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Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE
Ne Sinistro: 3180575201

Vitima: SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE
Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180575201.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13692134
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policie Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vedculos da Capital

POLICIA m GOVERN
CIVIL == 0 2eaaA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N°02232.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02232.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:21 horas
do dia 19 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agenie de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Samuel Filipe Maroja Cavalcante, CPF n®
106.633.424-22, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Auxiliar de Laboratdrio, filho(a) de Robherta Flavia Maroja Cavalcante ¢ Temugim Cavalcante da Silva,
natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 25/05/1997 (21 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a)
Fazenda Industrial Engenho do Meio, N® SN, complemento AREA RURAL, bairro [Indeterminado], tendo
como ponto de referéncia Proximo A Antiga Manzud, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83)
98717-0368.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua da Alegria, Em Frente a Barbalho Magazine, Santa Rita/PB, bairro Bebelandia; Tipo do Local:
via/local de acesso piiblico (rua, a, etc); DataHora: 29/12/17 21:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTALDE T SITO, PERDA OU EXTRAVIO DE DOCUMENTO E/OU OBJETO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN ES, PRETA, 20132013, PLACA OFX1516/PB,
CHASSI 9C2]C41200DR534926, registrada em nome de Edilberto Valentim da Silva, quando perdeu o
controle ao derrapar na areia vindo a cair ao solo; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
ATENDIMENTO N® 1721559, PRONTUARIO 143305, DATADO DE 23.12.2018, do Hospital Unimed Jofio
Pessoa para onde foi socorrido(a) em veiculo particular; Que no momento nio tem testemunhas a indicar,

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

) Jodo Pessoa/PB, 19 de novembro de 2018,
. ¥ b -:~
L&ﬁf <z A F 00 ¢ Somad o Warss abiol,
"FABIANA DE L@A SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE
Agente de Investigacao Moticiante
m———
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000116711-5

Nr. da Autenticacdo 2BAFB8B176D4C237
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LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12 f'\

abrrmat i i o B TPUAT

Para mais esdarecimentas, scesse o site hitpy/fwww.seguradoralider.com.br o ligue para o H’E!:: 0800 JZEN204 cu NE00 2273406
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UNIMED J PESSOA COOPERATIVA TRAB MEDIGO1 Pagina 1 de 1

. MVPEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emitido por WALTER LUIZ BANDEIRA
Parecer Médico <
! Em: 301272017 Q0:32

Dados do Paciente:

FPaciente: 143305 SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE ldade: 20 Anos 7 Meses
Data de Nascimento, 25/05/10407
Dados da Internagio:

Atendimento: 1721559 —},CID: 8623 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO <J——
Convénio: 3 UNIMED JOAD PESS0OA Dt Internaclo: 3V1272017 Servigo, CIRURGIA GERAL
Lello: Enfermaria: Unidade:

Solicitagdo do Parecer:

Codigo: 5499 Data: 301272017 Prestador. WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES
Especialidade. 33 ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA _
Médico Soliclado. OSMINDO JOSE VIEIRA LOPES Rahia 3
Descrigho PROVAVEL FRATURA DE ANTEBRAGO *L;"’L/’

| WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES

CRM 003350

UNIMED J.PESS0A COOPERATIVA

CONEERE COM ORIGINAL
anderiey

p.Alberto Urquiza W

Injprehnh e e CTericpa o 307 12/ I0LY ' AT, Al

Hos
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TR!E._'IIEDIC’D‘! Pagina 1de 1

MVPEP - Sistema de Frun'lll.rlrin Eletrédnlco Emitido poar: WALTER LUIZ BANDEIRA,
ALVES

Relatéria do Evalugio Em 301272017 00:27

Paciente: 143305 - SAMUEL FELIPE MARCOUJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos 7 Meses 5 Dias

Data de Nascimento: 25/05/1997

Prestador Assistente: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES

Conselho ! Nomera Cons.: CRM 003359 Fungio: MEDICO (A) COOPERADOD
RELATORIO DE EVOLUGAO B

Atendimento 1721559 Leito: ' Admissdo: 30/12/2017 00:10

Convénlo: UNIMED JOAD PESSODA Plano: BASICO

EVOLUGAO: 2301354 (FECHADD)

Responsdvel: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES - CRM Dala de Referéncla: 3onzzoy

003358 / CIRURGIA GERAL Data/Hora do Documento: 30/12/2017 00:24

ACIENTE SOFREU ACIDENTE COM MOTOCICLETA PARESENTANDO ESCORIACOES GENERALIZADAS E
CONTUSAO NO ANTEBRAGO DIEREITO COM EDEMA + DOR INTENSA, NEGA VOMITOS , OU OUTROS
SINTOMAS,

EGR , EUPNEICO , CORADC , GLASGOW 15.

ACV E AR : NDN

ABDOMEN: PLANO , FLACIDO ,INDOLOR:

EXTREMIDADES: PROVAVEL FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO.

ALTA CIRURGIA GERAL

PARECER DA ORTOPEDIA

7
WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES
CRM 003359
ewaiheY PricV LA 5 -

635 Dzl Z018 1'

| pROTOCULG
L wOsD PESST

MVPEP - Sistema de Pronluario Eletrdmico

L SR OTAL ALRETYTE RSN WO L B 19 | FRICICE,
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontudria Eleirdnico do Paciante Emitide por:F2844

Relatdrio de Frescriglo / Evolugio Em: 30/12/2017 06:50
Paclante...: 143305 - SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE DL Nase: 25/05/1997 Idade.: (20a Tm Bd) 15 VIA
Ahmlil'llnur' 1721558 Servigo: CIRURGIA GERAL
Unid, Int..; Laita.: Intarnagho.; 30/12/2017 - Hr. Int..; 80;10 Dias Int..: 0 | Noms da Mae ...: ROBERTHA
FLAVIA MARDJA CAVALCANTE Convénlo...: UNIMED JOAQ PESSOA [."Il“ll“
Médico.. WALTER LLIZ BANDEIRA ALVES - CRM 003350

FUNGAG: MEDICO (A) COOPERADO | Prescriho... 2301855 | Data... /122017 | Hr..: 08:44
Diagnéstica..: |m| $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO Pesn.: |
Allura..: | Bup. Corparsa.

PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO...... IRIS PEREIRA DE ANDRADE - COREN: 220066

FUNGAD: ENFERMEIRD (A)

Classificagdo de Risco:URGENTE
PRESCRICAD ENFERMAGEM

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM ‘ Qid  Unidade SN Apl Frogudnca  Dalas/Mordrios
2 PROFORCIONAR AMBEIENTE COM BAIXOS CONTINUD | [30/12] 08:44

RUIDODS COM MANUSEID MIMIMO

4  AFERIR E ANOTAR SINAIS VITAIS miurﬁun | [:I'IJ-HE’I‘ 044
Obe: DE WIHORAS

6 FAZER US0 DOE EP) CONTINUDG ' ]|iﬂ.r11| D644
O BEMPRE QUANDO mOIGADD

r"*tfu,q': B "

[HIS PEREIRA DRADE
COREN

o Sl panhilio mn 300200007 062 S0 b ITEPITAL ALPEHT UBCUITES, Wl s iy LEIHEDR 0 PRI,




UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pigina 1 de 1

MVPEP - Sisterna de Prontudrio Eletrdnica Emitido por: IRIS PEREIRA DE ANDRADE
Relatério de Evolugio Em 30M2/2017 08:50
Paclenta: '43305 - SAMUEL FELIPE MARQJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos ¥ Meses 5 Dias
Data de Nascimento: 25051997
Prestador Asslstonts: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES
Consalho /! Nomero Cons.: CRM 003353 Fungio: MEDICD (A) COOPERADO
RELATORIO DE EVOLUGAQ |
s  Admissio: 30(1212017 00:10 %
EVOLUGAD: 2301656 (FECHADO)
Responsavel: IRIS PEREIRA DE ANDRADE - COREN 328066 Dala de Referéncia: 30/M12/2047
Data/Hora do Documanto: 30/12/2017 06:45

*AREA VERDE™LEITO - 01*

*HD: FRATURA DE PUNHO D
*COMORBIDADES: NEGA
*ALERGIAS: NEGA

06:00H Paclante deu antrada no saervigo com relalo da acidente de molo e dor inlensa em MSD. No momanto evolul
consclente, orlentado, eupnelco, em ar amblente, afabril, normaoicardico, normolenso, aniclérico, normocorado,
contactua com o examinador, abdome globoso. distendido, Nacido e indolor & palpagdo, divrese espontdnea. Apresenta
pele integra, sem LPP, boa perfusdo periferica, sem edema, restrita ao leito. Realizou RX de MSD gue evidenciou
fratura de punho. Segue em obervagio, aguardando procedimento cirurgico.

#CONDUTAS:

Alenlar @ comunicar para queixas algicas do paciente;
Alentar e comunicar presenca da sangramento;
Observar presenca de sinais floglsticos am AV,
Solicitar a enfarmagem para esclarecimento de dovidas.

*METAS:
lanter SSVV dentro dos pargmalros de normalidade:;
Proporcionar alivic da dor sempre que necessario;
[ Manter pele Integra;
Manter livre de infecclo;
Oferecer assistdncla qualificada e integral;
Promover alla segura. T\\

.-

IRIS PEREIRA DE ANDRADE . S
COREN 328066 R - —

MVPEP - Bigterna da Prontuéno Eletrbnica

Ipaeass POr PRAdIEo e 30 LS00 0% 5037 MOGFTIAL ALEERID DFCHG WL LS T PR T

LUNFE'R‘_ o ORIGINAL
Hosp. Alberto Urguiza Wandedey

M
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UNIMED J.PESS0OA COOPERATIVA TRAB.MEDICOY Péglna 1 de 3
MVPEP - Slatema de Prontudrio Eletrdnioo * Emitide por: IRIS PEREIRA DE ANDRADE
Relatérlo de Histérlco de Enformagam | 1 Data da Emissio: 30/12/2017 06:50

— i ] i

HISTORICO DE ENFERMAGEM

—

SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Idade: 20 Anus T MIH#. :

- ~ROBERTHAIF WAHARGJA cAvALmurE Sexo: Masculino

Convéniot UﬂIMEDJQ}m. :
Nllurl-'lld’ade- £ :"_"-r T

Civil sm‘r&me M RS . :
mr *- IRIS PEREIRA I:IEANDRADE Pmrmau AL

HISTORICO DE ENFERVAGEN; 43648 (FECHADOD) i 5 3 Daia do 1-_|;-:.= 30/12/2017.0
L s S S a : .
QUEIXAS DO PACIENTE

PROCEDENCIA Residéncia;

- - 3 - | s

QUAL O PERFIL DO PAGIENTE? paclente adulto;

QUAIS AS PRINCIPAIS QUEIXAS DO PACIENTE?  dor; }

HIETORIA DA DOENGA ATUAL

JA HOUVERAM HOSPITALIZACOES nde;
RELACIONADAS A ESTA DOENGA? ;

ANTECEDENTES FISIOLOGICOS E/IOU PATOLOGICOS

IMUNIZAGOES N8o soube informar;
FAZ USO DE ALGUMA MEDICAGAO? nao; |
APRESENTA ALGUM TIPO DE ALERGIA? nao;

HISTORIA PATOLOGIGA FAMILIAR
HA HISTORIA NA FAMILIA DAS DOENGAS ABAIXO hipertensio;

RELACIONADAS? .
HA HISTORIA DE DOENGAS GESTACIONAL? nfio se aplics; !
HA PESQUISA DE SOROLOGIA MATERNAT nio se aplics;
NECESSIDADESBASICAS )" = =~ . =~ ST - A
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

S0NO E REPOUSO nogmnal;
ALIMENTAGAD Oral;
HIDRATAGAO oral; g S
ELIMINACOES/INTESTINAL narmal; .’ v,

H i - .'u i‘l..-!':.—h“."" =

N T

ELIMIHAIGGEE.FUHINARM normal; ol TN

: i ~ nt7l 308
MENSTRUAGAO ndo sa aplica; 5% Ol €
CUIDADO CORPORAL auto-culdado deficiente R O O C, O 'L

1

o

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrbnico

Impreasc por paadiles em 30/12/2017 06:50:51 HDSPTTAL ALEERTD URQUIZA WAHERLEY - [NINED JOAD PESSOR J
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina 2de 3
MVPEP - Slatoma de Prontufirio Elotrénico Emitido por: IRIS PEREIRA DE ANDRADE
Relatério de Histérico de Enformagom | ] Data da Emisgfo: 3011212017 06:50

HISTORICO DE ENFERMAGEM

Idade;

Sexo: . Masculing .

. 1 . G-:-mram:;r UHIMEI:I_ o),
s ' Neturalidade; '+ | ERAEEE
H‘I:"*?QI:TE.EB_H:%?: .": Bpvii - . EBelor; PA - FE'STD,"I-D‘BS 516
g IRISPEREIRADEANDHADE Profisalo: iy

i PR Sy Sp—

e
|
|
i
i ]
i o o il P p— AELSH i i L s S e
i

SICODE ENFERMAGEM
1
CABECA E PESCOCO
» GABEG# x sam !"ﬂfal.'-ﬁm pod
; P
ouvIDOS som allaragbes: i
OLHOS sem allaragfes: y
BOCA | sem allerapbes; b
| 5
SISTEMA RESPIRATORIO | :
(]
AVALIACAD GERAL supnelco; |
{ |
SISTEMA CARDIOVASCULAR |
AVALIAGAD GERAL nio se aplica; by
oy
PELE/COR normal; i
SISTEMA DIGESTORIO
ABDOMEN planc; fidcide; indolor & palpag8o; -
RUIDOS HIDROAEREDS normats; ! i
SISTEMA GENITOURINARID .
i
AVALIAGAD GERAL sem alteragbas;
SISTEMA OSTEOARTICULAR P
AVALIAGAO GERAL sem alteragbes, >
b .
SISTEMA NEUROLOGICO |
NIVEL DE CONSCIENCIA arentads; Consclante;
PUPILAS Isoctricas folo reagentes (IFR);
| 2
SENSIBILIDADE/FALAMOTRICIDADE sem déficl:
]
AVALIAGAD FPSICOLOGICA
AVALIACAD GERAL s8m alterages;

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico

Irpoeaso por pasdulto em 30/12/2017 06:50:51 o |
— _l BHED FESEDn -
GD**FEF{E '-HI -‘|le1 LI |-'|1 ”J

1rauiza W wnde fley

Hosp.Alberio Urau
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina J de 3

MVPEP - Sistema do Prantudrio Elstrénlco Emitido por: |IRIS PEREIRA DE ANDRADE
Relatério de Histérico da Enfermagem Data da Emissfio: 30/M12/2017 06:50

HISTORICO DE ENFERMAGEM

oy l']r-.::.}.id}::n.:h‘\ G|

RN % S

0§ Dz2. 2019

|

!

I

PROTOCOLO 11
Lol nl )

f
|

\

\

IRIS PEREIRA DE ANDRADE
COREN - 328066

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico

bprenot por paadilie an W01 2017 g 50: 51 FOEPTTAL AL EBURIER WAMISIAY - DMIMES R Homea




.

* . HOSPITAL UNIMED ' 30/12/2017 06:61
MVPEP - Sistema de Prontuédrio Eletrénico Emitido por: F2844
Relatério de &vaﬁaqﬁn Pégina 1 de 2

Avaliacao !

B 1 BT baet: 1 x
i L LT

lndir.h;l:lhl‘. .PRbT TEV ﬂ[ﬂﬁmcu BAFHIHI [FEGHADO}

IDADE41-60 0-nAO

JRURGIA DE GRANDE PORTE PREVIA < 1 MES  0-NAD :

DOENGA INFLAMATORIA INTESTINAL 0-NAD

CIRURGIA DE PEQUENO PORTE g 0-NAD f

DOENGA PULMONAR GRAVE 0-NAD

DPOC ! a-NAD

EDEMA MMII 0-NAD

GRAVIDEZ E POS-PARTO {1 < MES) 0- NAD :

1AM i 0 - NAG

icc : 0-NAD

OBESIDADE ! - NAD ;

PERDA FETAL / ABORTO 0- NAD

[ CONTRAGEPTIVO, ORAL / TERAPIA DE 0. NAD

| REPOSICAO HORMONAL

RESTRICAO DE LEITO 1- 5 .

BEPSE (<1 MES) . 0-NAD :

YARIZES 0-NAD {1

DADEG1-74 0 - NAQ '
ARTROSCOPIA 0-NAD

CANCER 0-NAD

CATETER VENOSD CENTRAL 0-NAD

CIRURGIA DE GRANDE PORTE (> 45 MIN) 0-NAD

RESTRIGAD AO LEITO (>72 HORAS) 0-NAD

IMOBILIZAGAD POR GESSD 0-NAD

IDADE » OU = 75 ANOS 0-NAD b
ANTICOAGULANTE LUPICO ' o-NAD .

ANTICORPOS ANTICARDIOLIPINA o-NAD i

FATOR V DE LEIDEN 0 - NAD

HISTORIA FAMILIAR GE TEV 0 NAG

HISTGRIA PREVIA DE TEV o0-NAD |
HOMOCISTEINA ELEVADA 0- NAD Lo
PROTROMBINA 20210 A 0-MAD - i %
TROMBOCITOPENIA POR HEPARINA, 0-NAD P o %
AVG (< 1 MES) 0- NAD I ol S N
ARTROPLASTIA 0- NAD N A A %

y - i &
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HOSPITAL UNIMED

30/12/2017 06:51
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: F2844
Relatério de Avaliagéo Pégina 2 de 2
Avaliagao
RESULTADD 1.0
INTERPRETAGAD BAIXO RISCO A\
INTERVENGAD

DEAMBULACAD PRECOCE / FBMTEHAPIA.{

0

IRIS PEREIRA DE ANDRADE
COREN: 3280668

o a

Imprresso por paadulto en 30/1372007 (65114 HOGPETAL ALREFTD LRCULEA WRDERLEY - LHIMED JORD PESSCR
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HOSPITAL UNIMED . 30/12/2017 06:51
MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: F2844
Relatério de Avaliagao Pagina 1 de 1

Avaliagao

Prastador responsave! pelo documento: IRIS PEREIRA DE ANDRADE

| Fungio: ENFERMEIRO (A) fhite
dicador: ESCALA WATERLOW (FECHADO) 30112/2017 06:44
IMC 0 - MEDHA

MPD DE PELE 0 - SAUDAVEL

TIPD DE PELE 0 - SAUDAVEL

1DADE 1:14 - 4D

MOBILIDADE 0-TOTAL

DEFICIENCIA DE CAUSA NEURDLOGICA 0 - NAD SE APLICA

CIRURGLA DE GRANDE PORTETHALMA 0- NAD SE APLICA

CONTINENCIA 1 - OCASIOMALMENTE INCONTINENTE

SUBMUTRICAQ DO TECIDD CELULAR 0 - NAD SE APLICA

APETITE/INGESTA 3- DIETA SUSPENSA

SUBNUTRICAC DO TECIDD CELULAR 0 - NAD SE APLICA

SEXD 1 - MASCULING

MEDMCAGAD 0 - NAD SE APLICA,

MEDICAGAD 0- NAD SE APLICA

!

o
IRIS PEREIRA DE\AMDRADE
COREN: 328066

lepreancs por paadsilbo e 50002 2007 0606124 HOEFTIRL. MM URQUTES WRLEILEY
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UNIMED J.PESSOA CODPERATIVA TRAB.MEDICO1 -

Pagina1de 1
MVPEP - Slstema de Prontudrio Eletrdnlco - Emitido por: IRIS PEREIRA DE ANDRADE
Rolatérlo de Diagndstico de Enfermiagem Data da Emlesio: 30/12/2017 08:50
Pacients: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Data de Nascimento: 25051887 Idade: 20

Setor:

PA - POSTO/OBS. GERAL - HP

DIAGNOSTICO(S) DE ENFERMAGEM

TADOR:

DIAGNOSTIGO:ANSIEDADE

\ i

DEFINIGAD: FATOR RELACIONADO AD ESTADD MENTAL E PSICOLOGICO

MNOTA: RESULTADOS ESPERADOS:MELHORA DO NIVEL DE ANSIEDADE
FATORES RELACIONADOS: MEDO, MEDO DA MORTE, NEGAGAD
EVIDENCIADCHCHORO, ANGUSTIA,

DOMIGLASS:

CARACTI

FATORES:

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA INFECGAD .

DEFINIGAD:  INDIVIDUD COM RISCO AUMENTADC PELA INVASAD DO PATOGENG.

NOTA: RESULTADOS ESPERADOS:MELHORA DO RISCO, AUSENCIA DO RISCO.
FATORES RELAGIONADOS PROCEDIMENTOS INVASIVOS.
EVIDENCIADC:FEBRE RELATO. DOR.DISPNEIA.

DOM/CLASS:

CARACT/

FATORES:

DIAGNOSTICO: RISCO DE LESAC

DEFINIGAO:  RISCO ACENTUADO DE DANQ FISICO CAUSADO POR FATORES DE RISCD NEONATAIS

NOTA: O RN APRESENTARA MELHORA DO QUADRO GLINICO,(COLORAGAD DA PELE),

DOMICLASS:

CARACT/

FATORES:

DIAGNOSTICO: INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA RELAC. A FATORES EXT E INT.

DEFINIGAD: INTERRUPGAD NA INTEGRIDADE DA PELE

MNOTA: VIGILANCIA DA PELE; POSICIONAMENTO, PROTECAC CONTRA INFECCAQ; INTEGRIDADE TISSULAR:
PELE E MUCOSAS

DOMI/CLASS:

CARACTI T

FATORES:

IRIS PEREIRA DE ANDRADE
COREN 328066

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrdnico

Irpreses por pamchulbo an 40/ 12/2007 0650 <41 IKCPITAL ALAEITID US5XIT5A WAHIERLEY - LHIMED KW 112380,
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HOSPITAL ALBERTO URQUIEA WANDERLEY IH'.D:;: JofL2f2017 06250

IRIS PEREIRA DE ANDRADE

PACIEMTE ({CODY 143305 SAMUEL FELIPE MARDIA CAVALCANTE
DATA NASCTO:  25/05/1997 IDADE 20 SEXD
MOME DA MAE: FOBERTHA FLAVIA MARDIA CAVALCANTE

CONVENIO. UNIMED 10AD PESSOA

U, INTERNACAD:

ATENDIMENTO 01721559

DATA ATEND NSL22017 0D: 10
CARTEIRA: DOI3II00074004490
PLAND BASICO

SETOR: PA - POSTO / ORS, GERAL - HP

Riscos do Paclente:

® Queda
Broncoaspiragio
Flebite

Perda de Dispositivos
Nutricional

Ulcera por Pressiio @ Sem Risco [ Balxo
Infecgdo

EO00REODO

Extravasamento
Extravasamento QT

5 O

QOutros Riscos:

O Moderado [ Al

; o

-
IRIS PEREIRA DE ANDRADE
COREN: I2B0GG

Dprenas por paadulto de 30002 T 0651400 HEETTIRL ALEIRT URCUILES WANDGFRLEY

UBEMET JTORD FIOETT




UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO4 Pagina1de 1
MVPEP - Sistema de Prontuério Eletronico Emitido por: MAYARA DRIELE D. DOS

ortha SANTOS LINO
Raiitio de Anctagio de Eefertiagem Data da Emissaio: 30/12/2017 11:03

Atendimento: 1721550

Paciente: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos 7 Meses

Data de Masclmanto: 25/05/1997 Leito Atual:

Médico Assistente: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES Setor: PA - POSTO / OBS. GERAL - HP

Prestador Responsivel: MAYARA DRIELE D. DOS SANTOS LIND

Conselho / NOmero COREN 869423 Fungao: TECNICO EM ENFERMAGEM
ANOTACAO DE ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 30M2/2017

Data anotagao; 30/122017 Hora anotagéo; 07:11

Responsével: MAYARA DRIELE D, DOS SANTOS LINO Leito:

Wl SALA VERDE LEITO 01

‘00 RECEBO PALNTAOC PACIENTE EM REPQUSO NO LEITO VITIMA DE ACIDENTE COM MOTOCICLETA APRESENTANDO
ESCORIACOES GENERALIZADAS E FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO, CONSCIENTE , ORIENTADO , AFEBRIL , EUPNEICO |
AR AMBIENTE , COM BOA PERFUSAD PERIFERICA SOLICITADD INTERNAGAD BEGUE AGUARDANDO PROCEDIMENTO
CIRURGICO.
07T:30 REALIZADO AVP EM MSE COM JELCO 18
08.00 MEDICADO CPM,

08:00 OFERTADO DIETA DE ACORDO COM PRESCRICAD MEDICA,
11:10 PACIENTE ENCAMINHADOA O APTO 551 B
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MAYARA DRIELE D. DQY SANTOS LINO
COREN 865423

MWVPEP - Sistema de Prontuario Eletrnico
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+ UNIMED J.PESS0OA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina 1de 1
" MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: nazEANE DE FRANCA
Relatério de Anotagdo de Enfermapem - PEREIRA

! ! Data da Emiﬂin. 301212017 06:45

Atendimento: 1721558

Paclente: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Idade: 20Anos7 Mesas

Data de Nascimento: 25/05/1907 Leito Atual: |

Médico Assistente: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES Setor: PA - POSTO/ OBS. GERAL - HP

Prestador Responsével: ROZEANE DE FRANCA PEREIRA ! '

Conselho /| Ndmaro COREN 378854 Fungido: TECNICD EM EII\!FERMMGEM
ANOTACAO DE ENFERMAGEM :

Data de Referéncia: 30M11272017
Data anotagio: 30/12/2017 Hora anotagio: 05:40
Responsével: HDZEANE DE FRANEA F'EFlE#RA

Leito; @

I e A R e g
G e R et S L

R ALA VERDE LEITO 01 ReSRERsspsitinise

PACIENTE CONSCIENTE ORIENTADO PACIENTE APRESENTANDO ESCORIAZOES, APOIS DERRAPAR EI-E MOTO
APRESENTANDO FRATURA NO ATEBRAGO DIREITO COM EDEMA E DOR INTENSA, SENDO MEDICADO GPM, SEGUE

IUNTERNO, PARA PRUGEI'.'IIMEHTO CIRURGICO, ACS CUIDDACS GERAIS DA EQUIPE PLANTONISTA,

e e N

Ao TN FE VI a1 A

| Ty

i nﬁh‘l‘!l

] ] e

o mmas | RS
[ Dhoq-{)'&.d uLk_} ]'
ol I:_d'.l -r:".”‘:'i"-"_.l" :

———————— =% T ROZEANE DE FRANCA PEREIRA
COREN 376854

MVPEP - Sistema de Pronludrio Elatrénico

Irpresso por pasdulbo an 30/12/3007 06:45:11 HOSPITAL NLEERTD UROUIZN WATERLEY ll.llﬂlﬂ!hﬂﬂm
|
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pigina1de 1

. MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnico’ : Emitido por: JOSE SEVERINO MOUSINHO
‘Relatério de Anotaclio de Enfermagem - ; DE BRITO
: Data da EITIMEI: 30/12/2017 06:28

Atendimento: 1721559

|
i
Paciente: SAMUEL FELIFE MAROJA GﬂVP-LCJIﬂHTE Idade: 20 Anos7 HE&L&

' Data de Nascimento: 25/05/1997 Leito Atual:
i Meédico Assistente: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES Setor: PA- POSTO/ qss. GERAL - HP
Prestador Responsavel: JOSE SEVERINO MOUSINHO DE BRITO ]
Conselho / Namero COREN 386939 Fungdo: TECNICO EM ENFERMAGEM
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM |
Data de Ra*fnrlncl;a: 30/12/2047 |
Data anotacio: 30/12/2017 Hora anotagio: 08:27
Responsdvel: JOSE SEVERINOG MOUSINHO DE BRITO Leito: .
' |Anotagdd . e g fr ATRE N N

PAGIENTE VEIO DA GIRUGIA COMOM PAREGER COM FRATURA DE PUNHO FOI MEDICADO IMOBILIZADD, E SOLICITADG
II” INAGAO PARA CIRUGIA. [
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JOSE s&vEmyu MOUSINHO DE BRITO
COREN 386938

MVPEP - Sislema de Prontuario Eletrénico
Inpressn por travmakbologis em 30/12/2017 06:29:27 HOSDTTAL MEFRID URQUITA WANGSHEY - [HIMED JOAS PESSCA
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. UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB. MEDICO1,

M'.r‘PEP Sistema de Prontudrio Eletrénico’
He.lntdrlo de Anotacio de Em'urmagnm

¥

Pigina1de 1

Emitido por: IRINALDA DA COSTA
ARALJO
Data da Eli'niasio-: A0/12/2017 DO:37

i

Atendimento: 1721559
Paclante: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE
Data de Nascimento: 25/06/1097

Médico Assistente: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES

1

] 0

. B
ldade: 20 Anos 7 I'u"iuias

Leito Atual: |I
Setor: PA - POSTO / OBS, GERAL - HP

Prestador Responsdvel: |RINALDA DA COSTA ARALIO

Conselho / Ndmero COREN 122602

Fungdo: TECNICO EM ENFERMAGEM

\ ANOTACAO DE ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 30/12/2017
Data anotagio: 30/12/2017
Responsdvel: IRINALDA DA COSTA ARAUJO

Hora anotagiio: 00:35

Leito: -

Anotacao:

FACIENTE VITIMA DE ﬁGrDEHTE DE MOTO, COM MULTIPLAS ESCORIAGOES,REALIZADO CURATIVO .

SOLICITADO RX E PARECER DA ORTOPEDIA.PC ENCAMINHADOD PRA RX.

|
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IRINALDA DA COSTA ARAUJO
COREN 122602

MVPEP - Sistema de Prantuario Eletrénica
Tnpresss por corsniltoriops em 30,/12,/3017 00.:30:13 II!GI']E'EL ALEERTD (ROUIZA WARDERLEY - LIMED JOND FeGiCA




. UNIMED J,PESS0A GOOPERATIVA TRAB.MEDICO1 -

Paginaide 1
MVPEP - Slatema do Prontuéirio Eletrénico -

Emitido por: FBO041

Rolatdrio de Aferigio b ; Em: 30122017 06:40
Atendimento: 1721559 ' Datade | 30M22017 |
Paclante: SAMUEL FELIPE MAROJA | Data de Nasclmento: 25/05/1997  ldade: 20

CAVALCANTE | [

|

Convinlo: UNIMED JOAO PESSOA Plano: BASICO }
Prestador{a) Assistento: WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES / CRM - 003353 '|
Funglio: y MEDICO (A) CODPERADO 1
Prastador reaponadvel pelo documento:  ROZEAME DE FRANCA PEREIRA /| COREN - 376854

Fungao: i TECNICO EM ENFEHMHEEM

Instrumento Utilizadoe Responsével

.”E-:'F“ Rqﬁnguﬁ?ﬁtn
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' 'Frar.l;:?ﬂm !
! C Fu:mnsa |
. ROZEANE DE FRANCA PEREIRA ‘
COREN 376854 |
|
|
Teprosso por pestulbo en 30/12/2007 05:40:51 HOSPITAL NLBERTO UAQULZA WREMOERLEY - uménmm | &
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GUIA DE SEAVIGD PROFISSIONAL | SERVIGD AUNILIAR DE
DIAGNOSTICOD E TERAPIA - SPISADT

DONAT | DOOTA004450
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‘Hospital. HOSPITAL UNIMED .:JDED PESSOA
e - | a " L
d - R " Sistema de Internagio Hospitalar - MV Informdtica Ltda e A
- U!',fﬁl:lﬂ' El'l B ﬂ Anamnese do Panfn+m
: LEITOLEITO 651 B
Paciente: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Atendimento: 1721667 '
Convénlo: 3 UNMMED JOAD PESSDA Plane: 1 BASICO
Matricula: 00333100074004480 N.® Guia: 201702543705 i
Titular: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Senha: 201702543705
Flllacio: TEMUGIM CAVALCANTE DA SILVA
ROBERTHA FLAVIA MARDJA CAVALCANTE Estado CiWIl:SOLTEIRD
Nascimento: 25/05/1987 20a Tm 6d Sexo: MASCULING Identidade: 4031679
End, Pac.: PRACA ANTENOR NAVARRO Balrro: CENTRO
Cidade: SANTA RITA UF:PB CEP.: !
Telefone(s): B3-BT70-4425 ?
P o
* Prontudrio: 143305 N. Dias de Autortz.: 2 ClD:S526
7§ DteHr Intern: 30122017 10:62
Médicols): MILTON DA SILVA LINHARES CRM: DD4714 Tel: |
Procedimanto(s): i .
10720085 FRATURA E/IDOU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO CC g
| |
i
F = )
% =]
! i x"“‘-\-
g .
L rrl ! A L ™
I {. o L Sl S -
Rpy 00 Tmy
¥ ~ L] {:} }:r.._ c{f.‘ﬁf "l i ¥
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S0, f
r\_ : ‘L r; |
LA _f b :‘ .If
| i
Usudrio: LUZIVANIA RAMALHO DA SILVA FONTES aoNnHzo7 l 10:63

Ingmosse por parecepcno en 30/13/2017 10:53:368 mmﬁmmm-mmm
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. Hospital

" . s LAUDO MF & nmﬁ’”g’*'ﬂﬂm P o

WUaimad, 2  Cooperativa de Trabalho Médiso
(M&DOC}?@} :"‘MUEL FELIPE MARQy 4 @

"""'f'l 003331 .-_-.:L ‘;‘M‘;ﬁdﬂ 10:82:92 i
b G Y L*.:.g:;-;'-:,_:ll‘;,‘,_Jh - f Sﬂllcnaga A MARGA ﬂ'fucm“
15)5%dde UT! | [J Uso de Oxigenadores
PQM@@E@J“E F!rm:ed:rnento ] Procedimento de Alto Custo
\ B Pmrrmg,acawde Internamento [] Outros
. J
'S N
Nome do paciente:M@%ﬁ Mf’h“ 1
‘ # L ®
Codigo Usuario: Hospital: Mf Jt.ﬂ//;iﬂ"f?ﬁ
\ Data Internacéu&[lf )AQ_J ﬁPfEUiSE_lD de Alta:
\ J
=

Justificativa: (Detalhada e Legivel) .
AT PTE 5O Pres TrAvrAA 62 AT
Fggm;fvﬂ-t‘?“/*‘ﬂ? AP S T « (N

WsTAC XN CGorm HEJVED

0081

COD. 403 - FIGLAPC

Ass: Médl Aitcr

RS AN ow;«//”‘:s A AT (|

1% Via - Unimed | 2® Via - Anexar ao Prontuario Médico [ANS N° 321044 ]§]
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.8 |
Hospital | COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO anf1z/2017

AV. Min. José A.mirlnu de Almalda {Bﬂirn Ris), 1338 - Torre - Jodo ﬁnuna - Paraiba
u“lmﬂ-'d K Cer51040.003 - Fons: (083) 3506-9100/(083)3506-9200
Jodio Pessoy: E-Mail: unimed@unimedjp.com.br

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES
Partes contratantes ou nomeadas no CONTRATO é

PACIENTE: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE I
Portador da Cédula de Identidade n®2 1570~ 55/P8 CPF o Toeeasa2azZ 7

Estado Civil; a Nacionalidade;_BRASILEIRO
Residente na: "RACA ANTENDR NAVARRO - GASA - CENTRO

Io: 54 Cidade; /NIARITA Estado:
Telefones:

i
[
|

| |

B
RESPONSAVEL: (0 acompanhante/responsével. Na ausénciado | |
%mpgmhﬁl tm‘rasgnns&vai 0 paciente passa a ser o Responsavel):

NA PEDR

Portador da Cédula de Identidade n° CRF pt S ;
Estado Civil; Nacionalidade: !

Residente na:
Ne; Cidade; 00 reosoA Estado:
Telefones: [ i

CONTRATADA: Hospital Unimed Jo8io Pessoa, inscrito no CNF08.680. 639/0004-10
39, InscricBo Estadual Isenta. com sede nesta Capital. na Avenida Mlﬁ[atru José
Amén:n 1338 Tﬂ"ﬂ JDED P&E!na PB -

Médico Rgspnns e MILTON DA SILVA LINHARES I 1!

CRM:

01. O presente termo consiste na contratacfo de servigos médicos e hospitalares pelo
PACIEN TE/RESPONSAVEL de acordo com determinacio do MEDICO AEEIBTENTE
responsdvel por sua admissio no Hospital Unimed Jofio Pessoa, simplesmente HOSPITAL

UNIMED.
52624004491

02. O PACIENTE/RESPONSAVEL portador do CPF , por forca.deste instrumento
e na methor forma de direito, obriga-se, e aos seus herdeiros e sucessores, nos termos da
Legislacia Gwi[ Brasllej agar toda e qualquer despesa decormente da intermacfo do paciente

" L FELIPE "“"“‘P CAVALCANTE , registro n® , Pai# fratamento clinico
e/ou cirdrgico, responsabilizando-se por pagarnentos totais, parciais e curnplemenlares que lhe
forem exigidos e necessarios para efeilo de cobertura das despesas hnsplta.iarea, medicamentos,
materiais de consumo, exames € outros correlatos, abrangendo a dita reﬁpﬂnsahiﬁdade por todo
periodo de internagfio, até a obtengéo da alta médica, excelo nos casos em th u
CONVENIO/OPERADORA aulorizar previamente.

03. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistenles, sdo de livre esculha do .. ch il VI ziaciA Do
PACIENTE/RESPONSAVEL. .
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04. Em sendo o PACIENTE menor cu incapaz, o presente instrumento sera firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no preAmbuo.

05. O HOSPITAL UNIMED fica desde ja autorizado pelo PACIEN TE/RESPONSAVEL a executar, por
si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnésticos efou terap&uticos, clinicos,
cirirgicos elou laboratoriais indicados/requisitados pelo MEDICO e seus ASSISTENTES ou pelos
demais profissionais que venham a paricipar do atendimento, e que se facam necessdrios e
indispensdveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o seu restabelecimento.

06. O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tomar decistes sobre sua saiide, desde jd
nomeia o RESPONSAVEL que serd seu representante legal em lais situacfes, podendo fazé-lo em
nome do PACIENTE.

07. O PACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade scbre a veracidade dos dados
- acima fornecidos e declara estar ciente de que o HOSPITAL UNIMED podera adolar as medidas
cabiveis para a execuco do senigo confratado. i

08. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgagio de informacties médicas para
todos profissionais envolvidos no seu fratamanto, respeitados os preceitos de sigilo médico
constante do Codigo de Etica Médica.

09. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL UNIMED, nos termos acima menci onados, a
divulgar informactes para fins de auditoria inferna do Hospital, auditorias legais previstas na
legislacio ou autorizadas por autoridade judicial, nofificacBies compulsérias previstas na legislacao
em vigor ou auditorias de conlas pela OPERADORA.

10. Para realizacio de protocolo de pesquisa cientifica, as informagbes somente poderfio ser ufilizadas
para pesquisas aprovadas pela Comissio de Elica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante
assinatura do respectivo termo de "Consentimenlo Informado” por parte do
PACIENTE/RESPONSAVEL.

11. O PACIENTE/RESPONSAVEL & responsdvel pela guarda dos objetos pessoais e de valor, desde
a sua admissfo alé a alta médica, sejam estes do PACIENTE, ACOMPANHANTES OU
VISITANTES. O HOSPITAL UNIMED recomenda ao PACIENTE que valores, jdias e equipament:_
eletrdnicos, n2o sejam mantidos no HOSPITAL, pois ndo se responsabilizard por sua guarda.

&

12. Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacbes do HOSPITAL UNIMED,
responsabilizando-se por evenluais danos e prejulzos que venham a ser causados ao palrimdnio
deste.

13. Caso o PACIENTE/RESPONSAVEL seja transferido para uma das UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA, seus acompanhanies deverdo desocupar o leito. A permanéncia destes estara
condicionada & disponibilidade de leitos por parte do HOSPITAL, bem como ao pagamento de
taxa de ccupacio (didria) de acordo comn a Tabela de Pregos do Hospital Unimed, mesmo para
pacientes de cafegoria convénio.

14. O PACIENTE/RESPONSAVEL declara, neste alo, ter pleno conhecimento da tabela de digrias
pralicada pelo HOSPITAL UNIMED, que esid & disposigio para consulta no caixa do HOSPITAL,
bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores poderd ser alterada pelo
HOSPITAL sem prévio aviso.
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Fica 0o HOSPITAL UNIMED aulorizado a emitir faturas, boletos bancérios e duplicatas de prestacio
de servicos para fins de cobranca dos procedimentos médicos-hospilalares usufruidos.

O montante cobrado na conta hospitalar serd calcuado de acordo com os valores constantes da
tabela vigente no momento da realizagfo dos semvigos, acrescido da correciio rr:mrieldria e juros
moraldrios pertinentes. i

|
PACIENTE internado por intermédio de Operadora de plano ou seguro satide {convénio)
deverd observar o disposto no conirato firnado coma sua Operadora referente as coberuras do
seu plano ou seguro saide. O HOSPITAL UNIMED Ira atender de acordo com a cobertura
informada pela OPERADORA, sendo que 0 PACIENTE/RESPONSAVEL fica ciente de que nos
casos de ndo cobertura pelo plano ou seguro saflide, seja total ou parcial, ovalor ndo coberto serd
revertido para o paciente de acordo com a tabela do HOSPITAL UNIMED, assumindo estes a
obrigacéo de quitar os valores na condigBo de principal pagador e devedar soliddrio.

O valor dos honordrios médicos dos profissionais responsdveis pela admisséo e tratamento do
PACIENTE n#o esld incluido na conta hospitalar, sendo o pagamento de tais honordrios de
exclusiva responsabilidade do PACIENTE/RESPONSAVEL, excelo quando autorizados pelo
canvénio/operadora.

A falura emitida pelo HOSPITAL UNIMED, decormrente dos servigos prestados, ]culniemprarﬁn as
senvigos, medicamentos, materiais e taxas sendo que podera ser emilida no momento da afta
hospitalar ou encaminhada posteriormente ao PACIENTE/RESPONSAVEL através de boleto
bancdrio acompanhado da respectiva Nota Fiscal ou comparecimento ac HOSPITAL para quitacio
do débito, ressalvados agueles que estejam cobertos pelos respectivos convénlos/operadoras.

Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitacio médica, tais como
sessbes de fisioterapia, fonoaudiologla, psicologia, edontologia e outros, poderao ter cobertura
limitada ou ndo ter coberiura pela CONVENIO/OPERADORA e por isso serfio faluradas
diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL de acordo com a Tabela do HOSPITAL UNIMED de
precos vigente.

As despesas com alimentacdo de acompanhantes serfo faturadas na conta do paciente. Consuite
seu CONVENIO/OPERADORA sobre eventual cobertura de despesas com alimentacéio de
acompanhantes. Em conformidade com o Estatuto da Crianca e do Adolescente e com o Estatuto
do Idoso, o Hospital fomece todas as condigBes aos acompanhanies para que permanecam com oS
pacientes, sendo disponibilizado local para repouso e opges de refeicdo por meio da copa (“room
semvice™) ou da lanchonele no 4° andar.

Dielas enterais, parenterais e especiais ndo estdo inclusas nas didrias (salvo quando autorizados
previamente pelo comvénio/operadora). Alguns itens ufilizados durante a internacéo efou
procedimentos poder@io ndo ter coberlura do CONVENIO/OPERADORA. O Hospital Unimed ndo
tem ciéncia prévia de todes. Sugerimos que o PACIENTE/RESPONSAVEL constite seu

' CONVENIO/OPERADORA para obler informag@es, sempre que niio houver cerleza de cobertura.
Os itens sem cobertura serfic faturados na categoria pardicular e cobrados do
PACIENTE/RESPONSAVEL posteriormente.

E vedado gravar imagens ou fotografar as instalagdes do Hospital, bem como procedimentos ou
atendimenlos que estejam sendo realizados pelos profissionais do Hospital. A ufilizacio de "web

5
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can”, uu_qunhqur—:r outra forma de monitoramento remoto no leito do paciente, devera observar a
regra acima, devendo ser preservada a pnvacidade e initmidade dos pacientes e profissionais
emvolvidos no atendimento,

E vedado ao PACIENTE, RESPONSAVEL, ACOMPANHANTES efou VISIT, ANTES, trazer, guardar
expor efou ingerir bebida alcodlica em gqualquer dos ambientes do hospital, inclusive dentro dos
quartos (enfermanafapartamento/suite), ficando o HOSPITAL UNIMED, através de qualgquer de seus
funciondnios, em caso de suspeila de infnngéncia da refenda norma, autorizado a fazer a revista
necessana, seja em pessoas efou volumes, assim como a recolher os proditos que forem
encontrados, os quais serio devohidos apenas quando da alta hospitalar.

O PACIENTE/RESPONSAVEL declara-se cienle de que a apresentaciio da Guia de Intemaciio (e
todas as solicilagbes médicas requisiladas e autorizadas durante o periodo da intermaco), o exime
dos pagamentos acima mencionados, ressalvados aqueles que nio estejam cobertos pelos
respectivos CONVENIOSIOPERADORAS.

Declara-se o PACIENTE/IRESPONSAVEL ciente da responsabilidade pelas despesas extias
ocorndas no perindo de internamento como ulihzaciio de ngobar, releictes extras e larifacfio
telefonica, cujos valores serdio apresentados no momento da alta hospitalar, mediante apresentacio
da conta hospitalar.

Declara-se o PACIENTE/RESPONSAVEL ciente que a recusa ao pagamento das despesas
realizadas, sem motivo justificado, levard o HOSPITAL UNIMED a proceder a4 cobranca judicial.
Aps usudrios do plano de salde da Unimed Jodo Pessoa, AUTORIZO, outrossim, o HOSPITAL
UNIMED a inclurr tais despesas na préxima mensalidade do plano de saide Unimed caso no haja
pagamento a vista no momento da alla hospilalar.

O HOSPITAL informa ndo possuir convénio com o Senvigo Unico de Sadde - SUS, sendo que o
PACIENTE/RESPONSAVEL que ndo queira ou ndo possa assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde jd autonzam a transferéncia do PACIENTE para oulra instituicdo hospitalar
indicada por seu plano ou seguro sadde, ou hospital pablico indicado por seu médico assistente,
desde que o PACIENTE esteja em condigdes médicas para transferéncia. O comvénio com o
Ministério da Salde &, exclusivamente, para transplanies de Figado, Coraciio, Rins e PAncreas e
Rins e Pancreas (conjugados) desde gue autonzados previamente

A didnia vence as 11h. Apés este hardrio serd cobrada nova didria

PACIENTE/RESPONSAVEL declaram ler hdo alentamente os termos do presente conltrato, sendo
esclarecidos de todas as dividas relacionadas, gue esliio de acordo com o seu conteddo e que
receberam copias dos mesmos

fAc nartes slenem n Foro da Cidade de Jofo Pessoa, Estado da Paraiba, para dinmir evenluais
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SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE
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T G ENTI NFORMADO (RESP AVEL

Pelo prasente instrumento, declaro gue ful suficientemente esclarecido (8] DO4714 -MILTON DA SILVA LINHARES
sobre 05 procedimentos 30720005 -FRATURA FAOHU § LUXAGOES (INCLUINDGO DESCOLAMENTO ERFISARIO COT

@ fue val se submeter o pal SAMUEL FELIPE MARCUA CAVALCANTE { Atend, 1721687 )
do qual sou o responsdvel legal, bem como de diagnastico, prognadstico, riscos, incluindo os transfusionals, s objetivos de tratam:

Declare também que fui informado(a) de todos os cuidados @ orientagons que o paciente devera sequir a fim de alcancar o melis

t o tralamento ndo se limita ao procedimento realizado, sondo que o pacionte dovord relormar oo econsultdria/hosplial nos dias
bem como informa-lo imedisamente sobre possivels alteractes/problemas que porventura possam sugir,

FPelo presonte tambem manifesio xprassamente minha concordancia e mou consentimento para realizacao do procedimenta ac
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Unimed £3% TERMO DE RESPONSABILIDADE

Jodo Passoa (Medicamento do pacienta)

Eu, SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE "
portador da identidade n°® 4031679 e CPF
n® 10663342422 , através deste termo:

( &~ ) declaro que néo estou trazendo para as dependéncias deste hospital
nenhum tipode medicamento,assumindo assim, toda a responsabilidade em
caso de ter omitido alguma informacao,

( )declaro que estou trazendo para as dependéncias deste hospital os
medicamentos que fago uso domiciliar e estou ciente que terei que deixa-
los em armario fechado nas dependéncias do apartamento em que ficarei
internado, e que se as medicag¢des vierem a ser prescritas pelo meu médico
assistente serdo administradas somente pela equipe de enfermagem deste
hospital.

Declaro ainda, estar ciente dos perigos decorrentes do desrespeito das
normas acima expostas, assumindo assim, toda a responsabilidade
sobre qualquer evento ocasionado pelo eventual descumprimento das

regras aqui insertas.

f ,"Jﬂﬁn Pessoa, SC’ dé J:-;l)' ‘i.li.
' "f.:'n.n =

"Assinatura do(a) paciente ou responsavel maiorde 18 anos

Nome do Paciente : saMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE
N2do Atendimento: 1721687

Setor I 5" AND TSO CIR MASCULING CONJ
Apto { LEITOS518
Telefone contato : 83-8770-4«
Atendente D LUZIVANIA RAMALHO DA SILVA FONTES (LFONTES Y, o
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO
MV PEP Praontudrio Eletrdnico do Pacienta
Relatdrio de Prescrigio / Evelugan

Unimsed ik

Pagina: 1/ 1
Emilido por;M47T14
Em 3011272017 2247

Pacienta...: 143305 - SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE DOt Nasc: Mﬂ‘lm Idade.: (20a Tm 7d)

Atendimento: 1721667 Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Unid. InL.: 5* AND TSO CIR MASCULING CONJ Lelto..: LEITO 551 B fhagio.: 1 E
Dias Int..: 0 | Mema da Mie _.: ROBERTHA FLAVIA MAROJA CAVALCANTE Convénio...; UNIMED JOAQ
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Inte

1* VIA

JOMZFZ04T - Hr, Int.

Madico - MILTON DA SILVA LINHARES - CRM DO4714
FUNGAD: MEDICO (A} COOPERADO | IO | Data..: IO XFOT | Hr... 22:38
Diagnostica | G B526 FRATURA DA EI?REHIDADE DISTAL DO RADID E DO CUBITO [t A
FPasn | Atura | Bup. Corporea
PRESCRIGAD MEDICA

DIETA gy QU Undade SN Ap Frequinoe  Dwmstodies
1 DIETALIVRE A CRITERID i

Cha  APYIE 24H
SOROTERAPIA O Unidade SN Apl  Froquncia  Datas/Morsnios
' SOROGLICOSADO 5% S00ML kL IEERABCOL T ng; ; 1!‘“’3[*'”‘#!3#1!1-1“."

c . ol TP it ey T T BN
3 SORO RINGER Cf LACTATO S00ML 1 FRASCO Mo 12iam- |::nnz| & o
121 2n

ANTIBIOTICOTERAPIA Qd Unidade SN Apl  FquAncn | DatasHordros
4 lmmmm 3 FRA i ‘[-MP i -{.%.:m-l_lﬂt—l j:q < }A

e Tawon L evaleso
MEDICAMENTOS Qi Unidade SN Api  Frequbnen  DetssMornios ==
5 TRAMADON 100MG AMPOLA 2ML 1 AMPOLA TV e Anhe |{3172) & o

| SORD FISIOLOGICOD 085%
ROLSA 100ML Fa

T I:IIPI:FN']N.A mmml_ AMPOLA PN

(3017
[3112] o 5 &

|- AGLIA PARA INJECAD 10ML 1 AMPOLA
(EMB. PLASTICA) _
B OMEPRAZOL 20 MG GAPSULA 1 CAPSULA L Vo e |12y
¢ = ] .. 313?';_.'“ 1
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM Qd  Unidads BN  Apl  Froquinca  DatawMordtios
0 AFERIA E RECIGTRAR BINAIS VITAIS =i o ffhr- alhe |[@012) 23
(a3 oET
cuabos o oW Unidade SN AN Frequanca =%
10 CUIDADOS GERAIS - - [/CONTINGO. [fpov12) 2 --'9*::
: 'hﬁ'\ s
t':*\“q
ot
3 GILYA LINHARES
e — - i CRM D047 14
i ;.(;';
sl AN FIAE yldeisulA SiM
|
r
| Dz2. 2018
i
! PwOiOCDLO _
[ i A0y PESSOA s

e m o ——




UNIMED J.PESS0A COOPERATIVA TRAB.MEDICO1
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnico

Pagina1de 1

Emitido por: MILTON DA SILVA LINHARES

Relatdrio de Evolugio Em 30122097 22:37
Paciente: 943305 - SAMUEL FELIPE MARDJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos 7 Meses 5 Dias
Data de Nascimenta: 25/05/11997

Prestador Assistonte: MILTON DA SILVA LINHARES

Consalho / Niomero Cons.: CRM 004714 Funglo: MEDICO (A) COOPERADO

'RELATORIO DE EVOLUGAO

Atandimento 1721667
Convénio: UNIMED JOAQ PESSOA

Leito; LEITO 5518 Admissdo: 30/12/2017 10:52

Plano: BASICO
EVOLUGAQ; 2303433 (FECHADOQ)
Responsavel: MILTON DA SILVA LINHARES - CRM 004714 / Data da Referéncia: 301212017
IRTOPEDIAITRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 30/12/2017 22:36

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA FRATURA NOS 0S50S DO
"NTEBRAGOC DIREITO, SEM INTERCORREMCIAS.
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pégina 1 de 1

MVPEP - Sistoma de Prontudrio Eletrénico Emitido por: MILTON DA SILVA LINHARES
" Reistério de Evolugio Em 311212017 16:47
Paclonte: 143305 - SAMUEL FELIPE MARDJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos 7 Mesas 6§ Dias
Oata de Nascimento: 251051997
Prestador Assistente: MILTON DA SILVA LINHARES
Consalha ! Ndmers Cons.: CRM 004714 Fungiio: HEDH:CI' (&) CODPERADE!
RELATORIO DE EVOLUGAO ]
elto. - Admissiio: wmmnr- 1ﬂ.52
) Ut ; "~ Plano: BASICO
!‘II'"I:II.I.H;AD 2304991 tFEcHAnn]
Responsdvel: MILTON DA SILVA LINHARES - GRM 004714 / Data de Referéncia: 311212017
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 31/12/2017 16:46

PACIENTE NO 1° DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE URG ENCIA FRATURA NOS OS50S DO ANTEBRAGCO
DIREITO, SEM INTERCORRENCIAS,
CONDUTA: ALTA HOSPITALAR,
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u HOSPITAL ALBERTO URQUIZA WANDERLEY PAGINA 1 DE
MVPEP - Sistema de Prontuério Elstrénico Emitido par: MILTOM
Relatdrio de Resumo de Alta Em.31122017 16:52

RESUMO DE ALTA

DATADA ALTA - 3122017 164800

IDADE: 20 Anos SEXD:.  MASCULINDG ALTURA:
Data de Maschnenio: 250051807

PRESTADOR ASSISTENTE: MILTON DA SILVA LINHARES

DATA DE ATENDIMENTO!  30M2/2017 10-52.22 ATENDIMENTD. 1721667 TEMPO DE PERMANERCIA: 1 Disgs)
CONVENID: UNIMED JOAQ PESSOA PLANLD: BASICO

"'ll-\- 1--| LL
-~ "!*

DIAGHOSTICO PRINCIBAL: 5526 - mem EmemmnE msr.u. nrn mnm E Do r:.uarr-:! Mu.q '

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIOIS)
DIAGNOSTICO INICIAL: 5526 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL 00 RADIO E DO CUBITA LKA
DIAGNOSTICO DE ALTA: S528 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO (UL AT

DATA DO PEDIDD EXAMES

322m7 RADICSCOPIA PARA ACOMPANHAMENTO OE PROCEDIMENTD CIRURGICO

PHESTADOR  MILTON DA SILVA LINHARES UL TIMA, MY

EVOLUGAD
PACIENTE NO 1° npunE TRATAMENTO CIRURGICO D€ URGENCIA FRATURA NOS CESOS DO ANTEBRAGO DIREITO, SEM
CONDUTA: ALTA Hmnm..-.u

MOTIVO DA ALTA:  ALTA MELHORADA
PROCEDIMENTO DE ALTA: DESCOLAMENTD EPIFARIO DOS O3E08 DOANTEBRALD - TRATAMENTO &

! PACIENTE NO 1° DPO DE FRATURAS DE EXTREMIDADE [MSTAL LLNA D
OBSERVACAQ DE ALTA ALTA HOSPITALAR. B0 FADID B LULNA T SEM QUEIXAS. GO

CRM-O04714
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UNIMED J.PESSOA CODPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pégina: 1/ 1

MV PEP Prontuério Eletronico do Paciente Emitido per:RNEVES
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Em:  31/12/2017 00:16
I
Paclante...: 143305 - SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Dt. Nasc: 25/05/1897 idade.: (20a Tm 72) 15 V1A
Atandimanto; 1721667 Servige: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGLA
Unid. Int... 5° AND TSO CIR MASCULINO COMJ Lelto.: LEITO 881 B Inlernagdo.: 30M2/2017 - Hr. InL.: 10:52
Dian Int.: 1 | Noms da Mio ..: ROBERTHA FLAVIA MAROJA CAVALCANTE Convinlo..: UNIMED JOAD mmnﬂﬂmm

PES30A

Médica..: MILTON DA SILVA LINHARES - CRM 004714

FUNCAD: MEDICO (A) COCPERADO | Prascrigfo_: 2303588 | Dala.: 30422017 | He.: 00:16

Dlegndstico..: | Cid.: 8528 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIOD E DO CUBITD [ULMA]

Paso..: Allura..: | Sup. Corporea..; i

PREST, RESP. PELO DOCUMENTO.....: RAQUEL CRISTINA MENDONGA NEVES - COREN: 053371
NFERMEIRO (A)

FUNGAD: E
PRESCRIGAO ENFERMAGEM
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM Qld  Unidade SN Apl Frequénzia DiatasiH
1 PROPORCIONAR AMBIENTE COM BAIXOS EMUSO  |[31/12].
RUIDOS COM MANUSEID MINIMOD

S e sener e [T T
] - R S

EMUSO  |[@w12).

ANOTACOES Qid  Unicdade ]
I DESERVARE ANO TARCOUEIRASIALGICRS T & o
o Tl Ny o o L ST

dEG

RAQUEL CRISTINA M

ENDONCA NEVES

COREN DSE-!Ti

Inpreann por Sgo em J1/13/2007 00:16:55 HOSPTTML ALESRTD URCUITA WMDEHLEY - [NIMED J0AC PES90,
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UNIMED J.PESSOA CODPERATIVA TRAB.MEDICO1
MVPEP - Sistema do Prontudrlo Elatrdnico
Relatdrio de Evoluglo

Pagina 1 de 1
Emitido por: MONICA MENDES SILVEIRA
Em 3I0M27201T 11:13

Paclente: 143305 - SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE

Idade: 20 Anos 7 Masas 5 Dias

Data de Nascimanto: 251061997
Prestador Assistente: MILTON DA SILVA LINHARES

Conselho [ Nomero Cons.: CRM 004714 Fungio: MEDICO (A) COOPERADO

' RELATORIO DE EVOLUGAOQ
olto: LEITOS518 “:-;]1".;"'.' - Admissio: .,?g?.12.'2ﬁ1?"f1§§5?*?
‘Convanio; Up JOAD PESSOA R : "BABICO) = e
EVOLUGAOD: 2302216 (FECHADO)
Responséval: MONICA MENDES SILVEIRA - COREN 222600 Data de Referancia: 30/12/2017
Data/Hora do Documento: 30M 22017 11:08

TRANSFERENCIA INTRA HOSPITALAR #LT 01 AREA VERDE PARA APTO 551

“HD: FRATURA DE PUNHO D
AVP: JELCO N* 20 ( 30M12/201T7)
*COMORBIDADES: NEGA
"ALERGIAS: NEGA

Pacienta deu entrada no servigo com relato de acidente de moto e dor intensa em MSD. No momento evolui conscienta,
orlantado, eupnelca, em ar amblente, afebri, namolcardico, normotenso, aniclérico, normocorade, contactua com o
examinador, abdome globoso, distendido. flacido e indolor a palpacdo, diurese espontinea. Apresanta pele Inlegra, sem
LPP, boa perfuséc periferica, sem edema, restrita ao leito. Realizou RX de MSD que evidenciou fralura de punho,
Segue aguardando procedimento clrurgico.

Encaminhado para o apto 561, sob protocolo de seguranca do paciente, conduzido por maquairo @ seu acompanhante,

r?_a_u\ F!_rr. il

ICA MENDES SILVEIRA
COREN 222609

MVYPEP - Sistema de Prontuario Eleisdnico

Irpreaec: pot pandulto am 3001272007 s 107 MCEPITAL ALBENT) URCRIETA, Wa w0 = LHMED 5Tl PEESERh




UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICOY .W?:;c_;l ’ Pagina 1 de 2

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénlco P Egt'::d?mp;r MARIA APARECIDA RIBEIRD
& r (4] A

Ruelatério de Evolugiio /f Em 30M2/2047 17:38

Paclente: 143305 - SAMUEL FELIPE MARGOIA CA'I.I'ALC:\NTE ldade: 20 Ancs T Meses 5 Dias

Data de Nascimento: 250511897

Prestador Assistente; MILTON DA SILVA LINHARES

Consalha ' Ndmera Cons_: CEM 004714 Fungio: MEDICO (A} CODPERADD

RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 1721667 2 Leito: LEITO 551 B Admissdo; 30/12/2017 10:52.

EVOLUGAD: 2302338 (FECHADO)

Responsavel: MARIA APARECIDA RIBEIRO DE MATOS - Data de Releréncia: a7

COREN 032979 Data/Hora do Documento: 30/12/2017 11:57

ADMISSAD NA INTERGAD CIRURGICA // 551 B /) 30,117

# PRE DE CORREGCAO DE FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITOD
# COMORBIDADES: NEGA

# PATOLOGIAS: NEGA

# ALERGIAS: NEGA

11:30min - Paciente admitido neste setor 5° TS0 procedente do PA adulto vitima de queda de moto,
Consclente, orientado, acordado, ansioso, deambulando, Apresenia-se com pele Integra na reglio sacral, dorsal e em
calcineos, com escoriaghes em regido lombar e em patela direits; normocorado, afebril, aciandtico, eupnéico, em ar
amblente; normolenso @ normocardico. Mantam CVPIMSE com boa permeabilidade e ausante de sinagis flogisticos,
MSD com imobilizador tipo tala gessada. Dieta VO zoro desde 4s 09:00horas. Diurese espontinoa com caractoristicas
fisioldgicas; eliminagbes intestinais presentes no dia (S51C), Mega HAS, DM e uso cantinuo de medicagbes, Mega alergia
medicamaniosa. Inserido no prolocelo de TEV e quedas. Segua aos culdados e aguardando procadimento cirurgico.
Cindrgia prevista para hoje a noite.

# ESCORES:
Mews:

#RISCOS IDENTIFICADOS:
insiedade
dipoglicernia

# CONDUTAS:
Realizado check list de cirugia segura; Iy
Orientado e verificado ratirada de pritese moével dentéria; -
Feilo orfentacfes e inspecionado a retirada de adormos;

Realizado oriantagio & cumprimento do banho com clorexidina 2%, R e Y
Promover ambiante calimo e tranguilo; AL R )

W ¥
Alentar para lempo de jajum; I ik \
Confirmadn identificagio do paciente. ‘. o ﬂf-_f_ {_.\,3

A g W=
# METAS: \ ~1LO
Mantar pele integra; { 1;:"-3. OTH "‘_":‘"?}h a1
Manter livre de infecgio; 1 ey P =
Oleracer assisténcia quallficada e inlegral; pa  TEVF =
Promaover alivio da ansiadade;

Manter jejum conforme orlentagio médiea. =

MYPCP - Ststema de Prantudre Eletrdnico
F 4
I,

Trpwasas por Gas e WG O0LT 1T I8ESL IDERTTR. A=l W § LIS W 5 BN Wi TRITCH




UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICOA Fagina 2 de 2

MVYPEP - Sistema de Prontudrio Elatrénico Emitido por: MARLA APARECIDA RIBEIRC
DE MATOS
Relatdrio de Evolugdo Em 30/M12/2017 17:38
Paciante: *43305 - SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos 7 Mesas 5 Dias
Data de Nascimento; 25/0518987
Prestador Assistente: MILTON DA SILVA LINHARES
Consalho | NGmera Cons.: CRM 004714 Fungéo: MEDICD (A) COOPERADO
RELATORIO DE EVOLUGAQ
J !j 4R -}'3:1 m
COREN. 35 57
MARLA APARECIDA RIEEIEJRU DE MATOS
COREN 032979

A REY i ey

e ?IUL;“Li S {
| o D0y |
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B f

MVPEP - Sistama da Proniudrio Eletrdnico
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UNIMED J.PESSOA CODPERATIVA TRABMEDICO1 | Pigina 1de 2

| Y
MVPEP - Sistema de Prontudrio Elatrénles Emitido por: ANA EMILIA l:AmMLIIHa oo
L ASCIMENTO LEITE
Relatdrio de Evolugio En 022017 22:24
I
Paclente: 143305 - SAMUEL FELIPE MARDJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos 7 Meses 5 Diss
Data da Nascimanbo; 2505/ 897

Prostador Asslstante: MILTON DA SILVA LINHARES

Conselho | Nomero Cons.; CRM 004714 Fungia: MEDICO (A) CODPERADO
RELATORIO DE EVOLUGAO ‘ |

Atendimento 17216867 Leito: LEITO 551 B Admissdo: 20/12/2017 10:52
CGonvinlo: UNIMED JOAD PESSOA Plana: BASICO

S s Eme—— = e om o L e — = &

\EVOLUGAO: 2303359 (FECHADO) : i
Responsdvel: ANA EMILIA CARVALHO DO N. LEITE - Data de Referéncia: 301122017
;@?REN 058651 Data/Hora do Documento: 3011212017 21:34

- —

i m——— e wm S - - -
o e == - -

# Procedimento: Fratura de Punho !
# Lateralidada: Direito 3
* Tomobldades: Nega

_ largias: Nega

# Riscos:

- TEV: Balxo riseo

= Queda

= Broncoasplragdo

- Flebite

- Infecgdo

- Parda de dispositiva

= Extravasameanto I
- Quelmedura par bisturi elétrico

= Sangramenio

- Hipotermla e
= Dor - =

# Condutas: )
- Uear falxa de seguranga em mesa oparaldria s
“fravar da mesa cinirgica 5 it \

« zhecar lempo de jejum Tk e eol \
- Manter asplirador mantado _ TG LAV L'u,
- Obsevar presenga de sinais floglsticos am AVP § T ~t Y \

" “ispeclonar a inlegridade dos materials, Intrumentals & insumos \ s - i ¢
Ixer corretamente dispositivos | e {"\ Ry o=

- Atentar para o manuselo do paclente evilando a perda dos dispositivos } L S

- Obaservar acesso venoso pérvio el

- Poslclonar corretaments a placa do bistur] elétrico : ;

= Monltorar o funcionamento do bisturl elétrico e !

- Observar sangramento em F.0. i

- Usar aquecedor !

= Observar sinals de dor

20:20 H - Admitido no Centro Cinirgico, procedente da Internagio Cinlrgica, consciente, orientado, com SSVV estaveis,
com escoriaghes em regiao lombar e MID. Dado continuldade a Check List Clrurgia segura. Encaminhado para sala
aperatdria 04, CVP em MSE, monliorizado, e submetido & anestesia bloguelo de plexo +sedagio. Realizadp -
degermagho com clorexidina. Posiclonado paciente na mesa com placa de bisturi, Realizado Time Out. 1

20:30 H Administrado pelo anestesista Cafazalina 2g. |

MVPEP - Slstema de Prontudric Elstrinico

Impressc por citurgios em 30/12/3017 22:21:08 ROSPITAL ALEERTO DROUITA WAMDEHLEY - UNIMED JUAO PESSOA




UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pégina2de 2

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletronlco Emitido por: ANA EMILIA CARVALHO DO
NASCIMENTO LEITE

Relatério de Evolugde Em 30M2/2047 22:21

Paclanto: 143305 - SAMUEL FELIPE MARCJA CAVALCANTE ldade: 20 Anos ¥ Meses 5 Dias

Dsata da Nasclmanto: 25/05M1997

Prestador Ass|stonte: MILTON DA SILVA LINHARES

Conselho | Nimaro Cans.: CRM 004714 Fungie: MERICO (A) COOPERADD

[ RELATORIO DE EVOLUGAO

Transoperatdrio sem Intercoméncla. '

22:10 HAo.térming, fol encaminhade a URPA sonolente, respondendo aos estimulos verbals, em ar ambiente, CVP
pérvio ausente de sinals flogisticos, perfusao periférica satisfatdria, F.O. oclusa e limpa em MSD com tala gessada,
ausente de sonda e dreno, R e

w

@Eﬁ 8
g

ANA EMILIA CARVALHO DO N. LEITE

COREN 059651
. |
.'II it

.l;" 5:::" X e
_D[:—;{,.}Ih Ly, ,5‘-‘_]!‘!:? /
hL= IO‘F\"" I,IJ

MeOl
'R » -I.‘_‘.} f

MVPEP - Sictoma da Proniudrio Eletrénico
[mpresso por cinugics em 30/12/2017 22:21:08 POSPITAL ALBERTC UPQUTZA WANDERLEY - LN{IMED JORD PESSON
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina 1 de 1

MVPEP - Slstemna de Prontudric Eletrbnlco Emitido por: RAQUEL CRISTINA
& " MENDONCA NEVES

Relatéric de Evelugio | | Em 30/12/2017 23:58 |
Paclente: 143305 - SAMUEL FELIPE MARO.JA CAVALCANTE Idade: 20 Ancs 7 Meses'5 Dias

: { i
Data de Nescimento: 26/05/1397 3
Prestador Assistante: MILTON DA SILVA LINHARES |
Conselho / Nomero Cons.: CRM 004714 Funglio: MEDICO {A) COOFERADO

RELATORIO DE EVOLUGAO ;

sndimanto 1721 - 1212017 10:53, ’
Convenia: UNIMED JOAQ PESSOA | é Plano: BASICO v
EVOLUGAO: 2303520 (FECHADO) - o S e
[Responaével: RAQUEL CRISTINA MENDONGANEVES - . Dala de Referéncia: !ad:wz.*mw
COREN 053371 Data/Hora do Documento; iaqn 2/2017 23:51

. # ADMISSAO NA INTERGAO CIRURGICA /f 551 B // 30.1.17 ks
# POl DE CORREGAQ DE FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO ¢iid

4 COMORBIDADES: NEGA

# PATOLOGIAS: NEGA

#ALERGIAS: NEGA
: i 23:50" Retornou do centro clrurgico no POI DE CORREGAQ DE FRATURAIDE
ANT EBRA(}G DIREITO, com estado geral regular, conscienta, oirentado, eupnelco, alebril, mantannia hivels
presséricos, aciandtico, ancitérico, pele & mucosas normaceradas, restrite ao lelto,com hidratcagad venosa periférico,
coim tdla gessada, dieta.llvra liberada as 24 h,
# ESCORES:
News:0- RETORNO
# RISCOS IDENTIICADOS: IR |
DOR : }
SANGRAMENTO = e b S
¢ BN i
# CONDUTAS: g riiel T ! '1
Aferir SSWW 4/4H; ! n 077, 7018 |
Atentarpara quelxa dlgicas no pacienta; i G Mt \
Adminlstrar medicagBes prescrilas; H O |
Atentar para presenca de sangramento; \ pPRO QL g P
¢ Somunicar alteragdess clinicas ao médico assistante. { . e ry Bk AL
#METAS: | -
Manter pele Integra;
Manter livie de Infecgio; I
Oferecer assisténcia qualificada e integral; " g o
@ ar L
'l..- 1.1.‘-‘.‘.‘ i
“"%“.rﬂ‘ i |
RAQUEL GRISTIMF. MENDONCA NEVES
COREM 053371
| |
MVFEP - Sistema de Pronludro Elatrdnico
Irpresoe por 589 @m 30/13/2017 23,558,539 HOSPTINL ALBERTC URQUITA WOOENLEY - [EOMED JOAO DRSO JG




UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina 1do 1

MVPEP - Slatema de Prontudrio Eletrénico Emitide por: JOANNA MANUELLA 5
. VALOIS DA MOTA

Relatério de Evolugio Em JAAR0T 171

Poclento: 143305 - SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE Idade: 20 Anos T Mooes 0 Dian

Data de Nascimento: 25/05/1108T

Prestador Assistente: MILTON DA SILVA LINHARES

Conselho / Ndmero Cons,.: CRM 004714 Fungdo: MEDICO (&) COOPERADO

RELATORIC DE EVOLUGAC o i
: FONIE ST Leito: LEITOS518 - Admissdo: 30/12/2017 10:62
anvi NIMED JOAD | AR - - ot . Plane: BASICO
EVOLUGAO: 2304430 (FECHADO
Responsavel: JOANNA MANUELLA S VALOIS DAMOTA-  Dala de Raferéncia: 31122017
COREN 326315 Data/Hora do Dosumento:; 311212017 11:42

# ADMISSAO NA INTERGAO CIRURGICA I/ 551 B I/ 30.1.17

# 1° DPO DE CORREGAD DE FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO
# COMORBIDADES: NEGA

# PATOLOGIAS: NEGA

# ALERGIAS: NEGA

# EVOLUGAD:

08:00 Paciente, evoluindo bem, EGR, corsclanta, orentado, am repouso no lello, Apresanta-se com pele integra,
afebrll, aciandtico, eupnéico, em ar ambienta, em uso da HVE/MSE nusento da sinais flogislicos, noarmotenso com

perfusao periférica satisfatdria, dista VO bem aceita {comunicado & copa do setor). No momento segue com sinais viteiz

ostdveis, abdome flacido, FO oclusa ¢ limpa, Diurpsn espontdnea con caracioeristicas Nisiclaghcns, sliminaghes

intestinais ausentes no dia(sic). Segue aocs cuidados da equipe do plantdo.

16:30 Apos avaliagao do medico assistenle, pacienio recebe alla hospitalar melhorada.

;:;; “:u Sai conduzide pelo maqueiro em cadeira de rodas alé a recepgio principal conforme plolocoo da tranporie
uro. T

# ESCORES: TN T

News: (- ] R T,

# RISCOS IDENTIICADOS: g Flipes s = =
| DOR ¥ n

SANGRAMENTO ' Vg

# CONDUTAS: : YOr

Aferir SSVV B/6H; L 2 () '
| . Alentar para queixa algicas no paciente; Ml Y S ~ /

Administrar medicagdes prescritas; e NS f

Atentar para presenga de sangramento, i g e i j

Comunicar alleragdess clinicas ao médico assistonte R

# METAS:

Manter pele integra;
Manter livie de infeccio;
Dferecer assisténcla qualificada e Inlngml:v’r':;?ﬂ_

W g == S I
Ry L ).
Moy~ Far .
e . %
JOANNA MANLE SVALDIS DA MOTA

COREM 326315

———

MVPEP - Sistema de Prantudeo Elstitnloa

IFpueiens PO 500 @8 AL L0200 1912000 HEErTT, Fmhs AT v Wiere= " | F IR
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® UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICD
MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico
Relatdrio de Anotagho de Enfermagem

Pagina1de 1
Emitido por: EWERTON CAVALCANTI DO

NASCIMENTOD
Data da Emissao: 30122017 19:04

Atendimento: 1721657
Paciente: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE
Data de Nascimento: 25/05/1097

Médico Assistante: MILTON DA SILVA LINHARES
Prestador Responsdvel: EWERTON CAVALCANTI DO NASCIMENTO

idade: 20 Anos 7 Meses
Leito Atual: 8518
Setor: 5° A TS0 C CIRUR MASC C.J) - HP

| Conselho / NOmero COREN 1098966 Funcio: TECNICO EM ENFERMAGEM
| ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
Data de Referéncla: 30/12/2017
Data anotagio: 30/12/2017 Hora anotagio: 11 30
ltupnul: Leito:

EWERTON CAVALCANTI DO NASCIMENTO

11:30 Recebi pacients am PRE DE FRATURA DE PUNHO DIREITO, consciante,
MSE, diurese e avacuactes espontaneas, segue aos cuidados

14:00 Administrado tilatil + dipirona cpm.

| 17:00 Aferidos sswv. news 0 comunicads a enfermeira

17:00 Aplicado escala de dor, resullado 0.

1800 Paciante segue aos cuidados da equipe da anfarmangem

T - T
a0

ofientada, deambutando, em 02 amblanta, em HYE &

e R R T

"
Py A Y L.

! Ewerton C, o0 HEysoaan
|%ﬁ_
I [

COREN 1098966

EWERTON CAVALCANTI DO NASCIMENTO

Ipresns o 500 5 0153017 16,00 1 IEEPTTAL AIENTD R, WA RS

LHIMED

MVPEP - Sislema de Prontuario Elelrénico
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© UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICD1 ;
MVPEP - Slstema de Prontudrie Eletrénlco

Relatério de Anotago de Enfermagem l

Paginaide 1

Emitide por: MAIJ?.IA DA PENHA DOS
; SANTOS
Data da Emiss 3 A1MM212017 06:17

Atendimento: 1721667 f : l

Paclente: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANITE idade: 20 Ancs 7 Meses| |

Data de Nascimento: 26/05/1897 ) Lelto Atual: 5518

Médico Assistente: MILTON DA SILVA LINHARES Setor: 5° A TSO C CIRURIMASC CJ - HP

Prestador Responsével: MARIA DA PENHA DOS SANTOS

Conselho | Namero COREN 293893 Fungio: TECNICO EM ENFERMAGEM
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM §

Data de Referéncla:  30/12/2017 I

Data anotagio: 30/122017 Hora anotag8o: 19:00

Responsével: MARIA DA PENHA DOS SANTOS Lelto: LEITO 8518

Bl O B R R |

12:00hs Recebl paciente svoluindo em PRE DE FRATURA DE PUNHO DIREITO, consciente, orientado, deambu, rmlm ambiente, em

? am MSE, sliminagtes espontdneas, diata zero, segue em chs i
_30hs Paclenta encaminhado para o BC. na cama, acompanhado do maqueiro.
23:50hs Recsbl pacients retormando do BC. em PO| DE FRATURA DE DE PUNHO DIREITO, membro mobliizado com tals gessada, com
HVP, em MSE. sob efello anestasico, acordado, consclente e orlentado, afarido SSVV. Segue sos culdados.
24:00hs Adminisirado, Diplrena, Cefaloling, Tramadon cpm.
05:00hs Adminiatrado, Omeprazol, Profanld cpm,
06:00hs Aferldo SEVV. Adminlstrada, Cafalotina, Diplrona cpm.
0T:00hs Paclents segue em obs. aos culdados de nefermagam,
I

~
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t
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L — -
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COREN 293983

MVPEP - Sistemna de Prantudrio Eletranico
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1
MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico

Paginat1de 1
1
- Relatério de Anotagio de Enfarmagem i

Emitido por: NCISCA F PAIVA
Data da Emhim! : 30M2/2017 22:38

Atendimanto: 1721687 ! ‘

|
Paclente: SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE ‘' ldade:
Data de Mascimento: 25/05/1897

Médico Assistente: MILTON DA, SILVA LINHARES
Prestador Responsavel: FRANGISCA F PAIVA
Consalho /| Ndmero COREN 604344

20 Anps 7 Mes.l&n
Leito Atual: 551 B

Setor: 5° A TSO C CIRUR|MASC cJ - HP

Fungdo: TECNICO EM ENFERMAGEM
ANOTAGCAO DE ENFERMAGEM

Data de Referéncla: 30/12/2017

|
Data anotacdio: 30/12/2017 Hora anotagio: 22:34 E
Responsdvel: FRANCISCA F PAIVA Leito; |LEITO 551 B
|Anotagso - . T i o g1 i | ¥

‘CIENTE ADMITIDO NA URPA AS 22.25 EM POI TRAT. CIRURG. FRAT. PUNHO DIREITO, CONCIENTE, ORIENTADO,
~ORDADO, COM AVP MSE, AUSENCIA DE DRENO, AUSENCIA DE SONDA, COM ACESSORIO ORTOPEDICO, SEM QUEIXAS
SEGUE MONITORIZADO EM OBSERVACAQ, AGUARDANDO ALTA ANESTESICA. |

I
|
1

\” g7 W8 \ o
\ B ey ) H

FRANCISCA F PA]
COREN 604344

MVPEP - Sisterna de Prontuario Eletrénico

Inpresso por cimurgico em 30/12/3017 22:37:01 HOSPITAL ALBERTY URQUIZA WANDERLEY - (MIMED JCAD FESSOR
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~ UNIMED J.PESS0OA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina 1 de ¢

MVPEP - Sistema de Prontudrio Elotronico Emitido por: NADJA KELLY MONTEIRU
GOMES
_Relatério de Anotacio de Enfermagem Data da Emissio: $IHI01T 17:08

Atendimento: 1721667

Paciante: SAMUEL FELIPE MARGJA CAVALCANTE ldade: 20 Anas 7 Meses

Data de Nascimento: 25/05/1597 Leito Atual: 551 8

Médico Assistente: MILTON DA SILVA LINHARES Sotor: 5° A TSO C CIRUR MASC CJ - HP

Prestador Responsavel: NADJA KELLY MONTEIRD GOMES

Conselho ! Nomero COREN 960132 Funciio: TECMCC) EM ENF f: ﬂ.l.l'EAE-EM
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM ;

Data de Referéncia: 31/12/2017

Data anotaglio: 31/12/2017 Hora anotagio: 16:34

Hﬂpnnilu'-l NADJA KE,LLY MCrNTEiHD GCI-I-I'IEE Leito: LEITO 5518
| - e R R S TS

As T.'I:H:r Rm:uul panhnh em 1 dpn de matura da aniehmr.':u am I'I'u'l:: almmnm gupnnmnm fo oclusa com tala gassada
As 11:00 Adminisirada medicacas conformea prascrican (Iramal) »
Alaridos ssvwinew

As 13:00 Administrada medieacan conformea [dipirona + cofalating)

Pacisnie recebe alta hﬂhr sal acompanhado de seus lamilares
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NADJA KELLY MONTEIRO GOMES
COREN 967132
MVPEPR - Sisterma de Prontudria Elalnfnico -
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UNIMED JPESSOM CODPERATIVA TRAB.MEDICDY ’ Phgina Zdo 2
Blstoma de Gerenciamento do Unldads Emitido por: MPSANTOS
Ficha de Balango o Contrales Data de Emissio: 3122017 0F
Aandimanto: 1721867 Pacionie; BAMLUEL MELIPE MARD.A CAVALCANTE Dt o Mass.; ZGE1SET 20 Anoe Altura: Feao; T Laite:551 8
Milizola) Ansistante: 1070 LILTON DA SLVA LINHARES: Gata de Reslizaghe do Bulango: 30122047 Unidade; 5% AND TS0 CIR MASCULING CONJ
Prosisder Responadwel: MARLL DA PENHA DOS SANTOS
Conssdha | Mimars Cone.: COREN 253803 Punglis: TRCMICS EM ENFERMAGEM
F T IX ¥ oy RS R T
g %&ﬂ 17, i AR T a0 | vd ] wdsa oo J ot etz
FR e TED | me 200
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UNIMED J PESSOA COOPERATIVA TRABMEDICOY . Pagina1de 2

Sistema de Gerenclamento da Unidade Emitido por: MPSANTOS
Flaha do Balango & Coniroles mi:uzmmammvww
Apndimenta; 1721667 Paulunie; EAMUEL FELIPE MARCSA CAVALGANTE Db oo Mase. 2HUS5ST 20 Anas Atturs: T =T

Misiicofa) Assistonia: 1570 MILTEH DA SILVA LINHARES Duts do Realizagie do Balange: 312017 Unidader  ° AND TSO CIR MASCULING COMJ

Prostador Resporsbvel  MAFIA DA PENHA DOS SANTDS

Camsaihe | Nmera Gons.; COREN 257593 Funpia: TEGMICE EM ENFERMABEW

B IAMTIDADE O S2ERE - Ll L]
F.UHTMM
EvOLUGAD (Do Fardas)' 500 00| | 2100 EE |
s
MARIA DA P 05 SANTOS
COREN - 203503

UNIMED J.PESS0A COOPERATIVA TRAB.MEDICOT
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UNl-'['ﬁé'{ED JOA

HOSPITAL

Wnimedalsx |
oy ‘.“'"T":"‘"I |

(1=
PACIENTE: SAMUEL FELIPE MARDJA CAVALCANTE
IDADE: 20a Ym 7d SEXO: Masculino

Asa B Oy

. R
PESSOA

&

Om EIJH!' Oy Cw

PESO:
CARTEIRA:00333100074004450

ALTURA:
LT, HASCTO: 25/05/97

Atencimento: E Aot

rg

Oy O Emerg

|CONVENIO: UNIMED JOAO PESSOA
MAE: ROBERTHA FLAVIA MAROJA CAVALCANTE

Data Clrurgta: 30/12/2017

- T 1l 'EICHA DE ANESTESIA 7 eI o EE Y
CIRURGIA: FRATURAS OU LUXACAD DO PUNHO OU CARPO-TR | |
Outras Cirurgias: 1'4
ANESTESISTA: JOSE LUCIANG MENDES CRM: DO3BSH !
INICID DA AMESTESIA: 20,30 FIM DA AMESTESIA: 21.10
MONITORIZACAQ: J
SATO2% | 100 [ 100 Il |
ETCO2 [ 1
ECG B | B
BIS == : I
ARV i Voo g 10 Minagasl. - Tampn ek SELE o T e PREREL T f SR ]
GASES: _
[OWMIBENIC Lo I
1
B ' I
{nteciia db Temoo: & Minion: Tames Inal 4/ 15/20 17 20730 Ty RAPRC:" 't |
LIQUIDOS ADMINISTRADODS:
SR LACTATO 500 ML I )l T
- 1
T : L- | |
G L " ¢ #3TOTAL DE LIQUIDOS . Wi 2
Sangue
Plasma
Cristaldidng
) Qutros
' T B L T T ANTIBIOTICOS (5o AT Ak,
ANTIRIOTICOS QUANTIDADE HORARID HORARIO REPIQUE
CEFATOLINA 1GR lir} E
— ; ’ x
'!3‘%‘?!;: < =1 -352 ."_ ‘.".fﬁ_ﬂ'éﬂnlca .ﬁll:ﬂ__!f';ﬁ.ﬂ -':Iﬂ.:- 3 :l' Jﬁl‘!‘_t-‘l L .-."I‘%?.' |
[ GeraL BALANCEADA [ GERAL VEMOSA TOTAL O RAQuIANESTESIA O eeripurar B BLOQ.PLEXQ E sepacio
DESCRICAO: B e iy '
BELOQUEND DE PLEXO BRAQUIAL COM SEDACAD | !J g WUhe, ENH !
i e T et i
e ~ |
| - kay 1

Inpresso por clvicglos em 30/12/2017 20151152 HOSPITAL ALBEATD URQUILZA IOMDERLEY - LNIMED JCAD PESSOA

1%
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!.‘I'ROGA.S E MATERIAIS UTILIIAD'DS

T EST, GERAL / SEDACAD | : | OTDE
JI-G-IJ.A u!m‘lum. 10 ML m DHWEENTRGNA 4 fBMG ot 4G
ALFENTAMIL AMP PLASIL AMP
ATROPINA AMP PROFENID FR o 1 0MG
BEXTRA AMP PROPOFOL 10/ 20 ML
CISATRACURIO AMP PROPOFOL PFS 1% ¢ 2%
CLONIDINA AmP PROSTIGMINE AMP
DEXAMETASONA AMP QUETAMINA FR
DEXMEDETOMIDINA AMP REMIFENTANIL FR
DIPIROMA AMP ai 01 ROCURGHIO FR
DOPAMINA AMP SEVORANE ML
DIRAMIN Bb AMP 7] ol SUFENTANIL AMP
GROPERIDOL TENOXICAM 40 MG
EFEDRINA AMP TORADOL
EFORTIL AME TRAMAL 50 / 100 MG
ETOMIDATO AMP ELETRDDOS UNID 5 05
FENTAMNIL 2 ML / 20 ML o o CATETER MASAL LINID il i
FLUMAZENIL AMP OXIGEMIO L/ MIN LM
HIDROCORTIZONA 500 MG OXIDO MITROSO L/ MIN
ISOFLURANE ML JELCON" 24/ 22 / 1D 0 o
MIDATOLAM 507 15 MG SMG oz JELCO N® 18 7 16/ 14
MORFINA 0.2 ¢ 2,0 / 10 MG MASCARA LARINGEA UNID
NALOXONE AMP TUBD TRAQUEAL N®
NORADREMALIMA AMP
| NUBAIN 10 MG AMP T
QCITOCINA AMP 5 UNID I /
crde
Dr.(a): JOSE LUCIAND MENDES ) R
CRM : 003858 v i O
y ~ >
/ e ™~
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HOSPITAL ALBERTO URGQUIZA WANDERLEY
SOULMV - Sistema de Centre Cirirgico e Obstétrico

Gastos da Clrurgia

Pégina:
Emitido por: F1790

1/2

Em: 31122017 00:33

“Awiso de Cirurgia ;
Pacienis :

Convinlo : 003
D418
022017

Laita *
Data ;

aova1i1es

CIRURGIAD
AMESTESISTA
1 AUXILIAR

Matarlals Llilizados :

00130142
00143305

FRATURAS E/OU LUXACOES DO
FUNHO - TRATAMENTO CIRURGICO

Sala : 0006 sSLod ClR
SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE |
UNIMED JOAD PESSOA |
LEITO 551 B | :
Hora da Inlels : 20:10

Aneslesials): 1

Médica

oonoi1o7o MILTON DA SILVA LINHARES
oo00sE2 JOSE LUCIAND MENDES
00001109 NILVAN DA SILVA LINHARES

g MateriaiSTelEquipamentos|Utlizados|nalCirurgia

Haora de Térming : 2;::;::

Alendimantp : 'I+,21_ﬂﬁ?
Caraira :

MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MATERIAL HOSPITALAR
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTODS
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS
O.P.M.E [CONSIGNADDS)
O.P.M.E [CONSIGNADOS)
O.P.M.E (CONSIGNADOS)

Inpressn por cofarmacia em 31/12/2007 00:33:33 BOSPTTAN ALBERTO URGUIZA WANDERIEY - mw_lum‘..am gEsan A | |
{3 =i

00000853 AGLILHA DE BISEL CURTD P/ ANESTESIA DE PLEXO 22GX2
00000888 AGLULHA DESCARTAVEL 258X7

00000202 AGULHA DESCARTAVEL 40X12

DON0O03B2 ATADURA GESSADA 15 CM X 3 MT

00000437 ELETRODO PARA ECG ADULTO (CIGEL)

00035183 FID MONONYLON 2-0 C/AG 3CM 3/8 CORT. CIAC. (NBA105X)
00000532 LAMINA DE BISTURI ESTERIL N® 11

00000834 LAMINA DE BISTURI ESTERIL N* 15

0000836 LAMINA DE BISTURI ESTERIL N® 23

CO000803 LUVA DE PROCEDIMENTOS NAO ESTERIL (MEDIA)
00000912 LUVA DESCARTAVEL ESTERIL N 7.6 CITALCD

00040098 SERINGA DESC. 10ML SEM AGLILHA LUER SLIP

00040080 SERINGA DESC. 20ML SEM AGULHA LUER SLIP

00000678 TIPOIA VELPEAL TNT (LOGOMARGCA)

00008322 TRANSOFIX (SIST, DE TRANSF. PARA FLUIDOS ESTEREIS)R
00002344 AGUA PARA INJECAD 10ML (EMB. PLASTICA)

00036792 DORMIRE 1MG/ML AMPOLA SML

00001610 KEFAZOL 1G FRASCO-AMPOLA

00001830 LIDOCAINA 2% SV 6ML INJETAVEL

00001600 LIDDCAINA 2% SNVASO FRASCO-AMPOLA 20ML ESTERIL
00002181 NOVABUPI 0.5% C/AY 20ML INJETAVEL

00008658 SORO FISIOLOGICO 0,9% BOLSA S00ML

00008863 SOR0D AINGER COM LACTATO BOLSA S00ML

00039330 UNIFENTAL S0MCGML AMPOLA 2MLL
00010385 PARAFUSOS DE BLOQUEID EM TITANIO
00020363 PIND DE BLOQUEID TITAMIO :
00010383 PLACA Cf BLOQUEID EM TITANIO

Tl

ndl‘

ne DT

I o Uos

TN Y Y
!_'l'.,.:ﬂ"‘l1 __,1“-._--...:-'!- Mot

UNIDADE

UNIDADE |
UNIDAD
UNIDADE ‘
ROLO |
UNIDADE !
UNIDADE
UMIDADE
UNIDADE
UMIDADE
PARES
PARES
UNIDADE
UNIDADE
UNIDAD;E :
UMIDADE
AMPOLA
AMPOLA cts
FRA/AMP :?'1
AMPOLA CfS
FRAAMP C/2
FRAJAMP C/2
BOLSA |
BOLSA | i
AMPOLA |
UNIDADE |
UNIDADE
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HOSPITAL ALBERTO URQUIZA WANDERLEY Pégina: 2/2

SOULMVY - Sistema de Cenlro Cirlirgico e Cbstélrico Emitido por: F1790
Gastos da Clrurgia Em: 31/12/2017 00:33
Axlzo de Clrurgla : 00130142 Sala : 0006 EL 04 CIR
Paclente : 00143305 SAMUEL FELIPE MAROWJA CAVALCANTE .

Equipamentos Uiilizados: Ot Utilizada. DalaHota Inicio  DataHora Fim

0008 MONITOR CARDIAGD oo

00IZAX TV oo

0087 OXIGENID S8OBRE CATETER 001

0088 OXIMETRO DE PULSO oo

]
il T -
# ity e
! AT =
/ i Cwg I .
i D Y9 > b ,
3 Sz Dn
":1-0 - Jiy /
iy, . "- ! jC\ e ,r"r
3 £y o ':-_,_! n.’_ O f
- 4 J _..-;1; IAI /
31

impresso por cofarmacia em 31/12/2017 00:33:33 HOSPITAL ALEENTD UPCUITA WANDERLEY - UNIMED JORD PESSCH

CONFERE COM ORIGINAL

Hosp.Alberto Urquiza Wandarliey




HOSPITAL ALBERTO URQUIZA WANDERLEY Pagina 171
m Sislema de Centro Cirdrgico @ Obstéirico Emitido por:  M4714

Ficha de Cirurgia Descriliva Em. api2/2017 2236

Diretor Climico !

Aviso de Cirurgia ;130142

Sala 0006 SL 04 GIR Codigo da Desericin: 1504
Facienme 143305 SAMUEL FELIPE MARDUA CAVALCANTE Alendimanto = 1721667
Convinia Atend. -003 UMIMED JOAD PESSOA Carteira ; 00333100074004440
Lelto (0416 LEITOS51 8 lefacbe - 20 Anos
DL Inigio 130012/ 2017 2100 Ot Fim: 301122017 22:00
Gid Pré-Operaldrio; 3526 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITD [ULNA]

Cid Pés-Operaldnio:
Aneslesia: BLOOUEID DE PLEXD

Procedimanta Convénio

Plano
5 R .- Fraturas e/ou luxacoes do punho - ralaman 003 UNMIMED JOAD PESS0A oo
Equipe
CIRURGIAD 004714 MILTOM DA SILVA LINHARES
1 AUXILIAR 005044 NILVAMN DA SILVA LINHARES
AMNESTESISTA 003858 JOSE LUCIAND MENDES
Detalhamento

PACIENTE EM DOH
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAD DE CAMPOS CIRUAGICOS

VIA DE AGESSO ANTERIOR, CO INCISAD LONGITUDINAL NO ANTEBRACD D.
DISSECGAD POR PLANOS

NEUROLISE DO NERVO ULNAR E MEDIAND, ISOLANDO-OS:
FEITO REDUCAO CIAURGICA DAS FRATURAS DE EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DA ULNA D. COM FIXAGAC COM 01
PLACA VOLAR DE BLOQUEID DE ANGULO VARIAVEL, ANATOMICA P/ RADIO + 10 PARAFUSOS DE BLOQUEIC EM TITANIO, SOB

ESCOPIA, FEITO AX DE CONTROLE POS-OPERATORIO, CUIDADOS DE HEMOSTASIA: RECHAMENTD POR PLANGS, SUTURA
SIMPLES hd

IRATIVO COMPRESSIVO + TALA GESSADA AXILO-PALMAR.

CRM

1
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UNIMED J.PESS0A COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontudrio Elatrénico Emitide por: ANTONIO DE PADUAGDE S
NEVES

Relatério de Evolugio Em 30/12/2017 23:50

Paciente: 43305 - SAMUEL FELIPE MARDJA CAVALCANTE Idada: 20 Anos 7 Meses 5 Dias

Data de Nascimento; 25/05/1997

Prestador Assistents: MILTON DA SILVA LINHARES

Conzalho | Ndmero Cons.: CRM 004714 Fungdo: MEDICO (A) COOPERADOD
RELATORIO DE EVOLUGAO ]

Atendimento 1721667 Leito: LEITOS51 B Admiss&o: 3W12/2017 10:52

Convinio: UNIMED JOAG PESSOA Plano: BASICO

EVOLUGAO: 2303517 (FECHADO)

Responsdvel: ANTONIO DE PADUA G DE S NEVES - CRM  Data de Referéncia: 30/1212017

002589 [ ANESTESIOLOGIA Data/Hora do Documenta: 30/12/2017 23:48

ALTA DA RECUPERACAQ POS ANESTESICA

PACIENTE CONSCIENTE, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, PA= 120 X B0 mmhg, FC= 76 bpm, PO2= 09%, COM
DISCRETO BLOQUEIO MOTOR RESIDUAL NO MSD.
LIBERADO PARA APARTAMENTO E COM DIETA LIQUIDA AUTORIZADA,

_/ﬂ'ii‘{fcﬁh N

ANTONIO DE PADUA G DE S NEVES
CRM 002589

MYPEP - Sisterna de Prontuario Eltrdnico




Assisténcia |de Enfermagem Tra nsnperjtéria

s W] |
SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE ; I Praancher guando ndo houver etiguata
:-‘uummm m“:, Saxo: M Spciants - S50 ; " g Uaits - 55r1 . (]
1 Aland.: 3 S =
ey mr k- ] HEE: o

L

Fajendimento ;. AL S 4‘ Convénio ; UVU-WM.CL.
. --D L‘..-- L .1.-. O R
Data e F egada C:C. HumCITBqadaﬁﬁ-.--' iora Salda'S:077 . «|Deslings - e - PN s
E!':'E.'lll ‘fl.liﬂ-ﬂ» ;Lﬂ'ﬂﬂ-fh ;LD ' UFLF"’H L‘ it
Dadosda Clrurgla: . 7", o R T "L by W IR e
Pac. Intemo L Pac. Ambulalonal O o, Eln'tfua E'.'Ir Urg!rrda :
Cir. Limpa_ D Potenc. Contaminada [ Contaminada gl_|1fa=ctada |
. c T LA Wy : RLE = = _'.:1“'.-:' T
% ! ad I_""'I' 'I,J .:-.“i‘-. AL
lesiologista : . rmino’daAnestesla: ™ « f Sxeino o
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LIG. Vencsa [IC. inaiatoria Esndar}ﬂu i ocal Raqui aridural
laxo
Oruboendotn___ Dscur O clousr Fio Guia: Dlsim
DOcuedeil n® Erimgau Cerotecan ocular (=] Colirio _ Eleada
3< _Fhrlh'ﬁifﬁrgh:nl-: o T L S TR -.a. gt by R
Hora Nascimento :  {Sexo: o - .Apgar iz = |Pediatra; . __"" i .',ﬂ:._j
Farm unico nﬁﬂmﬂlar LI Matlviva E Nilimnu
4- Condigbes'garals do paclente no iniclo da olruigla s VT S LT Ty A,
B  Conscients Eﬂlrienladn I Desorleniado " | Tr——
EQ Entubado
Eint'hl"-ﬂlal:. g i o, 1 Reeagt W % O T
it |
a2
=7
T

S g

L

T Frocive i Pmmlagina

SE-lleg: A8

£esso vanoso periférico MS: DOAcesso arterial |
Oorenc técax O sucgdo Diner |
Osvo ne O silicone 2vies O 3vias
O Latex Sirestrigha O Cirestrigaa i
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U1 1T T B 4 S SISTEMA DE GERENCIAMENTO DE UNIDADE
o0 Prssia | RELATORIO DE ITENS DISPENSADOS POR PACIENTES Pagina 1 de 1

ATENDIMENTO: 1721667 PACIENTE: SAMUEL FELIPE MARDCJA CAVALCANTE
COD. PACIENTE: 143305 UNIDADE DE INTERNAGAQ: 5° AND TS50 CIR MASCULING CONJ
LEITO: LEITO 551 8 SETOR: 5" A TS50 C CIRUR MASC CJ - HP

RELATORIO CONTROLE DE DESCARTAVEIS

DATA DA DISPENSAGA 022017

QUANTIDADE COD. ESTOQUE COD. FATURAMENTD

DESCRIGAD DO PRODUTD

2 Bga 0a0008e9
1 40068 Oa0a0094
1 4000 odgd00s8 7

AGULHA DESCARTAVEL 25K7

_“GERINGA DESC. 10ML SEM AGULHA LUER SUIP

SERINGA DESC IML SEM AGULHA LUER SLIF

DATA DA DISPENSACA nnzmT

CUANTIDADE COD. ESTOQUE COD. FATURAMENTO

DESCRICAD DO PRODUTO

10 A99 Q4000860

3 ar2 04000872 r
1 40058 CA0A000E

3 40028 04040006

3 40047 04040047

AGULHA DESCARTAVEL 257

© EQUIPD MACRO GOTAS PINCA ROLETE C/MJ LAT CAMARA FLEXIVEL

SERINGA DESC 10ML SEM AGULHA LUER SLIP
SERINGA DESC. 3ML SEM AGULHA LUER SLIP
SERINGA DESC SML SEM AGULHA LUER SLIP
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Alendimenio: 1721667

Dt Atendimento: 300122017 - 10:52
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Paclente: 143305 SAMUEL FELIPE MAROJA CAVALCANTE
Sarvigo S0 ORATOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio I UNIMED JOAD PESSOA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575201 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL FILIPE MAROJA Data do acidente: 29/12/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
CAVALCANTE S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO RADIO E ULNA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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PROCURAGCAO

brasileirn{al, estado_  civil _SH7EIRC ,  profissio
ldhic, ¢ RG nt _UO24639 :

CPF/MF ne 406.433. Y924 -2 Iresidente e domiciliado(a) 3 Rua
Sitie ENGENRO De Mo SN
Cidade de SARA Rite~ ,  Estado
P{M’)t’/’& , CEP: , telefone

U%Rbb3-Y90a_ CGA05- 53E3

, |

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito 3 Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442001/18
Numero do Sinistro: 3180575201
Vitima: SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE Data do acidente: 29/12/2017
. ) P . . SAMUEL FILIPE MAROJA
CPF: 106.633.424-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/12/2018 Data do cadastramento: 13/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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