
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/ '̂Ç 
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N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 
) 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com d^dos (jo Heneficiário da Indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam wocur^^ores. Recomenda-se «iZpreejvhimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

indenização no banco. L , „ , , , 

FiP7b%moc77jJi9myú dü .7-xum w PORTADORÍA) DO R€ N° XJ^ZJ^A..^! ^ i T ^ y j ^ CAKCUILHJ r u i \ ^ . j ^ c ^ w . ^ - / / r^g- ^- - .̂g-n-g- - — ^y^--^— 

CPF /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - U U . PROFISSAOQA^Z^ 
E REN%%B:l5AL D r R $ Í ^ U & % % U A L I D A D E DE BEW^FjaARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZARÃO / REEMBOLSO DO 

y \ \ ^ m ^ \ 0 / ^ i Ã ) J O / T J AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

O CRÉDITO! DE ACORCO COM AS INFORMAÇÕESABÂIXO PRESTADAS. 

EXPEDIDO POR lÊA. IHJ^/Q£-IJ3-

SEGURO DPVAT DA 

DPVAT A EFETUAR 

-\ 
í - í ACircular Suseo n° 445/2012 que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãodevem, de fojnmi 0l#Tm,:$$T@;3;gs^|^t$d%^ 

. Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA S O C I A L ^ a | á p F o u F Ü P ^ ^ . . ^ 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como; CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.' - -' | 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; [ ^ 

. Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); � ".n-^-'-. s -

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira ^ 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta c^W^^^ ' \ ' ' J 

cornprobatório dos dados bancários); ' ' í 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www rprPita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

PARA CRÉDITO D, 
N°do BANCO 

NTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) . ^ ' ^ N° da CONTA (com dígito, se exis 1 . 1 . 

( PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
I N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

ú-HH . o^3> 

"<7 ATENÇÃO 

de 

LOCAL E DA 

(my;^ 
iTA 

de :27)Ã^ ú r 
Q/i^MWT) 

È /ux) dot^ 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

�O SMuro DPVATgarante indenização de R$15.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiario/s,obedecendo a 'egislaçao vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
labela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas medico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-02/1 
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Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2016

Carta n°: 9869159

A/C: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Sinistro: 3160613761 ASL-1098024/16

Vitima: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2016

Carta n°: 9882594

A/C: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Sinistro: 3160613761 ASL-1098024/16

Vítima: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10250124

A/C: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Sinistro: 3160613761 ASL-1098024/16

Vitima: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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DÁTA. 
- r ,—'^ -^ i / 

VIATURA 
—Y �-� - �-

ÁREA DE ATUAÇÃO 
HORÁRIOS 

SAÍDA DÁ OBM NO LOCAL :NA UNID .SAÚDE NA OBM 

{XJÍÃJÒL Leste � Oeste 
HORÁRIOS 

-iS* hS^min jS hOimin h j ^ min O h S^Tmin 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIk 
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 

COMANDO OPERACIONAL 
COMPANHIA DE EMERGÊNCIA PRÉ-HOSPITALAR 

RELATÓRIO DE ATENDIMENTO DE OCORRÊNCIA 

REGISTRO N" 0015702 
OCORRÊNCIA: S T R A U M A D CLÍNICO 

CÓDIGO: ^.7m:,<i3#:<r' -
REG. DÊ REFERÊNCIÁ: 

1. DADOS GERAIS DA OCQF^RÊNCIÁ 

IEÕIÃ£^^ 

2. DADOS DO PACIENTEA/ÍTIMÁ 

NOME;! K j K % o r . . _ S - . \ . r f \ ; r . c \ r . k X . J ^ .  

D.N.:|2^'Qfc'.6j£|lDADE:| | SEXO:| ^ Mas, 

ENDEREÇO:| j j , ^ V ^ . J » ; , r ( U . - f ^ 

ciDADfcl ' 

SEXO: ^ Masculino � Feminino 

R.G.: I4 (03 /EP 

Telefone: I ^ ' ^ \ ^ Ç ' 6 ^ ' X ^ 

NECESSIDADES ESPÊCIAIS:| � SIM tjfNÃO 

^4&vo|^3en46" l O t é BÁIRRO: 

3. TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO 

I I Eu, acima identificado e qualificado, declaro para devidos f i n / q u e r e p j s o f i atendimento da equipe de resgate  
— ' transportado para ayéliação médica. / x ^ j ^ d i m Q ^ ^ 

[ ] o paciente/vítima/ecusou assinar o Termo de Recusa d ^ t e 

Assinatura do pa;2ffente/vítima: � 

Testemunha: 

Têstemunha:' 

# i^fe^AsPfeigÓM 

RG N' 

RG N-

RG N°: 

e ser 

SSP/ 

SSP/ 

SSP/ 

"Abertura Ocular 

8^4. Espontânea 
� 3 .À voz -
� 2 . À dor 
Q 1. Nenhuma 

Resposta Verbal 

% 5. Orientado 
� 4. Confuso 
� 3. Palavras inapropriadas 
Q 2.-Sons incomp./ Gemidos 
� 1- Nehhuma 

Resposta Motora 

^ 6 . Obedece aos comandos verbais 
� 5. Localiza e tenta remover o estímulo doloroso 
� 4. Reage a dor 
� 3. Flexão anormal a dor (Decorticação) 
� 2. Extensão anormal ã dor (Descerebraçâo) 
� 1. Nenhuma 

5. ESCALA IDE GOMA-DE G 

Total 

i r Pontos 

Abertura Ocular 

4. Espontânea 
3. À voz 
2. À dor 

' 1. Nenhuma 

Resposta Verbal 

Palavras/ sorriso/ Olhar acompanha 
Choro, mas que pode ser confortado 
Irritabilidade persistente 
Agitação 
Nenhuma 

Resposta Motora 

6. Movimenta os 4 membros 
5. Localiza e retira o estimulo doloroso 
4. sente dor, mas não retira 
3. Flexão anormal a dor (Decorticação) 
2. Extensão anormal a dor (Descerebraçâo) 
1. Nenhuma 

Total 

Pontos 

6. SINÁIS VITAIS 

E Emerg. Cardíaca 
I ] Crise hipertensiva 
[ ] Emerg. respiratói-ia 
[ | AVE 
[ I Diabetes 

Emerg. Obst. - Trabalho de parto 
Emerg. Obst. - Suspeita de aborto 
Emerg. Obst. - Complicações 
Emerg. Obst. - Outros 

l Insuficiência Renal Aguda 

cg#ê%waF^ 
ŴÁVà̂g-.' 5,,/,, , Desma 

| ] Alcoolismo 
� Remoção inter-hospitalar 

Doenças infectoconfãgiosas ( ] Outros 
Emerg. Psiquiátrica p 

ssi^ai^^f^,, , 
" e"'wt? / | ] Remoçãocasa-hospital 



9. ORIGEM DO TRAUMA 

% Acidente de trânsito 
O Acidente aéreo 
O Queda - plano elevado' 
O Queda - própria altura 
O Agressão física 
O Agressão sexual 

D Suicídio/tentativa 
O Ferimento arma branca 
D Ferimento arma de fogo 
O Ferimento penetrante/perf. 
O Ferimento Ávulsão/amput. 
O Ferimento Esmagamento 

D Queimadura - Química 
D Queimadura - Térmica 
D Acid. com eletricidade 
� Afogamento 
D OVACE 
D Vít. de soterramento 

O Vít. de envenenamento 
� Vít. de intoxicação 
D Ataque animal 
O Acid. animais peçonhentos 
O Emerg. produtos perigosos 
O Outros: 

ÍO. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS 

egenda: 
01 - Fratura 
02 - Luxação 
03 - Entorse 
04 - Ferimento Incisivo 
05 - Ferimento Lacerante 
06 - Ferimento Corto-contuso 
07 - Ferimento perfurante 
08 - Ferimèntò" penetrante 
09-Amputação 
10 - Avulsão 
1 1 ; Contusão 

Escoriações 
13 - Queimaduras 

. ^ ^ o C X ^ J J ^ 

DE o u AUTORIDADE POLICIAL 

p Carteira de identidade 
[ ] CNH 
[ ] CPF 
[J] Título de eleitor 

� Cartão magnético _ 
� Cheque 
] Dinheiro R$. 
D Jóias 

Und 
Fls 

| ] Capacete 
I ] Calçado 
� Óculos 
[ ] Relógio 

dou t ros : 

~y^ 

Aos cuidados de: RG: Telefone; 

13. UNIDADE DE SAUDE 

"QrP.S. Francisco Elesbão D Hosp. da Criança Santo Antonio 
� P.A. Aírton Rocha O Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré � Outro: 
� Policlinica Cosme e Silva � Hosp.-Unimed 

14. ESTADO DÁ VITIMA ENTREGUE NÁ UNIDADE DE SAÚDE 

� Crítico � Instável S Estável 

15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 

IsaS 
hefe de equipe: Socorr^stg (s): Condutor da VTR: 

GDAC^OST) 

Resp. pelo preenchimento: 

m o -
16. DADOS DÓ RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO DA VÍTIMÁ NÁ UNIDADE DE SÁÚDE 

Assinatura; 
Documento de identidade; 
Registro do Conselho (CRM, COREN): 

Carimbo 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM OE OCORRÊNCIA N°: 001508/2016-A02 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 02/02/2016 12:07 Data/Hora Fim: 02/02/2016 12:t1 
Origem: Polícia Militar N° do Documento: ROP PIVI SERIE J 066161 Data: 14/01/2016 
Delegado de Polícia: 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: 1° Distrito Policial 

Data/Hora do Fato: 14/01/2016 19:00 

Local do Fato 

Município: Boa Vista 
Logradouro: Rua Uraricoera cl Avenida Getúlio Vargas 

Bairro: São Vicente 
N°: s/n" 

Ponto de Referência: Não informado 
Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1195: Acidente de Trânsito auto Lesão Veículo 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: ADONIR NASCIMENTO DA CRUZ (TESTEMUNHA) 

Nacionalidade: Brasileira  

Profissão: Pedreiro  

Estado Civil: Casado(a)  

Raça/Cor: Sem Informação  

Nome da Mâe: Não Informado  

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua Uraricoera 

Bairro: São Vicente 

Telefone: (95) 99126-4334 (Celular) 

Sexo: Masculino Idade: 36 

Escolaridade: Sem Informação/ignorado 
Orientação Sexual; Não Informado 

Nome do Pai: Não Informado 

N°;2691 

Nome: NAZÁRIO SILVERIO DA SlLVA (CONDUTOR) 

Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Professor 

Estado Civil: Solteiro(a) 

Raça/Cor: Sem Informação 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua Pinto martins 

Bairro: Aeroporto 

Sexo: Masculino Idade: 49 

Escolaridade: Sem Informação/ignorado 

N°:1086 

Nome: ROP/PM SÉRIE J N" 066161 (COMUNICANTE) 

'DPV/77^'^ISTI^ 

Nacionalidade: Brasileira  

Profissão: Policial Militar  

Nome da Mãe: Não Informado  

Em Serviço: Sim  

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Naturalidade: Boa Vista 
Oi 

SET 2016 

'MJOf. -íin 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

"Nenhum Objeto Informado" 

RELATO/HISTÓRICO 
Compareceu a este distrito policial guarnição da policia militar trazendo consigo relatório de ocorrência policial, confonne ROP em anexo, 
relatando acidente de trânsito na data e endereço supracitados; Que a referida guarnição deparou-se com a ocorrência de acidente de 
tráfego em que o Sr. Nazário S. da Silva que conduzia uma motocicleta Lander, de cor azul, placa NAL 7742, e que enquanto trafegava na 
rua Uraricoera, e ao chegar ao cruzamento com a avenida Getúlio Vargas freou bruscamente acionando o freio dianteiro, vindo a derrapar e 
cair do veículo, ocasionando fratura na perna esquerda; Que o resgate fora acionado e que o referido condutor fora removido ao PSE para 
procedimentos médicos; Que o Sr. Adonir N. da Cruz testemunhou os fatos e prestou apoio em guardar a motocicleta do condutor em 

.:^'íni.i3;'iií.^ 

Impresso por: Maricelia Sobral da Silva 
Data de Impressão: 02/02/2016 12:11 
Protocolo n": Não disponível 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 001508/2016-A02 

sua residência; Que informam que o condutor, bem como a documentação veicular mencionados estavam regulares. È o relato. Que o 
condutor relata que só caiu porque a rua era de paralelepipedo e os mesmo estavam soltos, vindo ocasionar o acidente; Que o mesmo 
quebrou a perna esquerda nos dois ossos, e ficou internado por 14 dias no HGR, e passou por uma cirurgia na perna. 

ASSINATURAS 

Maricelia âòbral da Silva 
Responsávelbelo Atendimento 

Rop/Pm Série J N" 066161 
Comunicante 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) 
único(a) responsável pelas informações acima assentadas e 
ciente que poderei responder civil e criminalmente pela 
presente declaração que dei origem, conforme previsto nos 
Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicaçãó 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal 
Brasileiro." 

__^l/C/l/x9 c/̂ ^̂  

Impresso por: Maricelia Sobral da Silva 
Data de Impressão: 02/02/2016 12:11 
Protocolo n": Não disponível 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

POLÍCIA CIVIL 
DEPARTAMENTO DE POLÍCIA JUDICIÁRIA ESPECIALIZADA - DPE  

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO -DAT 
"Amazônia: Patrimônio dos brasileiros" 

DECLARAÇÃO COMPLEMENTAR DO 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N^ 001508/2016-A02 1^ DP 

A Sr. 
NOME: Nazário Silvério da Silva 
RG : 54103 SSP/RR, CPF: 225304282-04 SEXO: Masculino 
DATA DE NASCIMENTO: 28/06/1966 
ENDEREÇO: Rua Pinto Martins, 1086, Aeroporto 

Vem a esta especializada complementar o que segue: 

o comunicante informa que os dados do veículo envolvido no referido acidente 

são: MOTO YAMAHA/XTZ 125E, COR AZUL, PLACA NAL7742, CHASSI 

9C6KE1250A0013906. É o Relato. 

Boa Vista - RR, 26 de Julho de 2016. 

JORÔE FERNANDO F. FIGUEIREDO 
Agente de Policia Civil 

y]^P3^W^^''^ ^'/'^ 
NAZARIO SILVERIO DA SlLVA 

Comunicante 

^£PAR 

^^m^ 
'T^lDo 

apwir̂  ^w/sr/?o. 
'Ao 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO I M L 
nnr, ,mar, Ime Ho IHonl i f i rn r f tn 

portador Eü.^a^âJuo ^JiKTut? ./Dixx 
da carteira de identidade n? 073Q/i^^2.^0 Pg^^/é^e inscrito no CPF/MF sob o  

ne ̂ 5 . 30^. 719^- W residente e domiciliado na Pj)nto 

A f e f e ) r i - ' J O ^ Ô . Cidade ̂ ^àoa (JAÁ-fo , Estado -iQmcurm 
declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do 

Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro 

DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

^ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 

perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município ém que resido realiza perícias 

com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, 
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor 
de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da 
minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, 
concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora 
Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou 
lesões, para os fins do §ie do art. 39 da Lei nS 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não 

significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia âo direito de 

impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

rC&i/ G ^ / ^ ^ 

Assinatura do deciarante 

Conforme documento de identificação 

JDO 
"sT//'"»^: 
f̂ AO I 

iMÁ^e^ 71?dU ^ y ^ ^ .2a/i0 

, ^oniQ c„ 

""-"̂ Ẑ"'̂ -̂  0.7 ll, 
'̂-̂  

Local e data 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA DE TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM OSTEOSSÍNTESE DE TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.-ALTA MÉDICA -EVOLUIU SEM INTERCORRECIAS E NÃO APRESENTA 
DÉFICIT FUNCIONAL 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR – APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO EXAMINADOR - NAO APRESENTA 
DÉFICIT FUNCIONAL OU ANATOMICO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Local e data de realização do exame médico legal:

RR - BOA VISTA, 16/12/2016

RG 01301157230

16/12/2016 BOA VISTA/RR

x SIM NÃO

SIM x NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

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

Vitima em tratamento

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160613761 - 2

NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Médico Perito: FERNANDO JOSE PEREZ DA SILVA GRACA CRM:659/RR

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

x Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PINTO MARTINS  nº 1086 - AEROPORTO - BOA VISTA/RR

100%

100%

100%

100%



Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2016

Carta n°: 10052163

A/C: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Sinistro: 3160613761 ASL-1098024/16

Vítima: NAZARIO SILVERIO DA SILVA

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NAZARIO SILVERIO DA SILVA COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANÇA DO BRASIL

3160613761 Boa Vista Invalidez Permanente

14/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM OSTEOSSÍNTESE DE TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.-ALTA MÉDICA -EVOLUIU SEM
INTERCORRECIAS E NÃO APRESENTA DÉFICIT FUNCIONAL

Sem sequela

16/12/2016

Observações: NOTA DO REVISOR - APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR - NAO APRESENTA
DÉFICIT FUNCIONAL OU ANATOMICO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

SEM SEQUELAS

Médico examinador: FERNANDO JOSE PEREZ DA SILVA GRACA

CRM do médico: 659

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARIA DE FATIMA FURTADO MELO

52.49515-5

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NAZARIO SILVERIO DA SILVA COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANÇA DO BRASIL

3160613761 Boa Vista Invalidez Permanente

14/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/11/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Trauma em MIE.

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica, a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: HAZÂR\0 SIVÉRIO DA SlLVA 
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRO. 
Profissão: PROFESSOR 
Identidade: 54103 CPF: 225.304.282-04 
Endereço: RUA: PINTO MARTINS N° 1086 BAIRRO: AEROPORTO 

* [EPrKT,̂ , ,:NTO ' ri::;^ 

OUTORGADO: 
C 4 SCT 1316 

Nome: DENILZE CORREA DANTAS ! 

Nacionalidade: BRASILEIRA Est Civil: CASADA. " ' ' . > 

Profissão: EMPRESÁRIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00-' uc:?rrn.̂ . 
Endereço: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2732 BAIRRO: LIBERDADE BonV^^irc^ K r 

- '3 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas eonsoreiadas, a fim de e n c a m i n h a r o ped ido de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto as 

seguradoras eonsoreiadas, incluindo receber informações sobre perícia médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de d i r e i t ^ ^ x % i ^ 

permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de reque^^%*<^°—Ss&\ 

indenização do Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima. 

NAZÁRIO SILVÉRIO DA SlLVA. 

Anr^ \kf\ÍTK_g1! - N rü, ÜonAk.Hlf 
Local e data v 

a/^/iTiAX/ S , Wp̂ M/iX? r i ^ {/O/ 
\ f j ' ' - í \ j ^ ' ^ — — 

( 

Assinatura do Outorgé 
reconhecer firma por autentic 

3 nte 
idade) 
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- � 0 3 , . % 

Declaração do Propr ietár io do Veícu lo 

E u . n a 6/7 l/Ti /^A//o£^/y/-r , 

RG n ° _ B l M L ^ ^ E l £ S ^ datg de expedição O Y / ^ . ^ / f ^ g ^ 

Órgão SSP101/7- . -portador do CPF n" 3 ^ í > 072.7/. - ^ f � com 

domicílio na cidade de F/OA \ f f y í A no Estado de 

^ Á J B A I M fi- 7 onda resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

' Z j ^ . l n m Á h n J ^ . _ , n ° ^ f 2 ^ ^ , / 9 < ^ / W 7 Í P 

� complemento <^MS/> declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha pròpriedadeo na data do acidente ocorrido com a 

' vítima ^ 5. J^Vk^. cujo o 

AI Í^/^J /P.L ' \ /7 l / / 7 ^ / 0 D/Pt. ÇJJ^Uf^ 

Veículo: 

Mode lo : j ^ ^ / y ^ / y ^ ^ 5 " ^ 

^OJC? 
Placa: H fkL. '^^l4/2J - - � 
Chassi: <?c ̂  jce I^STô A Ô o 4 

°nSi1rD^:^'!!^:/^ %:^f ^ dz julLo JP/QAG 

condutor era 

r i i t ó j r f l jnr 
Assinatura do Deciarante 

ãj=r 

DR. JOZIEL LOURIIRO - TABELIÃO E RECIS:llíJ.'OR . , J . 
( 2 A R T Ó R I O L O U R E I R O AVENiDAViuEROY.N°5éS3-CENTRO-BOAV ŜTA/RR 

Assinatura do Condutor ( caso seis urn terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) ^ ^ E R e g ^ 

f 
* ~ 
I.RECONHECO VERDADEIRA a(s)assinatura(s) 

3!9( fCoonZMOOl-EDITE DA SILVA ANDRADE 

t&fVSDS.Err testemunho l i / da verdade, l/ili , , 
1 Boa Vists. 28 de Juiíio de 2ai6.Custas: 1,55 % Ü L L g . ROCuO 

MARiA DE JESUS DE SOUZA ROCHA-%%f|g\#f%%ííagxS6DA 

NOTA: Certifico que o presente documento 
apresentado neste Cartório na data 
indic9da.no carimbo eletrônico de 
reconhecimento. Dou fé. 



14/C1/2016 Guia de Atendimento 02 ::.. 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

rr mi H -nooe-

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSPE ^ 
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES. 3308 - AEROPORTO 1 

MÃ: 14/01/2016 19:57:11 FICHA DE ATENDIMENTO 

, , < . e P i í F J " 

TRAU,MATOLOGIV^ NOTURNO 19-07 11 

Paciente 
NAZARIO SILVERIO DA SlLVA 
Tipo Doe Documento Órgão Emissor 
IDENTIDAD 54103 SSP/RR 
Mãe 
JOVENTINA DA SlLVA 
Endereço 
RUA - PINTO MARTINS -1086 - AEROPORTO - BOA VISTA - RR 

DataNascImento Idade CPF Prontuário 
28/06/1966 49A6M 16 D^—705004266226050 22530428204 00084360 

Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Naturalidade 
M SOLTEIRO(A) PARDA BOA VISTA - RR 

Pai Contato 
NAZARENO SILVEIRO (95) 99124-2752 

Ocupação 
NÃO INFORMADA 

1 6 0 0 5 3 0 6 1 8 

http-7/10.102.5.208:8888/IS4/is4/eS5AA520-26FA-40E5-AD42-FOD69C32E71D.html 
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c 
S i s t e m a [ M i n i s í é r i o 

Ú n i c o d e I d a 

Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚOE 

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO CE SAÚOE SOLICITANTE 2 -CNES 

I ! 
I ^ 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE 4 -CNES 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE — 

SvvM^' '>^^ 
,— . V T- r-APTJIr> Mfff^irtMrtt r>c cftr.rtg /r-fcig\ rT, 

�T-CARTAO NACIONAL DE SAUOE (CNS) r 
6 � N- DO PRONTUÁRIO 

10 - NOME OA MÃE OU DO RESPONSÁVEL-

r- 8 - OATA DE NASCIMENTO 

/ / 

. 12- ENOEREÇO (RUA. N \ SAIRRO) 

� 11 - TELEFONE OE CONTATO � 
W ou IELEFONE 

l l l l l 

13-MUNlClPlO DE RESIDÊNCIA � 14 - CÚO. IBGE MUNlClPlO 

i l l l i 

r 17-PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS C L I N I C O S 
- JUSTIFICATIVA DA INTERNjOsÇaO gp.AL V~ '- !_y 

c.iiTirüo Gcrfiear 

Y N ^ ^ ^ t i ^ c ^ k ^ : ^ ""^^^./-^"^L? 

. ^ 

AUTEÍ: 

%B ABR. ^̂ ^̂  

k.r,r.,.D="^ÍrSZ, 

18 - CONDIÇÕES OUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

v^^W\ ,^Vu 
- ^ ^ � ^ 9 - ^ q ^ l P A I ^ E ^ L T ^ s j ^ E ^ ^ ) ^ ^ D ^ G N ^ ^ L ) ^ ^ Z ^ L \ ^ ( ^^ 

"K^^T/y/^JZ-cVi^ 
21 - CID 10 PRINCIPAL 2? - CID 10 SECUNOÃniO,»aD lOOSUSASASSOOAnAS, 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
- CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

I l / l l 
28- OOCUMENTO 

( )CNS ( )CPF 

- 29 - N- OOCUMENTO (CNS/CPF) OO PROl 

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE - 31 - OATA OA A U T O R I Z A Ç Ã O ^ 3 2 - A S S I N A T U R A E C A R I i 

1_JL 

33 - ACIDENTE 06 TRABALHO 

34 - ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO 

35-ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊW%4 
—— 36-CNPJDASEGURAOOFiA . B M I 

i l l l l l l i l l l l l l l ! 

� 
39 - CNPJ EMPRESA 

�42-VINCULO COM A PREVIDÊNCIA . 
I l l l l l l l l l l l i 

V^t ( ) EMPREGADO ( )EMPREGADOR I ) AUTÔNOMO I I DESEMPREGADO 
" - "T / yJ / . . ^ ^ 

I lAPOSEWTADD '^ ' ' /g /V; (^ rWÃQ^EGURADO 

4 3 - NOME 0 0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR 
AUTORIZAÇÃO -

44 . CÔD. ORGÃO EMISSOR 

, '7/CnfZ;>^ OPf/AX-'̂  -)////?? 

4 5 - DOCUMENTO 

{ )CNS I )CPF 

-1 46 � N ' OOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUl ORIZ.ADOR - 

' I l l l l l l l l l l l i 
<!7 - DATA DA AUTORIZAÇÃO 43 - ASSINATURA E CARIMBO ( N ' DO REGISTRO DO CONSELHO) -

Í
*if - U/^ iM t / n M U I U K I i A L , A U - T - / / r 

49 - ^ ^ p A A U T i W l Z A Ç Ã t f ^ ^ ^ ^ W A Ç Ã O ^ ^ ^ -

/S^"Cy 
77357 



/ _ ! S i s t e m a fv 

C g J S I J S ú n i c o d e d 

S is l e m a M i n i s í é r i o 

a 

Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

r 
IDENTIF ICAÇÃO DO E S T A B E L E C I M E N T O D E S A Ü D E 

1 - N O M E D O E S T A B E L E C I M E N T O Ó E S A Ú D E S O L I C I T A N T E 

3 - N O M E D O E S T A B E L E C I M E N T O D Ê S A Ú D E E X E C U T A N T E 

2 - C N E S 

l l l l 

IDENTIF ICAÇÃO DO PACIENTE 

t c — J ^ - N O M E D O P A C I E N T E - -

\ \ 1 r-. \ \ ) ^ ..r \. 
i \ 

r - CARTACTNACIONAC D E S A Ú D E ( C N S ) -
J_ 

10 - N O M E OA M Ã E o u o o R E S P O N S Á V E L -

r - 8 - DATA D E N A S C I M E N T O r 
6 - N - D O P R O N T U Ã R I O 

J l 
- 1 2 - E N D E R E Ç O (RUA, N " . B A I R R O ) 

- 1 1 - T E L E F O N E D E C O N T A T O . 
* r O O T E L E F 0 4 £ 

� 13 - M U N l C l P l O OE R E S I D Ê N C I A ; - 14 - C Ó D . I B G E M U N I C Í P I O 1 6 - C E P  

I I I I I 
/7 
j 

17 - PRINCIPAIS S INA IS E S I N T O M A S C L Í N I C O S 

- JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO � 
; n u c - r i i.-.-- v . . -

A v . B n g . u c U i i L . ' . 

wK- C 
NOVO n a n e - o i c . - . . . - , - ' . ^ . 

AUTENTICAÇÃO 

2 O ABR. 2016 

x\" - r -^v<:b^^ i V " f , 

"^r:,^^ "̂ xr̂ ^ \. u ^ Gsí̂  

CerlftW e 991J q-ie 1; ri--;íortí 
c6piai5í'.'.ifiepn)di..!;:H.. Oit,!li,a' 

�^T 

/: = 

/ / 
/'\ I ts. , y<- 'i C ^ — c ; . / ,. i j ' - i , 7 \ J r ^ — 1 

I B - R ^ I N è l E A I S t Ç E S y L T / S o O S D E ! P F r O V A S . d l A G N Ó f f t l C A S (RESULTAtJ t íS 
X iru-i- o ̂  

i / n / \ / y 

DE EXAMES R E A L I Z A D O S ) 

24 - DESCRIÇÃO 00 PROCEDIMENTO SOLICITADO 

.'^ 

25 - CÓDIGO DO PRÓCEDÍMENTO — , 

I iiAi I i\ I I I 
Z G - C U N t d A 

x^/ \ 
27 - CARÁTEj l OA INTERNAÇÃO - , _ . .28. DOCUMENTO 

( ) C N S 

, - 3 0 - N O M E D O P R O F I S S I O N A L S O L I C I T A N T E / A S S I S T E N T E -

-<Z9'- N - O O C U M E N T O ( C N S / C P F ) D O P R O F I S s f o N A L S O L I C r r A N T E / R S S l « t 6 N T E — , 

l l l l l I I \ l I I 
31 - D A T A O A A U T O R I Z A Ç Ã O y - 3 2 - A S S I N A T U R A E C A n i M B l O ( N * D ^ R E § ) ^ % ^ R 

( JCPF 

1__Z 
("^ ' ' I ^ ^ ^ ^ ^ G L H O ) - , 

l -.7't^^ i j \ W^A^^t)?./ '^ 
(ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

, 37 . N- D|) a A ^ ^ y ^ V ^ V b e - SERIE 
3 3 - A C I D E N T E OE TRABALHO 

34 - ACIDENTE OE TRABALHO T I P I C O 

3 5 - A C I D E N T E OE T R A B A L H O T R A J E T O 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS 
35 - C N P J O A S E G U R A D O F I A 

I l l i l l � 
� 

1 39 - C N P J E M P R E S A 

- 4 2 - V I N C U L O C O M A P R E V I D Ê N C I A 

40 - C N A E J J A Í M P R E S A -

"CIVTn n 
( )EMPREGADO ( ) EMPREGADOR I ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO 1 JAPOSÈNISDO.^ ^P!//l>t^ MÍÍÃQSÈ&DFMDO I 

4 3 - N O M E D O P R O F I S S I O N A L A U T O R l Z A O O R 
AUTORIZAÇÃO / ^Oto;rr' 

4 5 - D O C U M E N T O 

( )CNS ( )CPF 

- 4 6 . N " O O C U M E N T O ( C N S / C P F ) DO PROFISS IONAL A U T O R I Z A D O R 

I l l l l l l l l l l l l l 

44 � C Ô D . O R G Ã O E M I S S O R - , r - O - N" OA Ain^ORIZAÇÃÔ DEÜNf É I Í N A Ç ^ M O S P I T A I A R 

' '̂ r̂̂ ' 47 - DATA D A A U T O R I Z A Ç Ã O ^ 48 - A S S I N A T U R A 6 C A R I M B O ( N - D O R E G I S T R O DO C O N S E L H O ) -

L / I 

"̂ C .̂Z.-̂ -̂̂ f/ra, 
m 

QERjTT/lhi-' �' — J . I . I 1 . — r 



7-
T J 

Sistema 

Único de 

Saúde 

Minisíério 
da 
Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

r 
IDENTIFICAÇÃO 0 0 E S T A B E L E C I M E N T O Ó E S A Ú D E 

1 - N O M E OO E S T A B E L E C I M E N T O D E S A Ú D E S O L I C I T A N T E 

3 - N O M E 0 0 E S T A B E L E C I M E N T O D E S A U D E E X E C U T A N T E � 4 - C N E S 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

- S - N O M E OO P A C I E N T E 

TÍ/^yf-^^ fZ/Ci7<^-\^ ^ ÇZ^g:^ 
- 7 - CAIRÃO NACION/U. OE SAÚDE (ÇtIS) " 

[ 
6 - N- 00 PRONTUÃRIO 

I l l l l .1 l l l l l l l l 
8 - DATA D E N A S C I M E N T O 

10 - NOME DA MÃE OU 00 RESPONSÁVEL-
L_L 

� 9 - SEXO 

. 11 - TELEFONE DE CONTATO 
t r o o TELEFONE 

l l l l l 
j �� 12- ENDEREÇO (RUA. N*. BAIRRO) — ' 

/ 4 13 - MUNlClPlO DE RESIDÊNCIA M — . 

W- [� 
|-14 - COO. IBGE MUNlClPlO p 15 - UF - | 

1 

1 16-CEP 1 

I i l l l l i 

17 - PRINCIPAIS S INA IS E S I N T O M A S C L I N I C O S 

- JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO -

, . . . 1 ^ ^ ^ <^ 

^//.^íA^ ^ 

^ / p ^ — t P - ^ 

IHOSPITAL r..:_: , 
IAv. Brig. Eddi-co Grn-.c-; 
iNovo Flana'to Tel (3Si ;:-:2l 
j A l r . T T V f ' Z 

18 - CONDIÇÕES Q U E J U S T I F I C A M A I N T E R N A Ç Ã O 

2 o ABÜ, 2016 

"7̂  /Tt^u^í^-^-pA^Y 
Certifico o Deu I w 4.- . , 

icáolXl ll tl'-'! K?P:^- � 

19 - PRINCIPAIS R E S U L T A D O S D E P R O V A S D I A G N Ó S T Í C A S (RESULTADOS OE E X A M E S R E A L I Z A D O S ) 

^ / " ^ / ^ i 

20 DESCRIÇÃO DO DIAGNOSTICO ^-^ y f j ^ ~ \ 

f S , ^ . . / . ^ l ^ ! -T^^ (áP 
21 - CIO 10 PRINCIPAL 21 - CID 10 SECUNDÁRIO,2>C10 10 CAUSAS ASSOCIADAS, 

PROCEDIMENTO SOLICITADO � 
— 24 - D E S C R I Ç Ã O 0 0 P R O C E D I M E N T O S O L I C r T A D O - 25 - C Ó D I G O O O P R O C E D I M E N T O — i  

I I I 1 1 I I I 
— 26-CLÍNICA 

T 
� 27 - CARÃTER DA INTERNAÇÃO - . 2B- DOCywENTO 

( )CNS ( )CPF 

- 29 - N - O O C U M E N T O ( C N S / C P F ) O O P R O F I S S I O N A L S O L I C I T A N T E / A S S I S T E N T E -

10 - N O M E D O PBDFISSION/U . S O L I C I T A N T E / A S S I S T E N T E 

jk;̂  / L c . % k 
31 - DATA D A A U T O R I Z A Ç Ã O -

/4 
32 - A S S I N A T U OO C O N S E L H O ) 

I - / IC IDENT E DE TRABALHO 

- A C I D E N T E D E T F l A B A L H O T i P I C O 

; - A C I D E N T E D E TRABALHO T R A J E T O 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) —^ 
3 6 - C N P J D A S E G U R A D O R A — 1 37 - N " DO B I L H E T E � 

[ i l l l l l l l l l l l l l 

3 8 - S É R I E 

� 

r 39 L CNPJ EMPRESA  

I !i 1 I I I I I 1 I I I I I 

40 - C N A g D / T E M E R E S A -

' ' ^ ^ Z : 
4 1 - C O O R 

� 
4 2 - V I N C U L O C O M A P R E V I D Ê N C I A 

( ) EMPREGADO [ ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO 
l l r - . . ^  

[ ) APOSENTADO r . 
/ ) / ) , . " C . \ - / j i , . . 

> r ^ \ lA H NAOSEgORAOO- ' 

AUTORIZAÇÃO -
43 - N O M E DO P R O F I S S I O N A L A U T O R I Z A D O R 44 - C Ó O . Ô R G Á O E M I S S O R 

-"'̂ AWnTTT-̂  
V:Í:. 

45- DOCUMENTO 

( ) C N S ( ) C P F 

- 4 6 . i f (DOCUMENTO ( C N S / C P F ) 0 0 P R O F I S S I O N A L A U T O R I Z A D O R 

I l l l l l l l l l l l l l 

,— 49 � i r DAAUTORIZAÇÃO Õ E % T { á w ú ç Ã Ü , M M P I T A Í A R 

i 
' - DATA D A A U T O R I Z A Ç A O T - 4B - A S S I N A T U R A S C A R I M B O ( N " D O R E G I S T R O OO C O N S E L H O ) -

I I ] ! �'^ÊSsíí 



' í 

^�' 
Sistema Minisíério 
Único de da �*{ 
S a ú d e S a ú c l e 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

r 
IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO OE SAÚDE SOLICITANTE 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE 

2 -CNES 

4 - C N E S 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
-S-NOMEOOPACIENTE 

B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^ 
T - C A ^ O N A C l O N A L O E S A U O E ( C N S ) . ^ 

I I I I I I I I I I I 
10-NOMEOAMÃEOUOO RESPONSÁVEL-

I - 8 - DATA OE NASCIMENTO 
] [ 

6 - N- DO PRONTUÃRIO 

JL_L 
- 9 - SEXO 

-= 12- ENOEREÇO [ R U \ N*. BAIRRO) !� 

13 - MUNlClPlO OE RESIDÊNCIA — 

OOO 
-11 - TELEFONE DE CONTATO 

N* OO TELEFONE 

I i l l l l i 

1 4 - c ô o . IBGE MUNICÍPIO r- 15. U F - , Z 16-CEP 

l l i l l l 
l y 

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS C L I N I C O S 
- JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO � 

..^ ^ �r^^ 

/

, . \ ../-^i^^ 

«'"íí^ ^^--^CfffyTíy 1\A/^ 

^°sm/rE7U7W777^r7p. 
!Av. Brig. Eduari-n c^-.-./. , 

18 - CONDIÇÕES o u e JUSTIFICAM Â'INTERNAÇÃO 

r 
Novn Plui-ii... 

AUTEjmCAçXo 

2 o A% 2016 

� j - r r . in i - i r fu j ncauL iAUUa u c MKUVAÜ UIAtiNUSIlCAS (HtSULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

X , ! ; 

^ / ^ l 

- v̂ t.Ti m K i) o r íí / j . . , _ 

Mpia(i,%%p,^^.,_ryg;.,;,;.\: 
l^sMsprmx:: - : , ( - . - , . � ' 

-JST- 20 DESCRIÇÃO 0 0 DIAGNÓSTICO —— , , 

FSy,^ /«^ j 
p 21 - CIO 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNOÃRIO^D 10 CAUSAS ASSOCMflfiS 

24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLÍCrTADO 
PROCEDIMENTO SOLICITADO � 

25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO — 

— 26 - CLÍNICA � 27 - CARÁTER OAINTERN/kÇÃO 28- OOCVWENTO � 

( JCNS { ICPF 

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE r ' \ " DATA OA A U T O R I Z A Ç A O T - 32 - ASSINATURA S 

/ l . . ^ 1 , ^ l / Y / ^ / / / ^ T DT.Î  

29 - N- DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —, 

I I I I I I I I 
. 32 - ASSINATURA E CAI 

4 
(í<Ç|ÇfglÇ^TÍ4-RO OO CONSELHO)-

nxío<í&à\a 
� Ras^C-- , „ ... r 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIA^^^^ ^ ° 
36 - CNPJ OA SEGURAOOFtA — — 

1 - ACIDENTE DE TRABALHO 

I - ACIOENTE DE TRABALHO TiPICD 

I-ACIDENTE OE TRABALHO TR/UETO 

I l l l l l l l l l l l i 
37 - N- DO BILHETE 

39 - CNPJ EMPRESA 

42 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA — 
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR 

I l l l l l i l l l i l 

38 - SERIE 

� 

( ) AUTÔNOMO ( 1 DESEMPREGADO 

n r n . . ' — ^ i i D i , . : - - . I l l i l l , . . ^ — 
/? "--..r" i /- lír, '11 -'u/,/; � ~~i 

)APo;ENTADo^(/% fi,,c~-yHAo SEGURAOÓ!> I J 

43- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 
AUTORIZAÇÃO - -

4 5 - DOCUMENTO 

{ )CNS ( )CPF 

46 -. N» OOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSION/U. AUTORlZAOOR 

I i: I I I I I I I I I I I I 
- DATA DA AUTORIZAÇÃO y- 48 - ASSINATURAS CARIMBO (N- DO REGISTRO OO CONSELHO) -t - f r \ r - K U I v r \ I C A t , / \ l J ? -

/ / r 

44 - CÔO. ÔRGÁO EMISSOR r - 43-NyOAAUTORIZáç^O DEINTtRHAÇAÍH9Seíl'u/^J' - . ""l 

àtr; 
"^0 ç „ 

/lis 
I I /Ẑ "̂ ' 

^ %.;^'y''/'»&.;;'"'°^.7^/,11 

I I 

I 



=ílrr̂  
Moipitat Geral 
da Rcraíni j 

' 
-yWi 

HOSPlTAL GERAL DE RORAIMA 
LAUDO 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR 

anos: 
Paciente S. \^^V^(/ i_,L, j ! A f / i ^ 

. j —— 
Deu e^tráda, no HGR dia ^ / com diagnóstico 

— : — f /Ijp^.A'^; /Lre F 
� L : ^ ^ { T ^ ' 

!-�� / .' / ' 
No dia ! -_Z/_i_/_ZÍ_ 
—^ü/') / O j. ô 

foi submetido à cirurgia 

^ L ^ / - - ^ / ^ / . ' - " ^ ^ ^ / / J ^ 
de 

Sendo operado pelo Dr. Alberto Ferreira 
. I 

Manteve-se spb uso de antibioticoterapia + AINE + analgesia 

Apresenta m#lhora do quadro, em bom estado geral sem queixas no momento 
LOTE, normopardio, eupneico, normotenso. FO com boa evolução. 

Recebe alta hoje 

EncaminhaméWo para ambulatório do H C M / o | f õ f Í S À ^ d T a ' 
/ / / ; A „ - i o u ^ r . „ - .. ^,3rr^,uic|., 

-ncaminhaméhti 
I / I n I / / . L_rLX^I/f\ ,-,r< ,Li ic i 

- J p - ^ i - T - J t l as 13h terça-feira com Dr. Alberto Ferreirar°''°'''"''° '̂ ussjrazi-ce 
t' I AUrü.MiC/rÀQ 

Alta com rx dé controle, laudo, receita, orientações gerais 2 O A3R, 2016 

ATESTADO, ao perito sugiro 30 dias afastamento 

lj Certifico r Oai, Fü (;!.,[. prstorf^ 

IcóplLiór''.!^!-;;;:-:;^ r-
liT-imi^.p-;-.': / � 

CID: ^ ^ ' ' ^ ^ ^ A/ro 
"DPVA?^'^^'^T^ 

Boa Vista-RR ii/i^/ O 

«2̂ aàõ5 
"^scTime 

S5Sai 
frnane 

CRM-



^ " f l ^ 

HOSPlTAL GERAL DE RORAIMA 

OOVIrKNO lit- KOKAIMA 
MosptUI Gctjl Uc Hntjtttu 

DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTE 

I SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÁO M É D I C Ã ~ ~ 

\-

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

ÍTEM 

_5_ 

6 

_7_ 

8 

NAZARIO SILVERIO 
12/01/2016 

líBIl 
E 

-
V 

$ 

DIH 16 DN 05/06/1994 

TNZ 

49 
HAS 

LEITO 120-1 

DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

DM2 

DATA 27/01/2016 

SF 0,9% SOOML EV EM 24 HS 

CEFALOTINA 1GEV6/6H 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA IG EV 12/12H 
NIMESULIDA 100MG VO 12/12H ~ 
DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H S/N 

TRAMAL 100MG -f SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE D O R I Í ^ P F ^ ] ^ 

PLASIÜ 10 mg EV 8/8h (S/N) ' 

HORÁRIO 

^ 

^ _ [ & Z M 3 
SUSP 

"SÃF 

10 
SE FALTAR ITEM 10 REALIZAR OMEPRAZOL 40 MG EV IX/niA PM I P n w 
RANITIDINA SOMG EV 8/8H 

11 

12 
CAPTOPRIL 2S mg VO SE PAS > 160 EOU PAD > 110 MMHG 

13 
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 
CURATIVO DIÁRIO 

14 

15 

SSVV +1 CCGG 6/6 H 

METRÔNIPAZOL SO0MG EV 8/RHR 
16 J3 
17 

(ONipAZOL SO0IV 

X77 h 
y 

/uM/y2,< 
18 

19 

20 
I N S U U N A R E G U L A R (SC), 

w 
<3,/i 00 

^ 
Sfv 

^Mc^'""^ 

JM 7>.JL CQ^ 

?S3/^J^/'^''^-^!t^ 
EVOLUÇÃO MÉDICA: j n u 5 r i , f . 

(Av. Brig. áfduarco r.--

COMUNICATIVO, A L , M E ^ % % ^ ; L : J ^ ^ ^ 

ACIANÓTICO, A N I C T É K I C O / ^ t m W L J ^ ABK. 2(M5 

4:%^^ ' ^ -
'̂ ^^^^Sõ^.s; 

// EXAME FÍSICO : KEG, LOTE, 
HIDRATADO.OOL ' 
tl SOLICITADO : 

II CONDUTA : 

// PROGRAMAÇÃO DE CIRURrilA 

// PREVISÃO DF AITA � SEM PREVISÃO 

;Ce.-:mwADükFíq_,̂ ,,,..,,̂ , 
,Mplúdnu'r.J:'rXu( :,; ür/,,,-
f^^Hí^pn^-^r::--. , 

^^^frz :dlB 

n P n , . . 
^^�TVistn. " 

^^['̂ '''G^tff'/' 
SINAIS VITAIS PA ; FC FR TEMP 

6 H 
12 H 
18 H 
24 H 

E R N T ^ E BRUNO KODlflGEJ^COELHO 
MÉDICO R E S I D E N T E W O R T O P E D I A E 

TRAUlVIATmOGIA. 
CRM yni-m 



m GOVI;KNO W; HOKAIMA 
l l o i p fu i Ccur dpHouhiH 

DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTE 

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

ITEM 

NAZARIO SILVERIO 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

" ' I2/OI/2O1TI DÍH 

EBEB -L ,/ 

14 DN j � 05/06/1994 

DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

120-1 DATA 25/01/2016 

SF 0,9% SOOML EV EM 24 HS 

HORÁRIO 

CEFALOTINA 1GEV6/6H 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR C E F r i ^ i T l ^ P ^ r : c\, , ' ^ - ^ C ^ 
MII\/IPCI II ir-lA . , r , n . . ^ ^ , , ^ — l ^ l l ^ n 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

SUSP 

SAJ 

OMEPRAZOL 40 MG EV 1 X/DIA FM .IP II I M 

SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA ^n.nr, p / i . , i .77 
rADTr^ooii ^v^jrTTTTr^rrrrr— i^/i^n �: ' ' ^ t i t / ^ ^ c V i ^ / \ 

^^^M^^^/^i^i^n/õ^ 
: z ; 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h ISIli) 
CURATIVO DIÁRIO 

SSVV t CCGG 6/6 H 

METRONIDAZOL SOOMG EV 8/8HS 2 

m^m^^TL 

^ 

gfU 

-^^pjüo^g:::.. 

ALTERAÇÕES v.L^,viui\,iv.ai i vu , ALIMENTANDO SEM 

BEG. m t , . ™ . 6 T , c o , A m c T , , , ^ ^ ^ . 

iLSOjJCITADO : / Pô o Maia 

1̂  rr^.-roY--
ILSOjJCJTADO 

// CONDUTA : 

// PROGRAMAÇÃO DE CIRURf l̂A 

PREVISÃO DF AITA � SEM PREVISÃO 

% V % 0 / 

SET 2316 ^ G Aail, 23;s 

'7/m7 
TEMP ' " ~ � 

ERNANI: I5RUN0 RODRIGBUS COELHO 
MÉDICO RESIDENTE ^Ç^RTOPCDIA E 

TRAUMAT) 
CRM 11 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  

PRESCRIÇÃO MÉDICA ORTOPEDIA E TRAUMATOT.OCTA  

PACIENTE: / l /;^:) D / ^ l / T/ S / í ^LEITO: / f " ^ 

DIAGNÓSTICO: 1 . D A T A : , _ ] ^ / % ; 2 Z _ / Z Z 6 _ # 
# 

Tramadol 100 mg (VO) ou + SF 0,9% 100 ml EV 8/8h 

10. 

Captopril 25 nig VO se PAS > 160 e/ou PAD >100 
mmHg ! 

1 4 - 2 2 - 0 6 
SN 

Glicemia capilar (___ )_ 
CorTtgir conforme esquema abaixo: 

-1 

S/N 

Curativo diário l x ao dia 

GLICOSE 50% 40 MC-Ey-K 
AVISAR AO PLANTONISTA 

Sinais vitais + Cuidados geraís 6/6 h 

GLICEMIA I.R. 
12:00 
18:00 
24:00 
06:00 í 



^A-A-)^ 
RoamMÃ BOLETIM OPERATÓRIO 

CIRURGIÃÕ»Ç^^ 

2° AUXILIAR; 

3° AUXILIAR: 

ANESTESISTAS; 

NiCIO; 

-WRo^bí^^^A^cb 

Cs>&>;^-;^^ j > !<cr6$%: S 
Ce/T&oea l-é Bu 

/ % d ; , , , ; ; , _ : ; " ' ' Í L r , a 
. 4 , 1 � ^ ^ � - . ' L n.,. t j W _ t : $í>t> V . ^ ^ fe.-^ V ^ ^ o 

V ^ — , ^ÍSÍS^W^JT^Í;';*!* � 

- ' ^ ^ t ^ f c - i ^ ' ^ ' ^ \ ' ^ W ^ o & w ; ? ^ ^ : ^ ^ 

. x : > f c ^ í-̂ MMî DvSNJà ^ WLcZ3&(vfb 

s.fc'<i.t o ^ & Gss^Qs - ^ U ^ ^ _ b . 
<. 

^x-oy-^S^^^^Í)"^ ' ^ 
í-t̂ yL D A t ^ A ^ 

. " ^ í ^ L . ^ M ^ ^ ^ t L ^ ^ ^ ^ ) 4.1/^ 
^ C " ^ O �^^^ ^ \ - s f ô l V ^ - _ _ 

. / % k V \ ^ v Q r ^ ( ^ O ^ C h l ^ ^ l / ^ V ^ 
ua^s:XA!í í i03J_ 
—S^Xv^^S-J^, ^ " ^ - x ^ 



3 
ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA ŜAÜDE 

. -r/rEí DÁ INDUÇÃO ANESTÉSICA 

^^^^Nome.A^OyyT^^P ^^^lyWyO^ 0^ 
Ciruigião Responsável i>yy- ^All&i/iO 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA 

� PACIENTE CONFIRMOU 
Identidade 

�� Cííic Cimrgico 
I-rocediinento 
Consentimento 

lyVEFJFICAÇAO DE SEGURANÇA ANESTÉSICA "̂  
CONpLJIDA 

W^OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
FUrlCICNAMENTO 

r o PACIENTE POSSUI: 
ALEKGIA CONHECIDA 
l̂ yrTKc f ) Sim 

Y ' A / É Í L 5 A DIFÍCIL/RISCO DE ASPIRAÇÃO 

Pfi-fãc 

X7. SjiV;, 3f quipamento/assistência disponíveis ' ' 

:'ERDA SANÇÜÍNEA >/500 ml 

D. ' " " t * ^ / ^ 

Anestesista 

ANTES DA INCISÃO 

'Xkj.Â/^ ^h?3Dt7ÍlofÍA<^ 
ANTES DE O. PACIENTE SAIR DA SALA DE 

OPERAÇÕES 

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA: 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME fe % Í 
FUNÇÃO ' � 

W CIRURGIÃO. ANESTESIOLISTA E ENFERME^O' 
CONFIRMARAMVERBALMENTE: | i:-! o iii 

° Identificação do paciente 
° Sítio cirúrgico 
o Procedimento 

EVENTOS CRÍTICOS PREVENTIVOS 

( ) REVISÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais sao as etapas críticas ou inesperadas, duração da 
operação e perda sangüínea prevista. 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESL\: 
Há alguma preocupação específica em relação ao paciente 

O/REVÍSÃO D A EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como instrumentais, próteses e 
outros estão presentes e dentro da validade de 
esterilização (incluindo resultado do indicador). Há 
questõesrelacjonadas a equipamentoŝ ou_quaisquer 
preocupações. -r- . � - — 

A PROFILAXL\ ANTMCROBL\NA FOI 
REALIZADA NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS 
()Sim 
C ) Não se aplica 

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONÍVEIS 
( ) Sim � .- . 
( ) Nâo se aplica 

� »,- . ; : 'S];{IÍ^5,~ff.VJf>r:cT..-^ 

_G#(Ŵ ŝ (̂ i#msm*íiicm-

"�'.--
. t^W^#^sA}^M!Amkr.0M^ 
#&&í##M#È#^G%,jt-CINCLUINDO 
QaíQMEpO í̂AG^^ 

m m # # ^ % # e # í P m 4 ' : A 
'̂ #5^̂ ^̂  PACIENTE 

�~.f^-.'..-'".--: .<'��'*' 

r r:* 

'%p=&ç\jgtjNLf - .>A -� 

"... Tj) V.' � 7:'/ .'j';."vv.;̂ ssinatui%íe;"Gacimt)ó 



GOVERNO DE 

Trabolho pra valer, trabalho pro crescer. PEDIDO DE PARECER 

-y=^ UNIDADE:_ 

NOME: KJ ^ ' ImcJ r\ \ 0 S", L , V ^ n 

IDADE: /ATÚ REGISTRO: 

BLOCO: 

UTI: 

f\ ENFERMARIA: € > \ D - C Q LEITO: ! Q ( 

EMERGÊNCIA: | 

DE: PARA: C ( / Ç n ^ V o C ^ C ^ O 

^^SET2Q16 1 

^ /^á/ < 
r eníeSeg,Ya.:do:-

T^f-^'/^ 

/ % , ^ , , ^ 

á^^- j ^ } ^ ^ " " ^ A ^ ^ A ^ 
gx^/g^ ^ ' / ^ " ^ ' 

Tfpt^ CYT^A^g^^ 
Médico 

/ / 



r 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DASAÚDE -ICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM ClRUi 

N O M E DO PACIENTE 

paz^-^Q '^\\JV^XJ^ ^ 
(%: APT' OU LEITO 

^ 3 % _ 0 l 
N- DO PRONTUÁRIO 

JUT 

DATA 

^Jfvw f i 
CIRURGIA 

TIPO 

útu>f.' dl Tâ-
CIRURGIÃO 

-3 
( l U A R 

EO 

TEMPO DE DURAÇÃO 

INiCIO 

0o7P> 
'EDICA 

FIM 

Z ) : M 
TEMPO 

% A 
r A U X I t l A R 

~w /y^^Cy 
' 2 � AUXILIAR I 

ANESTESISTA | 

f>7: g(/Lok%; f-ypg^. 
INSTRUMEMTAOOR 

P X - A - J ^ 

CIRCULANTE 

" l - i ^ / . 

MATERIAIS 

-4%^'!./^ f l l ã̂ /C/Ẑ  
CATéUT SIMPLES N° 

CATGUT SIMPLES r 

CATGUT SIMPLES N° 
VICAAVCÍ^' O 

u 

1 

0 
m 

/ 

VjÇ 

�B 

^ 

CATGUT CROMADO l j ' 

CATGUT Cr̂OMADO N* 

CATGUT ATRAUMÂTICO RETO 

CATGUT ATRAUMÁTICo'CURVO 

FIOS DE. SEDA Ú° 

FIOS DE ALGODÃO H° 

MONONYLON COM AGÚmA ^ - Q ^ 

MONONYLON SEM AGULHA 

UNIDADES DE G.AZE 

PARES OEUJVAS nhS/^o 

EQUIPOS PARA SORO' I - <í T o 

ROLOS DE ESPARADRAPOC C/^K? 

DRENOS N-

SONDAS NÍ 

AGULHAS^ 

COMPRESSAS- y c t c / 3 

UMINAS PARA BISTURI A l ' ^ 

SOMA 

HORAS DE OXIGÊNIO^ êy / 

FRASCOS - SORO FIS10LÓGICQíS.cc 

FRASCO SORO 

FRASCO SORO GLICOSADO %cc 

FRASCO SORO GLICOSA %cc 

XILOCAINA %CC 

Fwamc £soo<^Fi ^g^^^^^y""^-
AwwwK n 7/^^-^ 
msmt (2)01^ I /^^^ . ^ 
mmNE ^rii-c^t*u>' Cne^/^-^J^^TTp 
-^gR pQfOtOyT^ ' ^ / A W 
ATROPINA � 
PROSTGMiNE 
THIONEMBUTA 

meedNA f ^ . w T - - L 

m% f 

AUTii.-|lC/,r/,0 

^ 

GLICOSE % l'^vo Fla.-K.Li Tal 

ÁGUA OXIGENADA 

MERTHIOUTE 

^a^Cio ã'^""'.u.;.7/: '  
POV. 1 

^ 

INSTRUMENTADOR(A) ENFERMEIRA CHEFE 

^^^^^<a-c-_-C 

FUNCIONÁRIO / CÁLCULOS 
FUNCIONÁRIO / C. C. DO PACIENTE 

FErrO o LANÇAMENTO 

S O M A 

DEBfTAR NAC. C. DO PACIENTE 

i n ^ y yy^ 
? ^ 

MATERIAL 
MEDICAMEWrOS 

TAXA DE SALA 
TAXA DE ANESTESIA 

SUB-TOTAL 

SOVA 

ENVIE ESTE FOF5MULÁRIO A CONTABILIDADE 

VALOR 
I 



^ 

GOVERNO OO ESTAOO DÉ RORAIMA 
— "Ain.azôni3 Patrimônio dos^Br^leiros" --".1- (7ju7pyuj>i'y^ FIÇHA DE ANESTEgj 

^ ^ ^ L ^ $ < | ^ ^ ^ " 
' yi^i4y7/M>r ^-^ /77?777}7777^\ 

PRÉ-MEDICAÇÃO - DROGA - DOSE - HORA - EFEI 
. y jA 

$ 

TOTAL 
EMPO OE ANESTESIA 

^ ^ : ( & / / . « ^ ^ z ^ : ^ ^ ^ 

^ / ^ ^ ^ ( í k ^ g ; ; ^ ! ^ ' ^ ^ / / ^ ^ 

^ 

^ 2 - ^ ^ _ . ^ 
W / i t À 

t � �'^ — ^ 

Unango - Esp3sm^,-&ce£so Secre 

DeptEssâog#í5iralãria - Kposia 

�Buclg»a<Va™io 

'A /^MT"^^^.,. 

SÍBCTTaquícartíia - Choque 

'"^^«î or̂ r̂?^ ̂ w^-" ' 
«.r̂ ^̂ V 4 ''S,T:n jy 

M^!:''^''^Í#%%!:W 
690.R/? —-ZL^':^^?..^^' . ; . ; ' '^/ 

V. 



Cf 
(c 

r.a MíSipH 
_SAE_- SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 

:: A & f - ^ ' Í^Vxào & CENTRO 
DE ENFERMAGEM 
CIR.ÚRGÍCO/SRPÃ 

n . r - . m e n t o . a , = b _ d o ^ , ^ r E n = ^ , , U , , J ^ ^ ^ ^ 



HOSPlTAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

COVLKNO l«í KOKAIMA 
Mo&|ili3t Ceul óo Hmtmia 

DATA DE ADMISSÃO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
i % 

PACIENTE 

DIAGNOSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

ITEM 

1 

12/01/2016 
NAZARIO SILVERIO 

> . k- í-
\ i 

P4 / ^ 
1 ..L 

y 
DIH 15 DN 05/06/1994 

TNZ 

49 
HAS 

LEITO 

PRESCR 

120-1 
DM2 

DATA 
ÇAO 

26/01/2016 

HORARIO 
DIETA ORAL LIVRE 

SF 0,9% SOOML EV EM 24 HS 
3r^t> 

W 

15 
S S W +ICCGG 6/6 H 

16 

17 

JJ 
19 
20 

METRONIDAZOL SOOMG EV 8/8HS 

| Í ^MBÉI IÇO.CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 

^ ^ ^ K u ESQUEMA: 100-2S0:2UI; 251-300: 4UI; 301-350: GUI-

^ ' jgv ' ! ' ;^ : :^ :^ !^^^ ' '^ 

GO^^UNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM 

tl EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO 
HIDRATADO.OOL 
«SOLICITADO : 

tt CONDUTA : 

it PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA 

//PREVISÃO DF Al TA- SEM PREVISÃO 

D, ANICTÉRICÒf#mi%,#B#ER:p;%8RIVIOC0RAD0 
. _J)P'.vflr "��^' 'OSi h . jsp} : -—— 

^.^ST^m^i:: 
A n . _ '^^ áYZ''/-::r.:- .\3 

— ^ ' f 

C4 SErzjK I f 

.''Szt^f.'-; 
-̂i:2Z:±-««-c&.gn;.:,c:'̂  

^ Q /JK. 2:;i 
t 
,.' CcrJf.Z': 

r'':':,,': '� 
" K. 5.,í 

S/MA/S VITAIS 

6 H 

12 H 

18 H 

24 H 

PA 

TWW 

FC 

W 
.^GZa 

FR 

dJLJuhL 

TEMP 
ERNANE BRUNO RODRIGQÍS CpELHO 

- > ^ IVIÉDICO RESIDENTE EMDftfoPEDlA E 

TRAUMATOÜ^A. 

CRM 1752-RR 



A c o m p a n h a m e n t o d a s F e r i d a s 

; C o m i s s ã o d e C u r a t i v o - H G R 

Protocolo 11° 1 

Atualizada: .Taneiro/^tVI^ 

ENF/LEITO: 

D a t a da E labanK-ãu : 

F e v e r e i r o 2013 

í jNome: f \ n - ! ~ " % " ^ T ^ 

--~4:^^%as^^_-S:.áa.2Jjj^ 
\ - - -Vl ^ Localização / Região C 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

Aparência do Leito: 

"uantidade de Exsudato 

DPressão I - II - lll - IV aVenosa oArterial � Diabética 

orieufopàlica � cirúrgica p^rauma noutra:. 

Comprimento cm Largura: cm 
Profundidade —' 2m 

o Teddo de granulação o comesfacelo  
� Tecido necrótico Q ^ ^ j r V v _ , , \ ^ - ^ 

o seco. mínimo ^ # i d o . pouco 

o úmido, moderado � molhado, abundante 

Localização / Região 

�Pressão l-ll-.-111-IVoVenosa oArterial o Diabética 
�neuropática ��cinjrgica o Trauma ooutra:_ 

Comprimento_ cm Largura: cm 
Profundidade cm 

a Tecido de granulação o com esfacelo 

� Tecido necrótico � Escara 

... - l Solução para limpeza ^ o í o Fisiológico 0,9% � Ciorexidina 1 % 
^teClòrexidina 4% o Outro: 

, . .3 Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

"^Gaze 

o Rbrinase » 
o Colagenase 

o Sulfadiaána de Prata 

o Outro; 

o seco. mínimo o úmido, pouco 

� úmido, moderado � molhado, abundante 

o Fibrinoso 

DSOTO Fisiológico 0.9% � Ciorexidina 1 % 
D Ciorexidina 4% � Outro: 

oGaze 

o Rbrinase 

uAGE 

o Colagenase 

D Sulfadiaána de Prata 

o Outro: 

2^:=zzzf-:::-^^^^ 

1/1 



HOSPlTAL GERAL DE RORAIMA 

GOVmWO [JE KOHAIMA 
l l a t p l l ^ Getj) de Roraima 

DATA DE ADMISSÃO 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

~ PRESCRIÇÃO MÉDICA 

PACIENTE 

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

ITEM 

/ # \ 

12/01/2016 
NAZARIO SILVERIO 

DIH 10 DN 05/06/1994 

TNZ 

49 
HAS 

LEITO 

PRESCR 

120-1 
DM2 

DATA 

ÇÃO 
21/01/2016 

HORÁRIO 
DIETAORAL LIVRE 

SF 0,9% SOOML EV EM 24 HS 
SrJ t> 

_3_ 

4 

CEFALOTINA 1GEV6/6H 

TgW-

^ r SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA IG EV 12/12H 
NIMESULIDA 100MG VO 12/12H í> 

SUSP 
DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H S/N 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h gE DOR INTENSA 
P L A S I L | 1 0 mg EV 8/8h (S/N) 

9^J 

Sv\J 

OMEPRAZOL 40 MG EV IX/DIA EM JEJUM 
10 
11 

SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA 50MG EV 12/12H 
3 ^ I ^ ^ * ^ 

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SrJ 
12 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) S*^J 
13 CURATIVO DIARIO 

14 SSVV +'CCGG 6/6 H 

15 METRONIDAZOL SOOMG EV 8/8HS 

f2oK f - X \ j 

16 g 
17 

18 

19 

20 

w 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONI=pRME ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI 301-350 GUI 
351-400: 8UI; > 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50% 
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

//ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO ALIMENTANDO SEM 
ALTERAÇÕES. ——_ 

N EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, A N I C T E R I % # g Í % % , m i . e 8 , N O R ^ ê M Ã D W T ^ ' 
HIDRATADO.OOL ' l r ; r r - - P ' " ^ / : r " ' " ' ' " 4 ii,ovoF;:.:-fo'V^';-.::.-;: 

[ iL:n.\:Y^..ag' 

//CONDUTA: ^ ^ SET Í3]6 / ' ^ ^ ^«^USIS 

"O.iro .g-̂  . = ^ -
' 1., ' .- j - i d C r ' ' - - ^ ç .1 ,/ 

//SOLICITADO : 
1 

// PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA 

tt PREVISÃO DE ALTA : SEM PREVISÃO 

: A:: ̂�:::i: '- Jii!i-j 

SINAIS VITAIS PA FC FR TEMP 
6 H 1 

12 H /3ox<ív 9-4-
18 H ?r) >- .Tc 
24 H Àãp^ff) % :^^r 

MÉDICO RESIDENTE Ekí ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA. 

CRM l / iz-RR 



. .^w � K.j tzv D/ori 
SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA IG EV 1 2 / 1 2 H " 
NIMESULIDA 100MG VO 12/12H  

DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H S/N 

JRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 a ^ ^ T T T T ^ F l ^ T ^ ^ T ^ ç ^ ^ 

SUSP 

EVOLUÇÃO MÉDICA 

t ™~"° ̂ ^'^^^^^^^77^7^^/7/;7^^ 
« I t e BH«, LÔ E, ACIANÓTICO, A N , C T | & 5 m % g ^ - " ^ m E I ^ U 

// SOLICITADO � ,';:CG.'''TA,T;:T,rr- I '.(ovoPr.̂ z ̂  / ...-v. 

// CONDUTA � 

// PROGRAMAÇÃO DF riRi mr^iA 

/ 

' :%5^qf / : ;o^^ 

SFrzgfg 

T / 

-4 
.iayo F'"--2 '3 

I AJTC-lICAj 

2 C AZl 23% 

u,-, r . 'f̂ nw 

^ ^ ' ' « - C E / : : 

' � ' " l l f - f : ll 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

COVCKKO U t KOHAIMA 
HotpUi l Cc i j l de RMakiM 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1 % 
PRESCRIÇÃO MEDICA 

LJ 

DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTE 

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

12/01/2016 DIH 
NAZARIO SILVERIO 

DN 05/06/1994 

TNZ 

HAS DM2 
49 LEITO 120-1 

ITEM 
DATA 19/01/2016 

PRESCRIÇÃO 
_1_ 

2 

DlETAlORAL LIVRE 
HORARIO 

SF 0,9% SOOML EV EM 24 HS 

CEFALOTINA 1GEV6/6H 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1G EV 12/12H 
^^áM^gérjl 

_5_ 

6 

NIMESULIDA 100MG VO 12/12H : Ü S P 
DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H S/N 

w 
10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

TRAMÁL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VQ DE 8/8h SE DOR INTENSA 
'^JJ<^ 

PLASIL; 10 mg EV 8/8h (S/N) 

QMEPÍ^AZOL 40 MG EV IX/DIA EM JEJuivT 

SE FAÜTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 12/12H 

CAPTOPRIL 25 mg VQ SE PAS > 160 EQU PAD > 110 MMHG 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 
CURATIVO DIÁRIO 

S S W t CCGG 6/6 H 

METRONIDAZOL SOOMG EV 8/8HS ÍI 
17 
lí 

19 

20 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI 301-350 GUI 
351-400: BUl; > 400: 10 Ul ^OLLGLICQSE < 70 DL/ML GLICOSE 50% 
40 MLEV + AVISAR PLANTONISTA 

SiAV 

Sn^ 

c.< 

w 
w 

% 7 .Xy\y ' 

'/TZ^^EL 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

I L T E ^ Õ ^ ' '^^'^'^^^ COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM 

tf EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANIGTÉR1CCLAFEBRIL, EUPNEICO, W Ô I Í ^ S R A Ò Õ ^ - ^ 
HIDRATADO.OOL ^ ^ ° ^ P A , ^ r Á ? % 7 ; ^ ; ^ ^ j ^ .covcljZrzt ' ' 
tt SOLICITADO AL 1^: "F:C..-"-��O 

tf CONDUTA: 
2 Ajií, d̂í5 

tf PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA 

//PREVISÃO DE Al TA- SEM PREVISÃO 

(̂ "̂  sirij^g 
''"��'a C^_. 

lí - ; " - - c .'"a-^:^--: 
' ^^'''-(^^.r,./ 

e '. 
c-nT : .: -L v.'.' .-" 

ĵf̂ ^̂ -̂ -̂̂ ^̂ .cE^S;::̂ :̂ ' 
SINAIS VITAIS PA ; FC FR TEMP^ 

6 H 
12 H 
18 H . 
24 H 

MEDICO RESIO^^eivrOKTOPEDlA E 
TRAU!w3oLOGIA. 

C | (M 1732-RR 



HOSPlTAL GERAL DE RORAIMA 

COVOÍNO OE KOKAIMA 
HQipttal Ocial dc RoTdlnu 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DATA DE ADMISSÃO 

. ^ " " - s . 

PACIENTE 

DIAGNOSTICO 

ALERGIAS 

12/01/2016 
NAZARIO SILVERIO 
TNZ í 

DIH DN 05/06/1994 

HAS DM2 
IDADE 49 
ITEM 

LEITO 120-1 DATA 
PRESCR 

18/01/2016 

DIETA ORAL LIVRE 
ÇAO 

SF 0,9% SOOML EV EM 24 HS 

CEFALOTINA 1GEV6/6H fcg^i^S^" r^"' 
SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA IG EV 12/12H 7 ^ 
NIMESULIDA 100MG VQ 12/12H 
DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H S/N 

TRAMAL 100MG -f SF 0.9% EV OU 01 CP y p pE 8/8h SE DOR INTFN.9A 
PLASIL 10 mg EV8/8h (S/N) 

HORARIO 

^t> 
" Z ^ , 

^ 
SVW 

WEVOLUÇÃO MÉDICA 

§&aÃãÉIIÇO_CQRREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
S . n n ^ í í ^ ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350 GUI 

^'a^^^i^r''"^'^'''''''''^^'^ 

v££:c rvirvE-i^^gj 

C 4 SET im 
"JT^-n c , , ...^ - - - -.V .larr" a 2 ^ " 

/ 
2^T/.^..i.M.CE;/.r. 
~~ 

' ' ' ' ^ ' ' ^ ° ' ' ° ' " ' T ' ° ' ' ' ' ' ! ^ / ' T , V O , C O M U N , C A T I V p , ^ A L l ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ # ^ c o , | ^ ^ ^ 

-isoumADO: I : 
n . '! r 

tt CONDUTA : 

tf PROGRAMAÇÃO DE CIRURrilA 

# PREVISÃO DF Al TA- SEM PREVISÃO 
SINAIS VITAIS 

6 H 

12 H 

18 H 

24 H 

PA 

l-infOl^ 

FC 

3U 

FR TEMP ' 
! í i _ ERNANE BRUNfâ RODRIGEUS COELHO 

MÉDICO RpiDTNTE EM ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA. 
CRlj/l 1732-RK 



HOSPI i� � L GERAL OE R O R A I M Ã " 

J^JfCf^ETA-. � I j í i SA Í ' i .E DE RORAIMA 

OOVmtNO IW IfOWAIMA 
H o t p ü A l n m . , , .IC Ko l r f i i . 14 

-iíí' iíliTS' ' 
'í 

DATA DE AÍJfvl' X:,' o 

CÊPÍ^JLJ ':/̂ UMATOLOGIA 
r̂ ' ''U rviéuiCA 

PACIENTE 

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

i: .iM 

NAZAi IG SILVFRK . 
DIH 

cg^p 
—m 

DN 05/06/1994 

TNZ 

�1J 
1 lk\S DM2 

' DATA 17/01/2016 
\ l J 

DiEl/ i . !.: 

SFirá'.-. .{..ii. 
CIT \L .A 1-1 

y 

' / w . 

- .,/\ iLuivIG 
0.iMlÇiv.A 1 AiViP (£V 

.V 7 r > % ^ L ^ ^ _ ^ ^ 
77-/7^_7LJ_ � RlAXOiMA IG EV 12/12H ^ < S > ~ 

; i 2'1211 ' ' — 

L:^"íjÍL' 27!'' 
:\.A":iL ��' 77~.~7^' 

J0_ 
'. 1 

('-. 
-i3 

:A 

J 

' o 

EVOLi ;Ã( ) MÉ^ 

#ENCO JTROPACI;-; ' i l ' 
ALTEIÍ. ;ÕES. 
#EX/ ,. i: FÍSICO : ' . r . �! ,\c 
HIDRA ,\D0.00l 
#S0i % FADO: 

#ÇOfJryTA_: 

tf PRC ' jAf.iAÇÃ . . � .. !̂  

LPRi v-/>c. DEA: :.\ : �� . v. 

SINA. /!:.,! 3 

L f̂)oy_̂ P 
_H IL^-Ox^ 
H 

H 

; i 3 

Ag 

1 
- ^ 7 ^ 

.- CfM/o OE SE DOR INTENSA 
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AcompanhameiJío das Feridas 

Comissão de Curativo - HGR 

P r o t o c o l o n° 1 

A t u a l i z a d a : J a n e i r o / 2 0 1 5 

Versão:06 1 Elaboração: 
Fevereiro 2013 

D A T A : J ^ í ü J l / < 0 

O GRAU-I 

3RAU- I ! 

Quantidade de Exsudato 

l ipo de exsudato: 

-rr 
,^9"'Íf^?ão^ReqÍã;^ 

I f /—x -> ~i / / 

�Pressão I - II - lll - IV o V e n ^ oArterial o Diabética  

�neuropalica � cirúrgica Sffmuma poutra:. 
Cornprimento. 

Profundidade 
_crn 

cm 
Largura: cm 

Dor: 

Odor: 

gpSifii 

Condição da pele 

PerilgsionsI: 

Solução para limpeza 

^ T e c i d o de granulação o comesfacelo 
o Tecido necrótico 

a seco, mínimo c&i5fnido, pouco 

� úmido, moderado � molfiado. abundante 

� Seroso o Fibrinoso 

° Púfiilento o Serossanguineo 
languinolento 

. n Não 

D evidente na remoção da cobertura D a beira do leito  

� evidente ao eptrar no Quarto ^ ^ m pdor s ao erjti 

f o r m a l ^Macerada o seca � Eritema / Rubor 
� Prurido � Outras 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

Hora do curativo: 

Data da Próxima troca-

Em caso de -t de 24hs 

^ ro 'F i s io lóg ico 0.9% � Ciorexidina 1 % 

^Ciorexidina 4% aOulro: 

DATA: 

O GRAU- I 

O GRAU - II 

Localização / Reqíã^ 

& 

�Pressão l - l l - l l l - IVoVenosa oArterial a Diabéli^ 

�neuropática o cirúrgica o Trauma poulra: 

.cm Largura; 

.cm 

Comprimento. 

Profundidade 
.cm 

D Tecido de granulação a com esfacelo 

� Tecido necrótico g Escara 

� seco. mínimo o úmido, pouco 

� úmido, moderado � moltiado. abundante 

� Seroso o Fibrinoso oSanguinolenío' 
� Punjiento � Serossanguineo 

�Sim 
� Não 

� evidente na remoção da cobertura Í T b ü i i d ^ i F ^ 

� evidente ao entrar no ouarto � Sem odor 

� Normal oMacerada o seca �ErilerfWRUbBF 
� Pnjrido � Outras 

�Gaze 

� Fibrinase » 

� AGE 

Q Colagenase 

^^pf^lfadiazina de Prata 

o Outro:, 

^rKíanha 

Carimbo e ass. 
em Enfermagem 

Carimbo e Assinatura 

do Enfermeiro 
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Governo do Estado de Roraima 
Secretaria de Saúde 
Hospital Geral de Roraima 
Laboratório de Análises Clínicas 
"Amazônia: Patrimônio dos Bras/le/ros' 

l y ^ E a 
MSâ^^ESAU i 

' ROAAIKIA 

Resultado de Ex9mes 

PacíenterNAZARIO SILVERIO DA SlLVA 

Requisição: 20000971 i Setor GT 

Leito: VERDE I 

Hemograma com contagem de plèquetgs 
. . . ui'. ' .:� ' 

Material: Sangue Total 

Leucograma 

28/06/1966 ldade:49A Sexo: M Nasc: 

Coleta: 1 S/01/2016 04:47:^9 

Emissão: 15/01/2016 09:29:5L 

LEUCÓCITOS 
NEUTROFILOS 
LINFÓCITOS 

'^/QNOCITQS 
EOSINÓFILOS 
BASÓFILOS 

4 

Eritrograma 

ERITRÓCITOS 

HEMOGLOBINA 

HEMATÓCRITO 
VCM 
HCM 
CHCM 
RDW CV 
RDW SD 

Plaquetograma 

PUQUETAS 
VPM 
ADP 
PCT 

4,61 

14,10 

42,40 
92,00 
30.60 
33,20 

11,80 
51,60 

181,00 

9,10 

16,40 

0,165 

Método: Automatizado Mindray BC-5380 

Referência 
10.33 
77.00 
11,70 
9,40 

1.60 

0,30 

x10^3/uL 
% 

% 

% 

% 

% 

4.00- 10.00 
50.0-70.0 
20.0-40.0 
3.0-12.0 
0.5-5.0 
0.0- 1.0 

x10/\6/uL 
g/dL 

% 

ug/mL 

pg 
g/dL 
% 
fL 

x10A3/uL 
fL 
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Referência 

3.50 - 5.50 
11.0- 16.0 
37.0-54.0 
80.0- 100.0 
27.0-34.0 
32.0-36.0 
11.0- 16.0 
35.0 -56.0 

Referência 

150-450 

6.5- 12.0 

9.0- 17.0 

1.08-2.82 

' o'.'.!, - i -V-M J EIzenira Alves Teixeira 
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OR 1 OPEDIA E TRAU MATO LOG )/5 

.1-".restrição Médica. Diária  

Paciente: /l/^lpy^ X2</-^L^ ^ Ç^Ty^ 

'i'.'\'-7úicos Responsáveis: 

HD: 

Leiro: 

/ 4 / ^ / / 2 0 l / ., -

ítern Prescrição Horár io 
1 

0 1 D I E T A O R A L LIVRE 

02 S C A L P SALINIZADO 
/fr\a^(/2n ^SÍK^{ O 

03 TILATIL 2 0 M G E V 12/12H 

04 C E F A L O T I N A I G EV 6/6H 
W^o/-ij^^^ 

^.5 ! D I P I R O N A 1 A M P EV 6/6H 
1 7^'0jf7z'^ r 

Oo i 
1 

P L A S I L l A M P E V 8 / 8 H S/N 

1 ü7 ! O f / . E P R A ^ O L 2 0 M G E V 1 X DIA //. i 
03 j TRAMAL lOOMG -í-SF 0,9% lOOML EV 8/0 (S/N) 

Õ9 jCAPTOPRIL25MG 1 COMP VO se PA>160X100MHG 

10 I CU.R.ATÍVO D I Á R I O " 

I j 
I 11 CCGG +SSW 5/6 H 
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^ 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Comorovacâo de ato declaratório 

Lu/^awTta) Á/oexy/jo Mxk. 
RG n5 0J30^^^^7Í30. data de e^peá\çãQyl0jQ^/J3, ÓVRBO ^^^ZiO/n /^^ 

CPF 'Ts^ólô^S.BCM.Tl^óí'-O^ . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

' PjUübo .)&A7i7kno^ 

AK,^;;^^^ 

'�ihcumg 
^9. 6)967 

DEI'AI;TAI,',LNTC 
im 

[ coiarjjDo ;A(I VE[;HTCA[)0| 

e 4 scír im 
Gcníc Fr(;iii 
Av. C;i|'it.-i: Jiiiio L 

BM VISLT � IIR � 

llcÜ/ikOCUUãa, ̂ peridíoT^^OM^^vi/.c 

Di SINISTROS 
AT 

iiKloin S.A, 
zpirri, 4C' S:il;i <! 
;[| 09301-410 

Por ser verdade, firmo-me. 

l o r a l e D a t a : ' 1 ^ / ^ ^ ^ ^ ; ^ / ^ / ^ 

Assinatura do Deciarante: 

/ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r c ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

^ 5̂ :̂ ^̂ ^̂  



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA wwiÜP 

Eu DENILZE CORREA DANTAS 
CNH A/e 04953412311 Data de expedição 25/08/2014 Órgão DETRAN/RR, 
CPF n^: 792.657.152-00 venho perante a este instrumento declarar que não possuo 

comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço 
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/A venida/Praça) 

AV GENERAL ATAIDE TEiVE 

Número 2732 

Apto / Complemento 

Bairro LIBERDADE 

Cidade BOA VISTA 

Estado RORAIMA 

CEP 69.309-000 

Telefone de Contato 

(W^^Y-c^^^^ 
E-maii 

/&a(íW^&(%%ó^, -^li^Kz^^;^ ^ ' ^T^z /^ / ' ^ :^^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

int i i rn H n ^ n p r i í m ^ t p ' ^ ^ \ S ) Q A Á Q - ^ ÇyQnAJLCC L Ü ^ > w Í ã / 3 
eoA 
Assinatura 

i CEr.VlTA ; "STO ""̂  íU.íST- Joji 
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Eletrobras 
Distribuição Roraima 

" ° ^ '--^"erao para o mes/ano: 07/2016 referente a UC: 196991 

ELETROBRAS D ISTRIBUn^^ i ^ ^O RORAIMA 

AVENIDA CAPITiiKO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA 

NF: .207585 

MARLON TAVARES DANTAS 
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2732 , 
LIBERDADE 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223 

VlA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGlÀ' 

1 'CÓDIGO ÚNICO 
196991 

1 MÊS 1 
07/2016 

CONSUMO (kWh) 
716 

VENCIMENTO 
10-AUG-16 

RR 

23-JUN-16a25-JUL. lR 

TOTAL A PAGAR 

R$ 275.73 

w D o c M V A y U b S 

I ^ E O R ^ K g ^ y P ^ a — ° cobrada 

feçgiite aqui 

Eletrobras 
. . Distribuição Roraima 

I CÕDIGO ÚNICO  
I 196991 

ELETROBRAS DISTRIBUri6%,^%o RORAIMA 
AVE^NIDA CAPIT,\;%0 ENE GARCEZ. 691. CENTRO - BOA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223 

I MÊS I TOTAL A PAGAR  
I 07/2016 I R$275,73 

836800000025.757300750002.000000000190.699107160052 
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