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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

; LB .
declaro para of devidos fins de direito que nag possuo condicbes de arcar com as

custas processuais e despesas judiciais sem causar prejuizos ao meu proprio sustento

e de minha familia, haja vista ser pobre na forma dos artigos98 e seguintes do Cédigo
de Processo Civil.

Campina Grande - PB, 11 de janeiro de 2018

.X\'f""fw'ﬂuo fgénu’» oS Soyso

DECLARANTE

i
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

FLAvig Am/vn/vo pt (OSTA

RG n°_[432381-CR data de  expedicio34 103/ 1092
Orgao SSP/PB , portador do CPF n° RSU3Y9 (04 -04

domicilio na cidade de CAMPINA BRAVIC no Estado de
—PARAI BA . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ADHEmsR A PApva n 45
complemento __( AN , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  AbeiAnis F/\;A'/VCIMU 0.S06C{ cup o condutor era
LYCUANVO FRANUSAO SHAMTOS COUSA

Veiculo: CAMI(NVHAv FORD

Modelo: cARGO 24 28e pMASTER

Ano: 20 | /5?/«2 12

aca: 0 (@]

Chassnogng(,A XX (RS 662.6'6

Data do Acidente: 06 /FeVeRe(RR/20IS

Local e Data: wfvﬂb 03//‘}0'9/1/20/8

S Mmé%\

Assinat{ira do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

58104 3920 cany
NUECMERTS

F‘amshﬁc« coso sutentica & verdadei Firaas

FLAVI0 BUiNTH Es ST sk %rﬁ%u i
iﬁ.!rm mmtmmwummmﬁmmﬂ e
da wrdadn Lanpmu Gm;dﬁ*‘i 30873618 16:48:21

de Soyza Mels - 5
STIERLERS 85,40 FAPENCS 0,28 FERJ:RS 1,90 I58:Ks 6,47 oty
DIGITA : AB33AATEOY ’ " e g8, %@
Crafira 2 anﬂ{“‘_ldqu o2 hitng:// seladigital, fink, fus, b % Ry
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA g GOVERND
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil c I v I L SecretaDriﬁiePEgml e

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAI(BA  Seguranca e daDefesasacia|
Veiculos de Campina Grande P 4

LE CO
N°00128.01.2018.2.00.420

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagdo 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 05/02/2018 Hora: 22:00:00

Forma da Comunicagiio: Verbal
Endereco: Br 142, Préximo do Assentamento Salabrinho, indeterminado, Andarai, BA.

PARTE(S)

Nome: Luciano Francisco Santos Sousa
Conhecido por: Nio informado
Filiagéio: Maria José dos Santos Sousa e Antonio Francisco de Sousa

Idade: 32 Data de Nascimento: 01/09/1985 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

g Estado Civil: unido estavel

E Escolaridade: Nio informado Profissdo: Motorista

Documentos(s) de Identificagdo: CPF n° 055.799.474-88
Enderego: Rua Tucurui, 132-A, Trés Irmis, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 99197-0614

Nome: Hérica Simone de Almeida Santos

Conhecido por: Nio informado

Filiacdo: Sonia Maria de Almeida Silva e Roberto Venancio dos Santos

Idade: 33 Data de Nascimento: 09/03/1985 Identidade de Género: feminino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: solteiro(a) —
Escolaridade: Nio informado Profissdo: Técnica de Enfermagem

Documentos(s) de Identificaciio: CPF n°® 053.653.474-80

Enderego: Rua Terezinha Karla Agra de Medeiros, 82, Trés Irmas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98674-4403

TESTEMUNHA

Procedimento Policial: 00128.01.2018.2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA g Governo 2\
C|VI L Smegﬁﬁ‘%m R }85

PARAIBA  SegurancaedaDefesa Social

Nome: Luciene Cardoso de Aguiar

Conhecido por: Nio informado

Filiagdo: Ana Francisca da Silva e Ndo Declarado

Idade: 42 Data de Nascimento: 17/11/1975 Identidade de Género: feminino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
é Estado Civil: casado(a)

E Escolaridade: N3o informado Profissdo: Cabelereira

@ Documentos(s) de Identificagdo: CPF n° 032.505.814-88

E Endereco: Rua Querubina Pereira dos Santos, 196, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado

Telefone: (83) 98715-5178

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Automével, marca FORD , modelo Cargo 2428E Master, tipo de veiculo Caminhio, cor branca, ano
2012, placa OFD-3068, chassi 9BFYEAYXXCBS96266, renavam 0042945688-3

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ja descritos, conduzia o caminhdo FORD
CARGO 2428E MASTER, Ano/Modelo 2011/2012, cor branca, Placa OFD-3068/PB, Chassi de N°
IBFYEAYXXCBS96266, licenciada em nome de Flavio Quintino da Costa,quando trafegava na BR 142 na
cidade de Andarai Estado da Bahia, momento em que o citado caminhao faltou freio, tendo o caminhao descido
no acostamento e colidido contra umas arvores, logo sofreu fratura do maxilar e fratura do um dos dedos da
mado direita, sendo socorrida por populares e encaminhado ao Hospital Municipal de Andarai/BA,e em seguida
foi transferida para o Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo
apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo se encontrando o envolvido sob a influéncia de

bebidas alcodlicas.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

=3
Campina Grande/PB, 20 de abril de 2018.

SEVERINO DE CARVALHO LOPES
Delegado(a) de Policia Civil

/
L) e Ormec Sa CarTes Souia
LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA

Noticiante
=y,
7 -
ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivdo de Policia

Procedimento Policial: 00128.01.2018.2.00.420
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Seguradora
G L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

(Dutizme Promassco Dt Sunoa) (056 T40-439-82 | (6 Toz 1 203 )

. B w forl w0l

Local e Data

?31 e P T [

e N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgdes abaixo:
() Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
p 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou
() O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagdo sem a apresentacéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesGes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n®
6.194/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
meédica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.
4 v,

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

RALTANY \V001/2017

Num. 15088445 - Pag. 1



E .
% ( - ii"-”ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

! Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s D
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgao responsével pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e ressequro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as acorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.613/98.

e

J
Pelo exposto, eu Mmm_m'lmnscrim (a) no CPF/CNPJ J/q ?40 5{6’? / ZIZ ;

na qualidade de Procurador (a) /Iitqermediério (a) do Beneficiario -T crito

(@) jno CPF sob o /2: st . q(”li 5’6 , do sinistro de DPVAT cobertura ___ ?’h Uwﬁ da Vitima
MMM%MUM (8) no CPF sob o N°05_5-_'H5_‘2_li{b__2 , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

—| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

K Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego Vﬁ“a @w ﬂ 0(}(0 o N\Jn{ves:g }rzp;em’eraoz
Bairro ‘50{0 "ﬁ’b, Qdadzpyzﬁm 6W % Cgp,{'oo-luq

Email Telefone comercialDDD) efone celular (DDD)

. §3)944 2¢-94493

Mﬁide ¥ de 97013

A { ’ Z@/%/Ay WM'

. 2 4 Assinatura r%eclarante

DLDRL.001 V001/2017

Num. 15088445 - Pag. 2




DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administraders do Segure DIVAT

I C SEIdDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

7
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necesssrio que o Beneficiario seja assisti r seu "Represen eqgal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
leade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

[ Numero do Sinistro ou ASL T Fof’%cl?iﬁ.ma_} qq . <' 2}4' .q ﬂ [Nge completo da Eﬁm ‘2’7@9 ]

(DADOS Do RECEB‘EDOR DAINDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo é f %@ 5 cggusla: g-;&mqh' ‘{"#1-?2 m‘% 7
Endereco V —t7 4 = Nimero l 3 2 Complemento

Bairro \/2)’) l ,E o Cidade 5 f 6 ! Estado PB c&g ©. 1400 - 00O

Email Telefone (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
N

s : 2
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
1 RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA 9 ATE R$ 1.000,00 ) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
__R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 1 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 _IR§7.001,00 ATERS 10.000,00 [~ ACIMA DE RS 10.000,00
[/ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) % CONTA CORRENTE (todos os bancos)
“IBRADESCO(237) ([JBANCODOBRASIL(001) [JITAU (341) e o
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ([ "BHaderco (¥I13 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. on NRO. v NRO. onv NRO. owv
[ LI (] (0493 (4 ] (00l60pT 1G]
L (Infermar digito se existir) (Informar digito se existir) (Infarmar digito se existir) (Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

. X Bord LY

Local e Data
’r 40 (22772 éj)jﬂx/fo)‘ Lap 12
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 V001/2017
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Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados
a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentagéo é disponibilizada para parecer final da
Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da
data de entrega da documentagao completa.

VITIMA LUCIANO FRANCISCO SANTOS SQUSA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comiprev Previdéncia S/A-Filial Jodo Pessoa - PB
BENEFICIARIO LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
CPF/CNPJ: 05579847488

Posicdo em 27-06-2018 09:00:01

Seu pedido de indenizacao foi negado, Enviamos caria, para seu endereco, com mais Informacdes sobre a conclusdo da analise
do seu processo.

Wias enviadas

Num. 15088445 - Pag. 4
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
N2 Sinistro: 3180235121

Vitima: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 05/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero

3180235121), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer davida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em m3os o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12928630
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‘a7 GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
o DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUlZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO
ATESTARIOS P,\Agfjos DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (A): A & Lo AART ,, /'WM 5
(5 al F2 YlserD S  PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL Ne.
SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE Ne: %% NO CID. DURANTE
O PERI0ODO DE fl@?(%l_/_,éi Mz_g.z‘ NECESSITANDO DE
.3 [N f Fa DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIV:DADE@, . ! avalcante

Campina Grande ﬂ L.(ZZ/M
AUTORIZACAO

—~ Eu, 4 autorizo o
Dr., a registrar o diagnéstico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Ass. do Paciente ou Responsével J
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SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°: % NO CID. DURANTE

O PERIODO DE /\%l/ g x SH L 42 NECESSITANDO DE
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—~ Eu,
Dr.,
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

autorizo o
a registrar o diagnéstico

Ass. do Paciente ou Responsavel
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- 8 R R A S ST % R N TENEE s
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2018-2-8 HTCG-Painel Administrativo
Data da internacdo: 08/02/2018 Hora: 23:08:38

Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR - X
Satde  Saude
Identificacdo do Estabelecimento de Salde
1 - NOME DO ESTABELECIT MENJ'D SOLICITANTE 2« CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE P -4 - CNES:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
Identificacdo do Paciente
- NOME DO PACIENTE 6-N* DO PRONTUARI
LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA | | 1595080
7 - CARTAO DO SUS- -8 - DATA DE NASCIMENTO - SEXO
709008822845712 | | 01/09/1985 j r?* 3 rem(El |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL it Al
MARIA JOSE DOS SANTOS SOUSA | r 83 987274123 ]
12 - ENDERECO (RUA, N°,BAIRRO) -
TUCURUI |, 132 , VERDEJANTE .
12 - MUNICIPIO DE ENnCIA 14- CODIBGE MUNTCIPIONS - UF 16 - CEP
Campina Grande 250400 | PB | 58400002 |
-~ JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO E

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

-2 /;'ro_zf//%’ﬂ / /{(_za.@z{/,;)?///

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

— > U
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) e & /
= 20 - DIAG INICIA < /‘ 21-CID1O P 'P é:z = CI CUNDARI 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADA!
Pk

- PROCEDIMENTO SOLICITADO
JJ—ZWEDIMENTD 50 L?Dc 25 -cdwyﬂm—l
N el e epn i 2] |
-26 - CUINICA 27 - CARATER DA INTERNACA 28 - DOCUMENTO: 28 - N* DOCUMENTO{CNS/CPF) DI F o] LICITANTE/ASSISTENT
| A 02 (RIGNR f JERE | 980016282837281
30 - N[}’ME’DD PROFISSIONAL SOLICI'!‘&NTEMSSI.STENTE—Tl - DATA DA SOLICITAGA! 2 - ASSINAT K{E— CART DO REGISTRO DO C{'}NSELHOP—W

GUSTAVO JOSE DE LUNA CAMPOS 08/02/2018
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

i
jg -{ }ACIDENTE DE TRANSITO |—3|6 -CNIPJ DA iE"““I‘“""‘I‘ I I I I | I I I | 37-N*DO EILHETE—r‘;ls - SERIE

4-( )ACIDENTE TRABALHO TiPICO

=

39 - CNP] EMPRESA-
5-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 1_ I i I I | I I l I I I I [

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO { }EMPREGADOR { JAUTONOMO ( ) DESEMPREGADO { JAPODSENTADO {1 N.ﬁ_O SEGURADO

I 40 - CNAE DA EMPRESA 1- CEORT

AUTORIZACAO
’—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 44 - COD. ORGAD EMISSOR—‘ ~43 - N* DA AUTORIZAGAD DE INTERNACAD Hcs!irml.a!

- DOCUMENTO: = N* DOCUMENTO{CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADO!
[ Foems 125 I A

7 - DATA DA AUTORIZAGAQ —————48 - ASSINATURA E CARIMED (N® DO REGISTRO DO CONSELHO}

A

1.148/projetohtcgimpreinternamento.php?contar=1595080 mn
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2018-2-8 HTCG-Painel Administrativo
Data da internacdo: 08/02/2018 Hora: 23:08:38

i Sistoma Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO
., SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR i '
i Satde Saude

Identificacao do Estabelecimento de Satide

1 - NOME DO ESTABELEC!MENTO SOLICITANTE -2 - CNES:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
- 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE = 4~ CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
Identificacdo do Paciente
5« NOME DO PACIENTE -N° DO PRDHTUJQRIO
| LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA | [ 1595080 |
: 7 - CARTAO DO SUS- -8 - DATA DE NASCIMENT - SEXC+
| 709008822845712 | | o1/09/1985 ] [eebm rem(E] |
10 - NOME DA MAE DU RESPONSA - TELEFONE DE CONTATO,
[T MARIA JOSE DOS SANTOS SOUSA | F 83 “98F274123 |

2- ENDEREGO (RUA, N°,BATRRO} f l

TUCURUI , 132 , VERDEJANTE

- 3 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA M COD.IBGE MUNICIPT e !:E
Campina Grande 250400 T 58400002 |
. JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
17 - PRINCIPAILS SINALS E SINTOMAS CLINICOS /

= e L /‘_ 5 ffl Py
; . el =
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18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

o

a,_-/
— }/{.a_/,///‘

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PR_QVAS DLI\GNﬂS'I'ICAS(RESI./ILTADOS DE EXAMES REALIZADOS) f’ — 7.5
2 e 3

G Pt
T rm A z‘?/ #_;—, T /".4“7

- —=="20.- DIAGNOSTIGEINICIAL =< 21 cmwr 22- CID cuun.m 23 - CID 10 CAUSAS Assoc:anas—]
— : :
[/& 27 ,;r//zz Lot 2 ‘;7“‘/ e, w A fﬁoﬁ | _

PROCE DIMENTD SOLICITADO

"‘!‘l—u -_ggk!%ﬁCEDIMENm SDLICITADO 25 cbmeo DO PROCEDIMENTO
b e N ;»“‘f'-_;_}é" | | P / I
Il = = /
— 27 - CARATER DA ]NTERthﬂ 28 - DOCUMENTO: 28 - N° DOCUMENTO{CNS/CPF) BGWiS’SIdN CITANTE/ASSISTENT:
02 0" fRaHs {AEPE 980016282837281 ="~ =~

30- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT 1 - DATA DA SOLICITAGAO—32 - Assm.ar_gm’s cnnmgq@' DO REGISTRO DO CONSELHO)}
GUSTAVO JOSE DE LUNA CAMPOS | 08/02/2018 & ki

Ly s
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIASY

3.( ) ACIDENTE DE TRANSITO 6 - CNPJ DA SEGURADORA | 37-N° DO BILHETE-—-I~|—]8 - SERI
-( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO
30 - CNFJ EMPR“' 40 - CNAE DA EMPRESA 1-CBOR
5-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |_ l I I I I I I | | I —|
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA .
{ JEMPREGADO [ }EMPREGADOR { yAUTONOMO { ) DESEMPREGADO { ) APOSENTADOD () NIIQ SEGURADO |
AUTORIZAGCAO - -
]i—da - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD; ORGAD EMISSOR—[ 49~ N* DA AUTORIZACAD DE INTERMAGAO HOSHITALAR

5 - DOCUMENTO. - N* DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PRDFISSION&L AUTDRIZJ‘& DDR
[| s oe] T

7 - DATA DA AUTORIZAGAD————48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO}

A
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Sinais vitais: Tax: °cC;P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: | %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm[Dor: ( )Local: Obs.;
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

!EGU LAGAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: £}-Consciente (2} Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso () Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagéo/Analgesia): |

Pupilas: (<) Isocoricas ( )Anisocéricas ( ) D>E( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Miéticas ( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: £~) Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local: |

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria. '

Obs:

OXIGENAGAO

Respiragao: () Espontanea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  Umin( ) Tragueostomia ( )Ayre/Tubo T

( JVMNI( )VMITOTn®  Comissuralabialn® Fi0O2 % PEEP  cmH20 '

( Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E

' Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: () Improdutiva ( )Produtiva]Expectoragﬁo:( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: |Dreno detoérax:( )D( )E ( )Selod'agua:
Data da insercao do dreno ' Aspecto da drenagem toracica: '
Gasometria arterial: PH PCO:2 PO: HCO: EB Sp0O:2 5721 D (A - Hoia:

PERCEPGCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracao: ( )Visdo ( )Audicdo ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observagao:
SEGURANGA FisicA

(#r Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observag&o:
REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: ") Regular ( )lrregular ( )Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

E'ﬁ :
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Pele: /) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas‘vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: (<) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo

Cateter vascular: () Periférico ( ) Central ( ) Dissecgéo. Localizagéo: /in( /-,  Data da pungéo A0

Ix

Edema: ( ) MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagdes:

“ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipcesomatico: (<) Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: (- )VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Datasy - if

Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Abddmen: (#)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (<)Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminacao intestinal: (#)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagéo urinaria: (~JEspontanea ( )Retencéo ( )Incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito mi/h;

Aspecto: ( )Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: ( )integra ( ) Ressecada ( )Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ¢—)Outro:

Coloragdo da pele: (=)Normocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Ciandtica }Turgor da pele: ( )Preservado

Condigées das mucosas: {,}Umidas ( )Secas|Manifestagﬁes de sede: ( ).

Incisdo cirurgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem:__/____ [

Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/__ /| __

Ulcera de pressio: ( )Estagio: Local: Descrigdo: Curativo: [/ f_ |

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (~)Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:

Higiene corporal: (_)Satisfatoria ( )Insatisfatoria |Higiene Corporal: ( )Satisfatéria ( )insatisfatoria.

Limitagdo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

(~JPreservado ( )Insénia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagdes:

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicacao: (—JPreservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:

( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagoes:

INTERCORRENCIAS

1eto

la P BU

% GOREN

,unrl--:, e > 7 =
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: G gt ‘-“.\56_562'?3 DATA: !A{Qﬂi U_‘& HORAM h

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009),
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B D VERATRA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM |

LGAND

Sinais vitais: Tax: ol =5 bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC; bpm; SPO2:
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm | Dor: ( ) Local: Obs.: !
EXAM ES LABORATORIAIS ALTERADOS: "

REGULAGAO NEUROLOGICA :
Nivel de consciéncia: (<) Consciente ( /4 Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso () Outro
N GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia): |

Pupilas: ( Adsocoricas ( )Anisocéricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: (X Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local: |

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria. ',

Obs: '

OXIGENAGAO

Respiragao: (X) Espontanea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  I/min( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubg T
|

( YVMNI( )VMITOTn®  Comissuralabialn® Fi02 % PEEP  cmHz20 .
(£) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros: |
Ausculta pulmonar: Murmtirio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E

' Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros: _
Tosse: (A Improdutiva ( ) Produtiva |Expectoragéo:( ) Quantidade e aspecto: '

Aspiragao: Quantidade e aspecto: JEreno de térax: ( )D( )E ( )Selod4agua: |
Data da inserciododreno  /  / Aspecto da drenagem toracica: |
Gasometria arterial: PH PCQO: PO:2 HCO= EB Sp0:2 Data;:____ [ [ HoraE:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS ’
Alteragdo: ( )Visdo ( )Audicdo( )Tato( )Olfato( )Paladar Observacao:

SEGURANGA FiSICA

(A Tranguilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observag&o:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR i
Pulso: ( X) Regular ( ) lrregular ( )Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

Num. 15088528 - Pag. 4




+Pele: ( ) Corada ( )Hipocorada ( ) Cianose ( )Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.
»| Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas‘vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: (4 Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( )Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio ( ) Definitivo
Cateter vascular: ( 4 Periférico ( ) Central ( ) Dissecgéo. Localizago: Datadapungdo [ [

Edema: ( ) MMSS ( )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagdes:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ( )Nutrido ( )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentacéo: ()}VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT; Hora: | BE= - G | N If
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:
Abddmen: ( )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagéao intestinal:()(}Nnrmal( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (Y)Esponténea ( )Retengdo ( )Incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: (X) Integra ( ) Ressecada ( )Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagées ( )Outro:
Coloragdo da pele: ( )Normocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Cianc')tica|Turgor da pele: ( )Preservado
Condigbes das mucosas: ( )Umidas ( )SecaslManifesta;ﬁes de sede: ( ).

Incisao cirtrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem:___ /[
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:____ /[
Ulcera de pressido: ( )Estagio: Local: Descrigéo: Curativo : (I -

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (){) Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: ( {)Satisfatéria ( )Insatisfatéria ‘Higiene Corporal: ( )Satisfatoria ( )Insatisfatoria.
Limitagdo fisica: ( )JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO
(> Preservado ( )Insénia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagbes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagéo: ( ) Preservada ( )Prejudicada|Sentimentosecompoﬂamentos:( ) Cooperativo ( ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: ( )Praticante ( )Nao praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS
oo CleTT ookl covarienT , onlenlads Mkwf
-'"*v-\i,._x_,CJ NLQ/\JE ,«%&.4_1.(.‘&. O o B ing 0y I

Fd

Carimbo e Assinafura dq Eqien‘neiro DATA:@!Q;QJ_’L HORA:_9.®S n

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

¥V
ﬁ; ¥ GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
L1 DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SISTEMATIZA(;AO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
B : BOLETIM DE ENFERMAGEM ]
NOVE: / o\ DANVIO fm@nw oo M
IDADE: =22 [SEXQ: M 4 F[] [DATA DE NASCIMENTO: / as : h
SETOR. A~ o [LEITO: / 05) I
DIAGNOSTICO MEDICO: |
ALERGIAS: SIM[_] NAO% QUAIS:
MEDICACAO CONTINUA:  SIM[ | NAOXT QUAIS:
DOENCA CRONICA: SIM[] NAO[X QUAIS:
PRESENCADE ESCARA:  sIM[] NAO[X  LOCAL
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO []
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE [X INCONSCIENTE[ | ORIENTADO 2]
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[_| TAQUIPENICO [ EUPNEICO [ ] BRADIPNEICO[ |
SIST, GENITOURINARIO NORMAL[_] POLURIA [ ] OLIGURIA [] . svD[]
(DIURESE) DUSURIA[ ] CISTOSTOMIA [ ] ANURIA [ ]
MOBILIDADE: DEAMBULA [X]| DEAMBULA C/ APOIO [ ACAMADO [ ]| S/DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA [ | PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO[ ]
SIST, GAS. ROINTEATINAL: Vo[ SNG[] SNE [
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO [X] DESNUTRIDO[ OBESO[ ] CAQUETICO[ ]
DADOS VITAIS: PA: T [FR: [FC: [PESO:
SE FEE 5 ___ DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM _ |
[_|RISCO DE QUEDA cmrn;
[ JRISCO DE ASPIRACAQ BS31 10 CDFR: . 4 |
[XRISCO DE INFECCAQ _ » .- corr Ja X Aowmnlo
[]RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDJFR:
[ JRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[ JRISCO DE RETENCAO URINARIA  |[_]RETENCAO URINARIA CDIFR: : |
[ ]RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR: -
[ INAUSEA CDIFR:
[ IDOR AGUDA _ [[]DOR CRONICA CDIFR:
|| PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:
[_|MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
L] DEFICIT NO AUTO CUIDADO [[_JALIMENTAR-SE __|[ JPARA BANHO CDIFR:
[ INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:
[_IRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:
[_IRISCO DE SINDROME. DO DESUSO CDIFR:
B CDIFR:
] CDIFR:
] . ) CDIFR:
w CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
2403 FR: FATOR RELACIONADD
ASSINATURA DO ENFERMEIRQ RESPONSAVEL
I PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO ~ ASSINATURA
X MONITORAQAO DE SINAIS VITAIS. N 0D '
[ | REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
| JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.
[ JINSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.
[JAVALIAR SINAIS DE INSU FICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
[ |ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
[_JPOSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°,
[_JMANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.
mr%nggg r?ﬁiﬁt gmf E SINTOMAS DE INFECGAO (EDVA, HIPEREMIA, CALOR. [ n 0 T, -
] ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. Sanna Pas
e R T S EWY S
FOUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE. |
MOD 125
= -i". Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:11 Num. 15088609 - Pég. 2
-tgru‘hﬁ;

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911332321700000014718437
Numero do documento: 18062911332321700000014718437



T,

O

RESULTADOS ESPERADOS:

REGISTROS

» ASSINATURA /
oaTA | HORA | PA T FC FR HGT | DIURESE AVALIACAO CARIMBO

eSS Qe onlooned = i SN Ny
,\Q‘ s Kk&\}\\? P ) \'C::_.l o
[ GV = (Y Ny “.:R::__ SNA
e [\ 5N T LSTENN

NS QeSS s '}U&‘\&(@
S g S A by K
sesNgtE Mhoasss 6N
Sechndsn dal sda

hmg\\'m\

e G-derk Camel
THC-DE EHFERMAGEM
COREN - PB 001133465

INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM/DIORNA | INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / NOTURNA

b= ,' A0|
uig:a?: Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:11 Num. 15088609 - Pég. 3
"'-"ﬁu " http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911332321700000014718437

=%317 Numero do documento: 18062911332321700000014718437



= GOVERN SECRETARIA DE SAUDE 4
2% DAP. BA HOSPITAL DE EMERGENCU[ TRAUMA, DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES D’/gnOSth N

¥ e — = = /
- - /fwmﬁﬂ |
|Pacier;te| W . ﬁ@ < ;ﬂ@g mento] L{/} [ Leito | [ Convénio || I|
Data _Erescrigap Médicg — " Horario : Evolugao Wédica .
Bl D Gz —iroin — e & "“iﬁ’ zrﬂmf’j
= e ;,,/ﬂw&/ Z e Mﬁf‘@ = A
e % LEZX 7 61 ZZel M@p
T e T (s Tl | BR[O W/”'—f A —
— - e — _— e / ) ; o _— -
A _”;z.g_z#ﬁj/_ A = EXERPEZ A i -
) =gz 7&34‘:"" S 20 N I I N ]
i }/’ % :I %’7_/
/ % | '
P i 1.

-+.

r_* E&#‘E;

Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911332321700000014718437
Numero do documento: 18062911332321700000014718437

Num. 150886009 - Pag. 4



/
/| |
)
v _f
A
g -
~
sissy | wabewusjuy sapdeatasqp | @saunlg | vd eIoH | ejeq
b

B

=l

= -"u,;,q -i'_'.' Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:11
] -EF" _ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911332321700000014718437
Numero do documento: 18062911332321700000014718437

Num. 15088609 - Pag. 5




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: . ) 2
Loiloono E . pneadlo S ToA Sph s 9'(-09» S| t.iGOVERN
Ql LEITE CONVENIO IDADE REGISTRO wf DA PARA BA
Jes | X - n‘ ™
1A : CIRURGIAE M

% j A.u.-éo&i +’ QJXM 01\" Haspital de

ANESTESIA Mabf, Cé ,&J—o‘&\ ESTEélA Emergéncia e Trauma Dom
1%&/\_@( & W‘L M Luiz Gonzaga Fernandes
| INSTRUMENTADORA DATA | INICIO FIM
| 412 150215 B 4s 9. 45 | |

Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Sertix
Alropina amp. Catet. De Urinar Sisl. Fech, Catgut cromado Sertix
Diazepan amp. L0 < | Compressa Grande Catgut cromado Sertix |
Dimore amp. ~ | Compressa Pequena Catgut Simples [
Dolantina amp. Cotonoide € 1 | Catgut Simples Sertix 742

135 [Bramemelo Aoy Dreno O | Calgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Sertix
Fentanil ml Dreno Penrose n® Cera p/ 0sso
Inova mi Dreno Pezzer n° Ethibond
Ketalar mi @ 4 | Equipo de Macrogotas Ethibond
Mercaina % ml " | Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algedrao Sertix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Proligmine amp. T < | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodréo Sutupak
Protoxido I/m - Furacim ml Fio de Algcd(ao Sutupak
Quelicin ml A 2 | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca

.| Rapifen amp. : H.0, ml OZ_ Monenylon -2
() 1]|m ol .-f./ 5 Intracath Adulto Mononylon |
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix |

Qtd. MEDICAG{'JES € 7 | Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix
Agua Destilada amp. * | Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix

O | Decadron amp. Lémina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix '

@ 2_| Dipirona amp. ©7 |LuvasT.0 Vicryl Serfix | i
Flaxiddl amp. Q 2 |Luas75 Vieryl Serfix '
Flebocartid amp. Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramicina amp. Luvas 8.5 |
Glicose amp. + ~ | Oxigénio lim 2

| Glucon de Calcio amp. Poliflix =
| | Haemagel ml. | PVPI Degemante ml |
v | | Heparema ml, € S| BTk , ofe ~L <z Qtd. SOROS
‘ "Kanakion amp. Sabao Antiseplico © 1 | SeNormotermica fr500ml // Ao <
! | Lasix amp. Saco colefor U | SG Gelado fr 500 ml 3
| | Medrotinazol. 7> 7 | Seringa desc. 10 ml O7 StRHipertérmico fr 500 ml
O [PRE@ap g g <~ —e—— | @ 2 | Seringa desc. 20 ml 2 1 | $5Ringr fr 500 ml
" | Prolamina & ¢ | Seringa desc. 05 ml 5G fr 500 ml
i | Revivan amp. Sonda
Stuptandn amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E,PROTESE
: Cefalotina 1g Sonda Nasogatica B e o Ton
®2 | N 90= o Lt Sonda Uretral n®
0| T B ls # ¢ J Sterydrem ml B | A
' Torngirinha SN e |
Qtd. MATERIAIS / SO Ul;OEs | Vaselina ml = r
£/ 7 |Aguiha desc.25%7 ég Ll Gelcon 18
~ U [Agulha desc. 28 x 28 7 |laeseS, /p co—F EQUIPAMENTOS
Agulha desc. 3 x 4.5 S| D £~ o oo = @, o V2
Agulha pl raque n° j Oximetro de Pulso ~ (%) xiliar il
¥, S |Alcool de Enfermagem ) Serra Elstrocautério
Alcool lodado ml () Desfibrilador (»<) Cxicapiografo
Ataduras de Crepon Foco Frontal *< Cardiomonitor
Aladyras de Gessada (|} Fonte de Luz { ) Perfurador Elétrico
Azul melileno amp. Addalice E. M. Br=id
Benzina ml CIRCULANJ Eigxtmﬁgg
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{23 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
" DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

G,

%

_Folha de Sala - Recuperagéo Pos Anestésica

Paciente: \J 1 papinns  Tacwvmeisrn  Souwde. Sowsa Idade: 32

Convénio: 506 Data: (/o2 /P -

Procedimento: R, Paiuuln + ?{m {5-5 iy ilihecle |

Cirurgido: jO.: daob el Auxiliar: Anestesista: 0, oo Ae e
{ ' W
Inicio: {7 : &5 Término: g9 ' 4§ Anestesia ?/dm-;;'

Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
(0 IS | 445 x Lol 84 fg% s tudnlive £+ | Cousg e
1o 501} | Y 4GS Z2 £ Moo benr gL Cuey Cn Becle

Medicamentos/Materiais Quantidade

Observagoes:

\  Assinatura Anestesista Circulante

Relatério de Operagao

MOD. 103
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5 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
“ DAP BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagio pés anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=0

Respiraco Limitada, Dispnéia = 1
Respira¢do profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + qu - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio =0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

Num. 15088646 - Pag. 4




GOVERNO  SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE
DA PARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes

AVALIAQI\O CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
NOME: LOu i ES 8, QO0uUnD IDADE: =i SEXO: 24"

IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAO: DATA: _A24Q2.(1¥
1-SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
‘%Assintomética () Sintomatica ( ) Oligossintomatica
SINTOMAS:
( ) Cefalaia ( ) Tontura ( ) Sincopse
() Dispnéia de esforgo ()Grande ()Pequena
() Meédia ( ) Ortopnéia

() Palpitagbes ( ) Tosse Seca ( ) Expectoragao
( ) Dor Precordial () Tipica ( )Atipica
Relacionada ( ) Esforgco (  )Emogoes( )Frio ( ) Pos-prandial
Comentarios:
2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
( Hipertenséo Arterial Sistémica )} Hipertensao Pulmonar _ DPOC ( ) Outros
$ Diabetes Mellitus ) Insut. Cardiaca Congestiva 4| Insuficiéncia Coronariana

Arritimias kl ) insuf. Renal Aguda ( ) Crbnica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:

Alergra a Medicamentos: __ ~I5 YR xQ ( )Tabagismo

Enhsmo = ( ) Sedentarismo

) D'S“D'dem‘a £ 3 Cirﬂrgicoﬁﬁ%‘“‘:}_ ( )Outros
C 4 A

Medicamentos em uso <o ( )Sim

4 - EXAME FiSICO:
( ) Estado Geral Mom ( )Regular ( )Comprometido ( )Precario ( )Altura ( )Peso
Ap. Cardiovascular - Comentarios: '_Q@Q - Z’I’ 1-/‘) /9] .

FC.. C’\ﬂv b.p.m P.A.: M X ZO mmHg

Ap. Respiratorio - Comentarios:

Abdoémen - Comentarios:

Membros inferiores - Comentarios:

5-E.C.G.: MGWOQ
Ex. Labolratori:aIS‘ (@\f% AG / (‘f A {/O

6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO:

ul-AVC e ECG - normais ( Risco Cirurgico Normal)
() Graull -AVC e ECG - anormais ( Risco Cirdrgico Normal)
() Grau lll - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizagdo Cardiaca)
() GraulV-AVC e ECG - com graves alteragdes (Alto Risco Cirdrgico - se possivel evitar)

Obs.:

Ass. do Médico

MOD. 043
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ESTADO DA PARAIBA sSus
d=tr GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
Py B DA PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
s SR AIEA GONZAGA FERNANDES . d,ed
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS auce
Sr(a): LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA Protocolo: 0000386006 RG: NAO WFDR:W\DO
Dr(a): SEM IDENTIFICACAO MEDICA : Data: 11-02-2018 19:23 Origem: CLINICA NEURO-BUCO
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 32 anos Destino: ENF 04 -1.03
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 11/02/2018 19:56 ]
Resultados Valores de Referéncias
SERIE VERMELHA
Bl rae oS o Trn i ia 5.2 milhdes/mm? 4,2 2 6,0 milhGes/mm’
HemogLobIna, . oo v 16,4 g/dL 13,5 & 16,0 g/dL
1 1 Eee'o) ok 5 of - NSRRI 49 % 40,0 & 52,5 %
1 e TR 94 fL 82,0 & 92,0 fL
Bl o M o i o i s i o 32 pg 27,0 & 31,0 pg
LR 33 g/dL 32,9 4 36,0 g/dL
o~
SERIE BRANCA @
BH{ZVETolo Tl i oo - B R 11.400 /mm? 5.000 & 10.000 /mm? ~
(%) (/mm?) .
Neutrofilos :E
Promielécitos. .. .oouunnnnn.. 0 0. 2
Mi e loCitos v wers sy o w 0 0 '
Metamielécitos.............. 0 0 ~
Bastonebes .. .vuerer cnmaenan 4,0 456 &
Segmentados. s v e geme cos s siae 78,0 g.892 40 a7 % - 1.800 2 8.500 / mm? =
EOSinOFilos .o 1,0 114 0.5 4 60 % - até 500 / mm? 2
T S — 0 0 0220% - até 100 / m 8
Linfocitos i S
PERERE -« e 14,0 1.596 20 a45% - 1.000a 3.500 / mm? =
BEADLCOS oo swscan svssanii 0 0 =
MonoelE0s s mssna s semises 3,0 342 202 103% - até 1.000 / mm’ e
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 305.000 mm? 140.000 a 400.000 mm’ b
&
@ Pmgmma Nacional
e Controle de Qualidade
..L.t_.lil Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:10 Num. 15088646 - Pég. 6
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ESTADO DA PARAIBA sSus
' GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
A 7 HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
GONZAGA FERNANDES ]
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS R
Sr(a): LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA Protocolo: 0000386006 RG: NAO INFORMADO
lIJr{a): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 11-02-2018 19:23 Origem: CLINICA NEURO-BUCO
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 32 anos Destino: ENF04-1.03
|
GLICOBE (JEIOM). .cwenmmaewmmaionmaiauy dam o s 99 mg/dl
[DATA DA COLETA: 11/02/2018 19:58 | Valores de Referéncia: =
% : 20 & 60 mg/dL - Criancas. : 60 a 109 mg/dL
Material: Plasma ToEsEe ig a gU mgjdL - Adultos.......: 60 a 109 mg/dL
5 r 5 ) i &iE v] dL - 60 5 ls:
ebodor Automatizads €M 2007 WIENER NOVA CATEGORTA - Glicose alterada aZ“'j’ejﬁm’.’f'.fn?E 3 %ég $3§§f

Diabetes Mellitus: Malor ou igual que 126 mg/dL.

NOTA: Estes criterios seguem a nova classificac para Diabetes
Mellitus da Associacac Americana de Diabetes - Boston 1937, e
se alterados devem ser confirmados com uma nova coleta.

UREIA

[DATA DA COLETA: 11/02/2018 19:5% |

Resulbadol, (o e e s sieme 34 mg/dl " oa De 15 A 41 mg/dL
Resultades anteriores:

Material: Soro |
Método: Sistema Automatizade SELECTRA

Observagdo:
CREATININA
[DATA DA COLETA: 11/02/2018 19:59 ]
REBULESAG. v v smsinmmrsimms 1,0 di Recem-nato: 0,3 a 1,0 mg/dl
: ,0 mg/ Criancas..: 0,3 & 1,0 mg/dl
Adultos...: 0,4 a 1,3 mg/dl
EXAMES RELACIONADOS: Ureia, Depuracaoc

da Creatinina
& Sumario de

urina.
HOTA: 0 uso de medicamentos contendo
dipirona e

vitamina C podem alterar o
resultado deste exame. |

Resultados anteriores: 25/01/16: 1,2 |
Material: Soro
Método: Rutomatizadeo €M 200 WIENER

et
\V

@) PNCQ

Piograma Nacional

Néwla

de Controle de Qualidade

u-': http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911341459000000014718502

Numero do documento: 18062911341459000000014718502

11/02/2018 20:25 - Pagina 1 de 2

Emissdo :

Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:09 Num. 15088675 - Pég. 1



IDE NTlFIQACAU DO PACIENTE:

bl Co onanpn )T -
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA » »

| ENTRADA

\€L CONFIRMAGAC SOBRE O PACIENTE
+ IDENTIFICACAD DO PACIENTE

+  8iT0 CIRURGICO

+  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
+  CONSENTIMENTO

K CIRURGIAD,

¥ VERIFICAGAODE SEGURANGCAANESTESICA
CONCLUIDA

[¥" OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

1 O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?
HAO
SiM
VIA AEREA DIFICILIRISCO DE BRONCOASPIRAGAO?

rs\lfr:?E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
{7 MLIKG EM CRIANGAS)?

SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUARD F
PLANEJAMENTC PARA REPDSICAD

{...: GOVERNO
: DAPARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURAN(}A CIRURGICA (CHECKLIST)

Mizles de Sequrangs do Facianle

TRAUMA - C6

IDADE:

PRONTUAR1U

: e 0 0 a0 ia 5

ANTES DAINCISAO® bbb bbb b b b

PAUSA CIRURGICA

ANESTESISTA E ENFERMEIRC
CONFIRMAM VERBALMENTE
+  IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
+ SITIO CIRURGICO

_+ PROCEDIMENTO o

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

B- REVISAD DO CIRURGIAD: HA PASS0OS CRITICOS
MACIRURGIAT QUAL A UU*{AQ.’-‘\O> HA POSSIVEIS —
PERDAS SANGUINEAS? A <— /o froe
0 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREQCUPACAD ESPECIFICAEM RELACAD AD
PACIENTE? S

0 REVISAOQ DAEQUIPE DE ENFERMAGEM: 05
MATERIAIS J\]ECESSHR.[):"_ COMDINSTRUMENTAIS,
PROTESES E QUTROS
DAVALIDADE DE E.’EiTI:QILIZB«C‘AC)'J {INCL UINDO
RESLLTADOS DO INDICAROR?) S
HAQUESTOES RELACIONADAS A FQIJI?—’AMI:NTOS (218}
QUAISQUER PREOCUPAGOES? P = -._)

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

EEO SE APLICA

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?

NAG SE APLICA

STAD PRESENTES E DENTRO

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

CIRURGICA
SAIDA

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

¥ O MOME DO FROCEDIMENTO REALIZADOD

'ﬁ‘ A CONTAGEN DE INSTRUMENTAIS CIRURGICDS,
CUOMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS Ol
NAD SE APLICAM

A5 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE et 4 /

i 7[_ i

e

& HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLYIDD Argn

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARA A RFCUPERAGAD £ O MANEID
DESTE PACIENTE 5
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA ENFERMARIA LETO N" PRONTUARI
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Fo L A D E NPME Mf‘ IDADE SW COR
]
ANESTESIA || nosomp & Cpales
ATA j l Z g PRESSAD ARTERIAL PULsow RESPIRAGAQ TEMPERATURA PESQ A'h'URA .
“’ '
TIPO SANGUIN HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GUCEMIA UREIA QUTROS ‘
URINA ‘
1
AP Resptmrojlo ASMA BRONGUITE
1
AP CIRCULATOR'.IO ELETROCARDICGRAMA |
|
AP. DIGESTIVO DENTES PESCOGO AP, URINARIO |
|
ESTADO MENTN.‘ ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES
DIAGNOSTICO FITE-OPERATﬁRIO ESTADO FISICO RISCO
ANESTESIAS mrmones ‘
MEDICAGAD PRET\NESTESICA APLICADA As EFEITO
T N L INDUGAO
.o -
Eﬁ 8. M]l‘ e - - Satisf.: Exclt.: Tossa:
< Laringe esparmo: Lenta:
8 % Nauseas: Vémitos: |
% ! Outros; \‘
2 ‘1 MANUTENGAO |
zst '
“‘[
2 |
A
5
& o 180,
000
8 go 1 i '
ga< Tl b, { P ANESTESIA SATISF.: Sim____Nao
Cp o \ N A 1Y = :
Ool 120 Ndo, por qué?
44
3 E 100 |
b ' 7 DESPERTAR |
< f |
n>: 80 - v Reflexos na SO. ;
i i TV prg Obstr.; Co,: Excit:
| Nauseas: Vémitos:
- Qutros;
|
Com cénula:
5’“5.‘5’ L0S Paro o Leito Sim_______ Nao
ANOTACOES CONDIGOES:
POSIGAO
AGENTES
TECNICA n /
V v
rovito | [V g
Ao /7’10‘\./4’ 21 4
- 4
CIRURGIOES
O )ire [ _ 1
ANESTESISTAS m
B NN LS o~ ' At
OBSERVAGOES I v\ /
ANOTAR, NO VERSOIAS COMPLICAGOES PRE-OPERATORIAS E | SE———
POS-OPERATORIAS.

| PERDA SANGUINEA
‘ FOLHA DE ANESTESIA - SRPB

Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:09
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* GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
& DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e do Pamente N° Pront;uério

Data da Operac;ao / 5/ V.Z IEnf |Leito
Operadd - Q%w/ o Wﬂ«# 1*Auxdhar - /
2° Auxiliar W 3° Auxiliar |Instmmentador K e &

Am;,sgygq/ M ‘ Tipo de Anestesia
D1agnostlco Pre- Opergtono M M A W

| 21 =
Tipo de Operacgao ;/(f/ /;z/-aM/«-{- -7*//, ")C%ML,_ a

Diagnéstico Pés-Operatério ] b g—

Relatério Imediato da Patologia S B geet
Exame Radiolégico no Ato Al ’é[) dalt

Acidente Durante a Operacao

| A~ %&WJ’ -

| DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Accfso - Tatica e Técnica - Ligadm:as - Drcnagem‘- Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
o= | /{/ Blggel  phaallese Logrols -
e J,/Aw & 05 271 =

L (WW /4(_,/% 2

RELATORIO DE OPERACAO

; e Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:09 Num. 15088675 - Pég. 4
0y "-5-'. http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911341459000000014718502
R Numero do documento: 18062911341459000000014718502



OVIVHUAdO Id OTIQLVITI

Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:09 Num. 15088675 - Pég. 5
& http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911341459000000014718502
Numero do documento: 18062911341459000000014718502

X '.E|
R,




/‘P“'"’*“""”:‘"““ """"""" Sl — ——— --:' i
A. COSTA COMERCIO ATACADISTA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.
CNPJ: 02.977.362/0001-62 - INSC. ESTUDAL 16.123.801-7

Rua Jodo Quirino, 548 - Catolé - Campina Grande - Paraiba - CEP: 5841 0-370
Fones: 83 3337.3628 / 3337.6573 - Fax: 83 3337.3510 - TeleVendas: 0800 281 7161

f : , , |
Paciente: 1 OUCI G \/ Janinro ~ (»J&?‘?'Dam da Cirurgia:_L -1 1 O \ B
Hospital: TnNe M e NC i_u TN UTNE Bromiudrie: AL gs0] ﬂ) L
Médico: _‘Js—' i }\ o e ¥ e Boiivhio: S 4 ]
Procedimento: | Fredtd M2 MaZN Qubue Cédigo Proc.:
‘ Controle Cirurgico gL 2l
Quant. l Descrigdo do material utilizado Lote Cod. Anvisa
o) (Yan2yYu ot | O . 06 , e |
04 | Vool umorn  CovdonT e |
04 [ Blocz'> eta W 6. 10 Jundd |
| | |

IR C Wuts |

CIRURG! asrmumrmomsu |

por.__ i\l 1 Circulante: HXO@EN T € —MEgito: -

Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:09 Num. 15088675 - Pég 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=1 8062911341459000000014718502




LACUTI 20J1TUIIAMAAT 20TUCQOAS 30 AT2ITAJATA 010A3IMOJ AT203 .A
Y-rog.eSr.at JAQUT23 .02 - S3-M000\S3E.TYe.C0 :Laud
0YE-01h8e 1930 - sdis1s9d - sbns1O snigmsd - sloisD - 842 ,onhivd ool susf
FArY I8S 0080 :2sbnoValeT - 01MEE.YEEE €8 :xs84 - EY25.YEEE \ 889E.YEEE £8 :25n07

b e Ve sliene o NS § S DSERINTENIOD IS EISE NS N - einsigss

alklottofpio s | S s i S IRRPREE o SRS s o ______IstigzoH
oindvicd s o onilyaly
1.0019 opibdd A o s _:oinamibssor9
032ip1Nid sloiinod
TR TR R (S R T R R e LT T S T T T e S S S v e E———
[ sa2ivnA .bod siol obssilitu Isistern ob oBghoesd insud i
| A5 St Lok e VA (¥ el 0 A LR E N WO O Lo dinit 1 cedete SRS IR Sl 12
E l
. g R ik © T R SNl R, el LS. P
| | |
-_ — wind
“ i (|
2 T PSSO TN ST SRSl R LY L, i e L PP e - SRa . ) !
1 , | 1
|, i " 5] ! s A SRS RIS 3l
—— —
2 EE s s S s SRR el | = e o ol ,1 iy +
S0 B (TN o 1T |1 e S _ 3 % - L e — !
= e » S Do el 1T 2 — =W < it gt St g e it .o - e =
ineiaved Aisuadh L
Aty wialaAT Johia
m_ﬂﬁa;ﬁdﬁ,ﬂﬂﬂﬂﬁmua SRR e e DI TORE R e o e S oa SitnaV
e } Assinado eletronicamente por: AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO - 29/06/2018 15:26:09 Num. 15088675 - Pég. 7
g2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18062911341459000000014718502

s Frf3 Numero do documento: 18062911341459000000014718502
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/i GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
#: DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

2 ATENDIMENTO URGENCIA

PRONTIB E} N":1595018 CLASS, DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGFNC]A E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ENFJ DB_778.268/00368-52
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE CAMPINA GRANDE

42, VARA CIVEL

PJE n. 0810506-78.2018.8.15.0001

Vistos, etc.
1. Defiro o pedido de justica gratuita.

2. O novo CPC tem em sua esséncia privilegiar a mediagdo e a conciliagdo entre as partes, entretanto, nos casos de DPVAT, por
exemplo, € necessario realizagdo de pericia, o que dificulta a conciliagdo no primeiro momento.

3. Assim, a conciliacdo prévia prevista no novo CPC, nestes casos, esta se tornando indcua e onerosa as partes e ao Poder
Judiciario, atentando, inclusive, aos principios da celeridade e da razoavel duragdo do processo, razdo pela qual postergo sua

designagdo para futura data, a requerimento das partes, nos termos do art. 334, §4°, I do CPC.

4. Destarte, considerando, ainda, no haver quaisquer prejuizos as partes, determino a cita¢do da parte promovida, nos termos do
art. 344 do CPC, no prazo e termos legais.

5. Contestada a acdo, dé-se vista ao autor, para no prazo de 15 dias, impugnar a contestagéo.
6. Contestada e impugnada a ac¢do, intimem-se as partes para que informem se ha a possibilidade de acordo; caso contrario, que
especifiquem as provas que ainda pretendem produzir, justificando a necessidade de sua produgdo, no prazo de 15 (quinze) dias,

com a adverténcia de que o siléncio importara o julgamento antecipado do mérito.

7. Havendo qualquer incidente processual, retornem-me os autos conclusos, para ado¢ao das medidas cabiveis.

Campina Grande, 9 de julho de 2018

Audrey Kramy Araruna Gongalves

Juiza de Direfto
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