2

M&o respende ao chamado =
Desperado ag chamado = 1
Complatamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Ass|natura do anestesista )

A4



fmair GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE :
. XF¥ DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

.. Folha de Sala - Recuperacédo Pés Anestésica

Paciente: W\ nAucld ae  deo in, ¥ A nriaae  dade: DS g
Convénio: %‘M}:, v < Data: ¢y 0 SP—] )
Procedimento: 3}1,5{.11 AN L 2L LR AD e A Qg
& - o A~ ecﬂ =
¢ ! ~
Cirurgido: ([ 2p “4&— ., , o ¥ Auxiliar: Anestesista: (] 18" M@imza
7] 4 &
Inicio: ¢y R ° "2, 4 Término: & = \ (> Anestesia () _d~o F
YD I W < =
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
o 40— L0 LLOOY [ DMl + (s — Emiliiall”
Medicamentos/Materiais Guantidade
e T
ORI
Svath T
RS BN
\ =t ?_Qf\\ \s §
| —-
w.u
Observages:
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CNPJ: 02.977.362/0001-62

A. COSTA COMERCIO ATACADISTA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.

- INSC. ESTUDAL 16.123.801-7

!M_ln

Rua Jodo Quirino, 548 - Catolé - Campina Grande - Paralba - CEP: 58410-370
Fones: 83 3337.3628 / 3337.6573 - Fax: 83 3337.3510 - TeleVendas: 0800 281 7161 |
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE mw.q OO

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 0 A -

T, A T K

- . Q% H0ele de Sequrinpa o Pacente

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CH %ﬁo TRAGMA - 86

et s Fene 0. 0513 L1993

IDADE;

23 arerr ™ \tiga

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA » »

ENTRADA " .

¥~ CONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE
+  DENTIFICACAOD DO PACIENTE

*  SiTIO CIRURGICO

+  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
*  CONSENTIMENTO

X VERIFICACAODE SEGURANGAANESTESICA
CONCLUIDA

¥ OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

X O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?
NAQY
SiM
VIA AEREA DIFIGIL/RISCO DE BRONCOASPIRAGAQ?
NAOX
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 MLIKG EM CRIANCAS)?
NAOX
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

ANTES DAINCISAO» > 2 b rrpop»
PAUSA SIRURGICA, .
¥ CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRO

CONFIRMAM VERBALMENTE

* IDENTIFICACAD DO PACIENTE
+  SITI0 CIRURGICC
*  PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

8 REVISAO DO CIRURGIAG: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURACAD? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?

O REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPACAO ESPECIFICA EM RELACAG AC
PACIENTE?

X REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OS
MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAILS,
PROTESES E QUTROS ESTAQ PRESENTES E DENTRO
DAVALIDADE DE ESTERILIZAGAO? (INCLUINDO
RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
QUAISQUER PREGCUPAGOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA,
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

SiMX

NAC SE APLICA
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
SIM X

NAO SE APLICA

ANTES DO RACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SRIGA ™

.

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

R O NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

0 ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CORRETAS QU
NAO SE APLICAM

0 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO

O CIRURGIAD. O ANESTESISTA £ A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREQCUPACOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAO E O MANEJO
DESTE PACIENTE

Diavan de Souzd
_?n e mager
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ESTADO DA PARAIBA

F GOVERNO SECRETA:REA DE ESTADO DA SAUDE
E—‘:-.“_—?;,g;;; Dﬁ'PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LIS
ool fadal ot GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a); RODOLFO LUIS FIRMINO Protoceole: BROD348376 R NAD INFORMALO
Bria): THIAGO LIMA BAIA rata: 2022017 11:36 Origeme AREA AMARELA
Convinin: HOSPITAL DIZ TRAUMAS D, LUTZ (. FERNANDES idade: 23 anns Hestino: Leito - 63
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 2470772017 12:26 )
Resultadoes Valerez d2 Refaraysips
SERIE VERMELEAR
EEitrocitos. o e e 4 .57 milhdes /agm? 0T kB G ol hiEesdme
Hemoglobina ... ................. i4,7 g/fdL BEEACLED aid
Hematderito oo e oo 44 % 5,8 & ENLE %
R - i 96 fL 8T, A BB oL
o D e o0 | 41,0 4 310 oo
oy COHLCLML L 33'de§: FL G L zED o/
SERIE BRANCA / L 1 .
Lencdcitos ... ..... e .. 13.7a0 fﬁm 5,000 & 10830 Jon
(%) {/mm? )
M=tk refiles
Promieldnitos . ... e e 4] Q.
Mizlocitos............ feeaa o 0
Metzmieldcitos ... ... . ... .. 0 ]
Bastonetes ... ............ 4,0 548 )
Segmentados................. 18,0 10.686 14 79N - 1.60F & 580D 7 mnd
Eosinafilos . ..o nnnn.. [ 0 HEF S LUAE - atd e s et
Basdfilos ... .. e e Q O 024 - atd gt f et
Toenlacilos ar o4 = =
TiFiCOS ______________ e, 15,0 2.085 6 & 30k - 7.00E & Z.309 [ e
ATipicos .. ... . a 0 i
Monoohbos, . ... ..o .. 3,0 411 %4 A tdd - ovd DLG08 S me?
CONTAGEM DE PLAQUETAS. . ........ 189.000 mm? 143,005 a 450,650 am
OBSERVACOES .. ... e Contagens repetidas e confirmadas.
~

PNCQ

¥ Proesume Nosoaal
e Controle do Craafid de
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ESTADO DA PARAIBA sus
' . covERNG  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistea
R ‘ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unice
sz DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES &

LABORATORIO D ANALISES CLINICAS

Sr{al: RGDOLFO LUIS FIRMING
Drta):  JOSUEL R. CAVALCANTE

Canvinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D LUIZ ¢ FERNANDES

TEMPO E ATIVIDADE DE PROTROMBINA

fOLETA DA COLZTA: H3°67/70017 §i2:83 3

TEMPQ DE FROTROMBINA, ... . 12.3 Seq
ATIVIDADE DE PROTROMEINA 102.0 %
3 A 0.948

Resulbados anterivzds:

Plagama Coptrele ... . ..., 12.5

overiak: fluomr

sELmdn: Upapulaclie subomdtics HaAMA (DA LLLO

Pratocola:r  OGM34R059 RG:

By 0 L

MAL INFORALAING

2R07-2H7 11:35 Orgem: CLINICA NELRO-BUT S
23 dnos [retimn - ENF QI -L 1

LY a 1Al
oW De atividade dz protesgina.

1oekh 1.8

Garaldo ng-f onsecn Meto
Biomedice
CRANM 5010

deo 1

1
&

L3:z¢ = Pégina

COABSLT 201

Emizsd
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o DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES 3y

ESTADO DA PARAIBA s sus
' GOVERNG ~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE N Sistema
: i HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS P . Ao

€g£ ' tie

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS e Sadde

Sr{a): RODOLFO LUTS FIRMINO Protocole: 0000348989 RG: NAQ IHFORMARO
Dr(al: JOSUEL & CAVALCANTE Doca: 28072017 4136 Orlgeny CLENICA NELRO-RUCT.
Convinis: HOSPITAL DE TRAIAS DL LULE G. FERNANDES  tdade: 2% anns Desting: ENF R} -1 0}
TEMPO DE COMRGULRACAD ... ... e e e e 8'00 min

Paouwltadas anteriores: 24767517 2'00

1BATA DA COLETA: Z5/0F/2U577 120z ] Valvran il fmiercneias

) Im % a L} minnbos
Materlal: Eafegiee ’

Hetedd:, Lam-ghice
TEMPQ RE SANGRAMENTO ... . e e 2130

Resultadus ankeriores: Z4707/17: 2900 ¢

{hTa DB COLETA: 2950772009 13:02 1 valeres de Befenéneia:
Ber 1 & 2 pinunaos

Harerial: sangle
Havods: Duka

Gamiﬂ‘o lg«' anseca Neta
Biamddiza
CREM 5010

: 2E/07/Z017 13:27 - Phgine 1 da 1

Enlsada

{y



ESTADQ DA PARAIBA ] A - 1
‘- covErRNe  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ;AN Sistema
LA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM ELUIS B .. Unico
i DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES 3) s de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS e Saide
Sria): R_ODOLFO LUTS FIRMING Prutocolo: MI0GI48589 Re: NAQ IRFORMAND
Dr{a): JOSUEL R CAVALCANTE Data: ' 2LT-HNT 11:36  Ovigem: CLINIC A NEGREWBUCD
Convinio: HOSPITAL DE TRATMAS D. LUTZ G FERWNANDES ©  Idade: 23 nexos Desiing: ENFO3 -0 7

HEMOGRAMS

{BATA DA COLETA: 28/07/2017 1201 j

fesul tados Talures de Redordncia
SERIE VERMELHA
Eritrdciteos ... . . ... ... ..... 4_6 milhdes/me? 4.2 A B0 milhies mn?
Hemoglobina . ... .......... e 14,5 gfan 18,83 4 L6.0 g/dL
Hematdorito ... ...... e 44 % A oa ST
VoG M e e e 85 £1, 2,0 & 82,0 I
H.C. M. . 32 pg 2,8 4 .6 me
(ol I o . S R 33 g/dL AT @ 360 gid
SERIE BRANCA
LOUEOCIEDS, | vt et e e B.600 Smm? 5800 & 800 e

(%} {/mm*}

Meulvefilos L

Promieldéciios ..o .. . a G

Mielacitos ... ........ e { O

Metamieldeitos ... ...... .. 4 0

Bastenetes, . ... ._......... 1,0 t:f -

Seqmenta.dos ..... e 48,0 4.128 004 FUoE - 1.R40 a4 53013 f ment
Bosindfilos o ... ... .. ... e, .. 0 0 55363t - asle 30Tt
Basoafilos , .. .. T, 4] O oa 2,0 % - and [0 f oems
lnfooites

T oS, i 50,0 4,300 <2433 - 5060 2 3.RHE S o=

Atipigos......_ ... ... .. ] Q
Monocl oS, L e e 1[0 BE 4003 10 % - 2td 1,505 5 e
CONTAGENM DT PLAQUETAS ......... 148 .000 mm? LAG-0I0 e NG00 oo
OBSERVAGOES. ... ... oo, Contagens repetidas e confimmadas.

L3

PR T T T
PN
T

Geraido %v orseca Mato
Elomédice
CREM 5010

2072007 13030 - Pdgina 1 de 2
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R ESTADO DA PARAIBA
: ,_rJ;;; APARAIBA- HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS -
GON.{.AGH FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria) ROOOLFO LUES FIRM.INO Prolocalo:  00ND34%376 RG: NAQ INFORMADO

Erbr(a):- THIAGO TIMA MALA ) Data: 2T 20T 1154, Deimens, AREA AMARELA
Convépia:  HOSPITAL DU TRALUIMAS . LINZ G FERNANDES  Iilade: 23 anos Lyeitng: Leito - 03

........... e e a e 87 mgfdl

GLICOSE {JEJUM}

{GATR DA COLETA: 24/ET %017 13:27 | Valeires de RafscSnciac 1 -

) L . Fro-bersn, o0 2d o ST aqfdi - Celanmgea.. Lo G o2 100

Mabirials Tlasm: . . Termd.ooo.. oo Fboa S0 oweSdh - Mdelics...o...: 60 k& LL3

Maroda: Mutomatlads €M 210 WISHER 12 % dlas.-: 40 5 8% mgiol - 6% anos & mpis: 8D @ 11D
. ROUFR CATEGHRTA - Glisasc zlierada te jcjum....:i.i.:] a

D:rbr_-t-:r Hellitws: Maior ou igual gus LEH wofdt,

NOTH: Fetes eriterios seguen a novs Clissiticas para Diaboles
Reliitnt de Asscoiczan Areriensp e Dizkobor — Dasien Lged,

an alterades devan sne Gon i rmedak o uma meva coloGa,

ArnaClaudia Barroso
Bioinadica
CREM-5793
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. _‘ Phrv rue Mook

L

e Clombrote de Cran Kl de:

o @ 24f0TF2017 14:41 - PAginz 1 dn 13

aTj
L
4]

mil

byt
el

20



| _Dqté

Hora

PA

Diurese

Observagdes Enfermagem

Assis

Q AL A
£

ailogh . ashe L 342 9% | g0 [P0 | o & o
A i
Y




_%ﬂ GOVERN
. DAPARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE
IOmn_._.b_. DE mgmmmmznep E ._.mb.agb, DOM LUz mozmbm..p FERNANDES

ﬂ.._l. DE TRATAMENTO E EVOLUGAD

4

Diagnéstico
- < W.mﬁm muu el i

A y § .
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SEo
i} GOVERNQ  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO - ©
305 DAPARAIBA  HosiTaL oE EMERGENCIA E TRAUMA DoM Luiz Gonzaca Fernanoes  REQUISICAO DE EXAMES
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

3 - ATt
=i GOVERNO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA st
H2 DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ':%% Vs

m‘ﬂo\
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
BOLETIM DE ENFERMAGEM
NOME: \2edolao Auuin  dinowiws
IDADE: ' Q=  [SEXC: M3~ F[ ) [DATADE NASCIMENTO: / / as h
SETOR: [LETO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: - S]] nAO[d  Quals:
MEDICACAOC CONTINUA:  SIMI] NAQLER QUAIS:
DOERGA CRONICA: SM[_ ] NAO[ZI QUAIS:
PRESENCADE ESCARA.  si[_] NAO[X  LOCAL:
PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO[ Ji NORMOPOTENSQ[ ] HIPERTENSO [ ]
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE [ ORIENTADD [}
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ ] TAQUIPENICG] ) EUPNEICO BRADIPNEICOL |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL [X] POLURIA [ ] CLIGURIA [_] SvD[ ]
(DIVRESE), . DUSURIAL] CISTOSTOMIA [ ] ANURIA [
MOBILIDADE: . DEAMBULA DEAMBULA C/APOIO | ACAMADO {1} S/ DEFICITE MOTOR[_|
- TETRAPLEGIA [ ] HEMIAPLEGIA [ ] PARESIA ]| RESTRITO NQ PEITO[ ]
SGT GAS. ROINTEATINAL: Vo [Xj SNG L] SNE[]
CETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO [3¢ DESNUTRIDO] ! 0BESO{ | CAQUETICOL |
DADGS VITAIS: PA: [T |FR: [FC | PESC:
] .DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM
[_IRISCO DE QUEDA COFFR,;
[ IRISCO DE ASPIRACAD COER:
3 RISCO DE INFECCAQ CRIFR:
[ RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIFR:
[ 1RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[ RISCO DE RETENCAQ URINARIA ~ [T IRETENCAC URINARIA CDFR: e
[ "JRISCO DE SANGRAMENTO CD{FR: e
CINAUSEA COER: e o EVRETT
[ 1DORAGUDA | TCOR CRGNICA COIFRE™ oREL D52 e\ '
[ PADRAG RESPIRATORIO INEFICAZ COIERRVT e Lk Y
L 1 MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR: & Y s S_Ea:;’)
LI DEFICIT NO AUTC CUIDADO [LJALIMENTAR.SE___ 1L | PARA BANHO COFR: % VO \
{_TINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COER. \ Yl I
{=+QISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDFR: %
. RiSCO DE SINDRCME. DO DESUSO COFR: %
[] COIFR kel
] NN . COIFR
C) DaneleNunes Batrsta COiER.
Esp Drgénoia & Fmerdnoa GD: CARACTERISTICA DEFINIIORA
CORE N: 318625 FR: FATOR RELACIDNADD
ASSINATURA DO ENFERMEIRQ RESFONSAVEL
. PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO ASSINATURA
[3 MONITORACAQ DE SINAIS VITAIS, i FEA ey
[ )REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR, ‘
L_] ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA.
|_jINSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTAGAO MEDICA,
[ AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDCS, ESTERTORES E
BATRAENTOS DA ASA DO NARIZ).
[_1ASPIRAGAD DE VIAS AEREAS, :
L ] POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 457,
L] MANTER A CABECA DO PAGIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADG.
[T MONITORAR SINAIS £ SINTOMAS DE INFECGAQ {(EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA, ;
X ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. A4 T
REALIZAR TODOS 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE _ '
(5 RELACIONADGS ADS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA A ﬁ
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE. ;
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ﬁlﬁ EEEHN BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
il ——PEE

EVOLUGCAD DE ENFERMAGEM -

1. IBENTIFICACAD

Nnme L% 9 o | Regisiro: | teito: T ~7 [Setor Alual Mgl
2 AVALIATAD GERAL

Sinaia vitais: Tax " P bprm; Fia2f & irpm; PA mimHg; FC: 3.5 bpﬁ: SPO2: 1-3 g %
HET: rrgfdl; Fesa: Ko, Altura: em|Baor: | | Local Obs:

EXANES LABO S ALTERAROS:

LAVALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOBIOLAGICAS

REGLULACAD NEURQLOGICA

Mivel de ¢onscigncia: ER}Emsciente{)&Drianladd'ﬁ | Confusa ¢ ) Letargico | ) Toperpso () Comatoso | J Chutro

GLAZGOW(3-15): Dronas {SedagiolAnalgesia)

Pupilas: ( 5] Iscooricas { ) Anisocdricas{ )O=E[ JE=D [ ) Folomeagenies { ) Midticas | ) Midridticas

Mohilidade Fisica: {x) Preservada { JFaresia [ | Plegiz [ ) Pareatesia | Local.

Linguagem: [ ). Quad? ) Dislonia [ }Afasia () Disfasia | ) Disartria.

Chs

OX/GENAGAD

Respiraggo: [ x) Espantines [ ) Cateler Nesal | ) Venlur o fmdn [} Tragueostornia [ FAyre/Tube T

{ JWMNI[ IVMMITCT n® Comissora tabial 0 FiQ2 " FEEF  emMal )

() Eupneia; { } Taquipngia [ ) Bradipngia { ) Dispnéia { | Outres.

- s ]

Ausculla pulmenar: Murmurio vesicUlar presente: { ) Oiminuidos | 0] IE
Ruidas advenlicips: { } Roncas [ ) Sibilos [ J Eslridor { ) Outros:

Tosse:{ ) Improduliva { ]F‘r-::-dulwﬂ Expectoraczo: [ | Quantidade g aspecio

Aspiragio: Guantidade & asoetlo: IDreno de torax: f ID{ ¥ { )Selodagua:
Lrata da inzercio do Srann ! ! Aspecto da dranagem toracica:
Gasometria arteria: PH ~ PCO: POy HCOe EB Sple Data:__¢£___ & Hora:

PERCEFCAO DOS ORGAQS DDE SENTIDDS

Alteragao: [ |visdo{ JAudicas { JTate{ )ONfale{ JPaladar Dbservanso:

SEGURANG A FiSICA

{22 Tranguile [ ) Agilado { ) Agressivo, [ ) Riseo de queda. Chaervagio:

REGULAGAD CARDIOVASCULAR

Pulse: [¢q Regular { }lrrequlat { ) impalpaved | ) Ediforme { } Cheg,




Pels: () Corada ( )Hipocorada { }Clanose [ ) Svdorese { ) Fria { )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: {s) < 3 sequndos; ()} >3 segundos. { ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: { } Quagis? Precardialgia { )
Ausculta cardiaca: {¥) Ritmica { )Aritmica { )Sopro ( ) Outro. Marcapasso: { ) Transitorio { ) Definitivo
Cateter vascular: () Periférico { ) Central { )DissecgBo. Localizagdo: Datadapungda __f_ _f____

Edema: { YMMSS { }MMIl { )Face ( }Anasarca. Observagdes:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES {(INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (¢ Nutride { }Emagrecido { ) Caquelico ( ) Obeso.

Denti¢do: { ¥ Completa { )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: (VO [ IBNG { ISNE { )Gatronomia { Mejunostomia { ) NPT Hora; Dala:_ ¢ 1

Alteragdids: { )inapeténcia ( )Disfagia ( }Intolerdncia alimentar { ) Vémito { ) Pirose { )Outros:

Abddomen: (.gNormotenso ( )Distendido { )Tenso ( )Ascilico { )Outros:

RHA: {¥)Normoativos { JAusentes { Diminvidos { )Aurmentados

Eliminagdo intestinal: (*Nomal ( )liquida { )Constipado ha dias ( )YOulros:
Eliminagao urindria; { ‘F)Espontanea { )Retencdo ( )Incontinéncia { )Hematdra { }SVD: Débito mtth;
Aspecto: { JOutros: Observacbes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: ( )integra { )Ressecada { }Equimoses { )Hematomas {=} Escoriagdes { )Outre:

Coloragio da peie: { ®)Normocorada { )Hipocorada ( lletérica {  )Ciandtica |Turgur da pele: { JPreservado

Condigdes das mucosas: {{JUmidas { )Secas ]_Manifestagﬁes de sede: ( )

Incisdo cirdrgica: ( ) LogalfAspecto: Curativo em: / !
Dreno: | ) Tipo/Aspecto. Débito: Retirado em: { /
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descricdo: Curativo:____/___J____

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: { 7] Independente { ) Dependente { } Parcialmente dependente. Observacies;

Higiene corporal: ( HiSatisfatoria ( )Insatisfatoria i Higiene Corporal: { )Satisfatoria { Hnsatisfaléria.

Limitagao fisica: { JAcamado ( ) Cadeira de rodas { ) Outro:

SONO E REPOUSO

{ X Preservado ( }Insonla { )Dorr‘ne durante o dia { ) Sono Interrempido. Observagoes

4 - AVALIAGAD DAS NECESSIUADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGCAQ, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagdo: { ¥ Preservada { ) Prejudicada E Sentimentos e comportamentos: {7y Cocperative { ) Medo:

{ )Ansmdade( )Ausénma defamllraresfwsna( )Outros

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: { )Praticante ( ) Nzo praticante, Chservagbes:

INTERCORRENCIAS

J/O&WJ(-« R el d J-u..GMJE..Ofr ANADAN A AT LB «lbu:?mm

ci'dands O L bna Footo Mmmﬂ 0 itar o dkagr DCLANG

L8 a2 JQLU_JMA.C,E? anp | M ‘50: Oaiole C_randomngD | hacopal

B e OMdnd;m =X J/MCW)(JMGW d
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’ @
r-.\\l'q'
Carimbo e As%ﬁdo Enfermeiro: DATAL 9 0 W20/  HORALS 176 n

FONTE: BORDINHAQD, R.C: Coleta de dades por mete de grupe focal. Porto Alegre (2009).
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20M7-7-23 HTCG-Painal Administrativo
' Data da internagae: 23/07/2017 Hora: 18:35:17

. Sistoma  Ministario LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
~ SUS  Unicode da DE INTERNACAC HOSPITALAR
o Satide  Saude _
Tdentificagio do Estabelecimento de Saide
1 - HOME D0 ESTABELECIMENTO SQLICTTANTE 2 - CHEY
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES I | 2362856 t
3. NOMEDD ES'I'RE.EI.EC.[MENTD EXECUTANTE 4 - NEL
HOSPITAL BE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
r——Identificacio do Paciente
- HOME DO PALCTENTE - N* DD PRONTUART
RODOLFO LUIS FIRMINO [ | 1473am 1
7 - CARTAD DO SIS - DATA DE NASCIMEMT SEC
| ] 31/12/1969 c'-| [_:"m [ Fern [ T2 |
I———':n-mms A MBE DU RESPONSAVEL | [41 T e I
12 - ENDEREQO (ALIA. N, BAIRR O}
[0, |
13 - MUNICEPTD DF RESTRENCTA ™ -rbn-luﬁmedﬂTw -UE 16 - CEP
| [ o I !
A - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC
17 - PRINCIPADS S1INALS E STHYOMAS CLINICOS -
) . ;
et . R . 4: R ¥ - 1 N :!,.‘ i
(R4 xm"& Ijx..{ L% el O SRS *,,;;'L,sl-w--\-';-...- S L O -:_:1_53:){ gy [, -L__!.,g
cJQ e LV Y o ‘
\-—t'A"T Ly C:f r oD AN L-J\.r ?’Wt A AR .
14 - CONTIOES GUE JuSTIFICAM A YNTERNALAD
N T T O W
M.r\ =oodg BRI e gD Q—*fﬂ.iﬁi e
153 - FRINCTPAIS RESIN TADOS BE PROVAS DIAGNASTICAS(RESULTADDS DE EXANMES llEnl,mDosr
m A i 18 T
- U i S PR L o .P,w\g:::;?l_\i_:{ﬁ
20 - DIAGNOSTICO INICIAL— et ~ 28 €U0 VG PAINCIPAL 1 22 CIB %0 SECUNDARIG| 23 - €10 1 CAUSAS ASSOLIAD
p.’(\t code ove 20 fh..-.__' e P gj:}- I T °'I_ ]

R

PROCEDIMENTO SOLICITADO

4——3 DESC“IW OO PROCEDIMENTD SIJI.[E!THII'G 25 - cODIG O DO PRQI:EDIMENID—|
’ Trc:;t:-\r":“-‘*{'.._t’ oA f S A E. ‘!{» .-+ S ] |
i = LR

(e

26 - f"_-.iﬁl 27 - EMM‘ER !}MNTERF?MA 18 - DOCUMENW 29 - N OOCUMENTO{CNS/CPE) DO PROFISSTONGL SOLICYTANTEAASSISTENT
EiAf 02 [oxbcw e | o80016283655748 .

30 - NOME DO FIOFISSTONAL SOLICITANTERASSISTEN - BATA DA SOLICITAL. 2« ASSINATURA Eq:m:umag (N" B8O gmmna B0 :nmsaulo
[ THIAGO LIMA MAIA [ 23/07/2017 oo, Ve o r’ﬂ . ’ “l

Cac -
PREENCHER EM CASO DE CALISAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOEENCHL-‘

S O N Y N O S

33-[ )} ACIDENTE DE TRANSITO L——“ - CHF) MSEGURRDUR-‘ [ 37 - N B EILHETE 38 - sEHl[——r

34 -{ } ACIDENTE TRABALHG TIPICO

tNF_]; mrnes 4 - CHAE DA EMPBRESA: 1. CBOH l
B5-{ )ACIDENTE TRABALHO TRAJETD F_ | | ! | i I f | ! [ | l RT

1—42 - VINCULO COM A PREVEDENCIA
(

YEMEREGADD { i EMPAEGADOA [ JAUTNOMO { }DESEMIPREGADO { YAPOSENTADO [ 1 NAD SEGURADO

~—AUTORIZACED
44 - £OD, BRGAD Emnsok——] 89 - W DA MUTORIZACRE GE INTERMACAD HOSPTTALAR.

I—“Q - NOME 00 PROFESSTONAL AUTORIZADDR
% - DOCUMENTE B - N" DGCUMERTOICNS!CPF] DD PAOFISSIOMNAL IIU'I'DNIJ\.IJDR
[ e kil I NS T N N T Y T ]

AT - DATA DA AUTOREZA LR ree et ASSINATU S £ CARIMED {N" DD REGISTAG DO CONSELHOK

f !/ '
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2M7-7-23 HTCG-Painel Administrativa

'_Data da internagao: 23/07/2017 Hora: 18:35:17

A Sistama  Minisierio LAUDO PARA SGLICITAGAO DE AUTORIZACAD
-, 3US  Onicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
A Satds Sando
Identificagao do Estabelecimente de Sacde
~ NOME DG ESTABELECIMENTO SOLECITANTE 2 - THES
HOSPITAL DE EMERGEN CIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | 2362856 |
3« NOME DO EEU’IEELEI:IMEN_TO EXECUTANTE - d - CNEF
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | 2362856 |
Identificagdo do Pagiente
- NOME 20 FALIENTE 5. M= DO Pllﬂhf'l'uﬁ.ﬁ[
RODOLFO LUIS FIRMINOG | | 1473401 E
7 - CARTEGH 0o 55 8 - DATA DE NASCHEN SEXD-
| E 31/12/1969 | [ v CHI rem[B] |
I——-m NOME DA MAE OU RES PONSAVEL | [—H - TELEFOME :Eélu:‘:f;?nu:

}——fu ENDERER O {Phid, N> BAIRROY
r—di—muﬂldﬂn UE RESIDENCTA I 14 - COUIREE WUNICER IO 15 . JF 16 - CER
0 I

Fon— JUSTIFICATIVA DA INTERN&G@O
17 - PRINCIPATS SINALS £ SINTOMAS CLinICOS

EQCQJ\.«Q_A—'E- “”tu**r% E:JLCQACL‘«-TQJ Ry WJ‘-@ }%rq'?nl
C,L(-'\g, m(ﬁ)%@ﬁt_@rrr{«(& 2

18 - CONBICHES GUE |WSTIFICAM & INTERNAGAD

'-.._l.l 3
K}'ZJQ.Q.QO:‘. éﬁ‘j} C;{ "\LQ —j‘-\-f &*M Eas %:‘Q.j\: CAF . \ ‘@M’M
1% - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROYAS DEVGNOSTICASIRESULTADES OF EXAMES REALIZADOS) ——
a
m‘ < Nl S 2 téﬂ‘ﬁcﬂ‘c}\ dal

20 - DIAGNGSTICD INSCIAL " 21 - £iD 10 PRINCIPAL 23 - €18 10 SECUNT-ART 23 - CID 10 CALISAS ASSOCTA
| Frntum Ao oveg %WTT«CM éé) ] T DT

PROCEDIMENTO SGLICITADOC

AL—M DﬁSCR]CAD 20 PROLEDIMENTO S0LICTIADD 35 - CADBIGO DO PROCEDIMEMT:
et e L CACSACTR LS o Cred e cvee || |
15 CL[N.ICA v gy CRR.A'KEIIDAINTEIINMA I8 + DO URTERTOH 19 - N" OOCUMENTOICME/CPFY DO PAOFISSIONAL SOLICITANTE ASSISTENT
I {XITHE [ HOPF 980016283655748 Lo !

i - NOME DO PROFSSIONAL SOLIEISANTEMASSISTENT 1 - HATA DA SOLECH. « ASETNATURA £ CAREMBO IN‘ ; "lplm_sg“r'ﬁui_-.'o CONSELHO
THIAGO EIMA MALA, | 23/072017 e \ j - ) |

W
- BREENEHEI;EE%I‘*}%E?EG%E&T;ESAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIDLENC.{AS‘ P
-{ JACIDENTE DE TRANSITO r A —aX7 . N" DO BILHETE—I—JE -5 EJE-—I

N I I D N NS I

B4-[ }ACIDENTE TRABALHO TIPICO

35~ l‘.‘NPj EMPRE:‘-" A0 - CHAE DR EMBRESA, 1~ LB
[5+! ]JACIDENTE TRABALHO TRAJETD ‘ | E i | f I I | i | l
- VINCULSD £0M A PIIE\I’IDENC'
{ 1 ERIPAEGADD y EMPREGADOR { JAUTENOMO { JPESEMPREGADD [ }APOSEMTADD [ ) NAD SEGURADD I
AUTORIZACAD
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5 DDEUMENTU E e ﬂﬂl: UMEN’TUICNS-‘CPF} +]1] PRUFISEIDNHL AUI’DREﬁDOH
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EXAME SECUNDARID / PARECER MEDICO
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DESTINO DO PACIENTE / ! as ks
{ ¥Centro cirdrgico
_ { YAHa hospitalar 7 { JArevelia
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n,h% GOVERNO  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO ,
W{; <k E_ﬁ_ﬁmb HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUNA DOM LUz conzacarernanpes REQUISIGAQ DE EXAMES

NOME: p) Qﬁ@ J \_% Ph\l\ 7 _&WJ\. K%‘Mx PRONTUARIO:
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Govemo da Paraiba

A INFORMACOES SOBRE

e T

2017

JOSIEUDA OLIVEL

MOoLU2891
PASSA /| MOTONETA GASOLINA
YAMAHA/CRYPTON T105E 2002 2002

PARTICULAR VERMELHA
31/03/2017 b

CAMPINA GRANDE 08/09/2017 E

_BVencimento Licenciamento: 31/03/2017

Reastricao:

0 VEICULD i !

O L

MOU2891

“Trprimir Consulta |

\Ummo Licenciamento: 2017

LPropnetano JOSIEUDA QLIVEI

Placa: MQU2891

Combustivel: GASOLINA,

Marcaf'Modelo YAMAHA/CRYPTON T105E
EspéCIE,-'T ipo: PASSA F MOTONETA

iAnn de Fabricagdo: 2002

Ano Modelo: 2002

]Gategon'a PARTICULAR .

\Cor Predominante: VERMELHA

Observagio:

Financeira:

Municipio:CAMPINA GRANDE
Situagdo: EM CIRCULACAD _ i
Data da Consulta:08/09/2017 ¢

T e e T T o e e e s e s

http:/fwsdetran.ph.gov bribT_DUT_Cliente/ConsultalUT?placaMask=mou-2
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