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J' Hospital de U

DATA: 07/11/2018 DIH: 3¢ ‘

Governo do kEstado do Acre CON F OR :\4 E O R’G' NA[
Secretaria de Estado de Saude - SESACRE
rgéncia @ Emergéncia de Rio Branco — HUERB

EVOLUCAO LEITO: UTI — LEITO 14

PACIENTE: DIEGO DE SQUZA AMARAL

IDADE: 20 ANOS

DIAGNOSTICOS:
e ACIDENTE MOTO
e CHDQUE NEYROGENICO
» FRATURA EXPOSTA DE TIBIA
FIXACAD COM FIXADOR EXTE
e TRM COLUNA TORACICA ALTA

E’HSQ\JERDA — PO LIMPEZA CIRURGICA E
NO

PREGRESSOS:
e ETILISTA SOCIAL

DA CONSCIENCIA, INGRESSAN[#;O NA SET
EQUIPE ORTCPEDIA, QUE REALIZOU LIMP)
TRM TORACICA ALTA. |

INTUBADO E SOLICITADO VAGA,

HDA: PACIENTE TRAZIDO PELO|SAMU, COM

ACIENTE EVOLUIY) COM REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA E HIPOTENSAO NA SET, SENDO

LISTORIA|DE ACIDENTE DE MOTO EM VIA VERDE, COM BATIDA NA CABECA E PERDA
ACORDADO, RESPONSIVO, COM FRATURA EXPOSTA EM MIZ, SENDO AVALIADO PELA
F7A CIRURGICA E FIXACAO EXTERNA. AVALIADO AINDA PEL/ NEURO, QUE OBSERVOU

NEURO-PSIQUIATRICO: S [ rass: s RAMSAY: | cLasGow:

PUPILAS: (X) ISOCORICAS () ANISOEORICOS () D>E ( ) MEDIA FIXA PA: 107/54 FC: 62 ['FR: 18
() ARREATIVAS (X) FOTORREA ENTES()MIOTICAS()M|DR|£\TICAS MMHG BPM | IRPM

"CABECA: COLAR CERVICAL, TOT, AVC N o N

APARELHO CIRCULATORIO: BNF, REGULAR 27, SEM SOPROS

APARELHO RESPIRATORIO: MV+ BILATERALMENTE, SEM RA. IR LR il

| APARELHO DIGESTIVO: PLANO, FLACIQO, RHA+, SEM VISCEROMEGALIAS P/\LP/\VEIS

| EXTREMIDADES: FIXADOR EXTERNO EN1 WE 1

BALANGO HIDRICO ACUMULADO: GANHOS: PERDAS: TOTAL DIARIO: DIURESE:

EVACUACOES: 1X +4.868ml - 1.100ml + 3.768ml 1.200ml

DROGAS EM USO (ANTIBIOTICO/AMINA/SEDACAO)

PROCEDIMENTOS (CATETERES/SONDAS/OSTOMIAS)

AMPI-SULBACTAM D3

SNE

PRECEDEX 4ML |

TOT

| AVC - COLAR CERVICAL

|

EVOLUCAO DA MANHA: |
Paciente em estado grave, ihstavel he

CONDUTAS:
- MANTER PRECEDEX

- OTIMIZAR ANALGESIA
- RX DE TORAX

EVOLUGAO TARDE:
) ¢ rf,u u}/f &

(_‘f .‘- [ S

" i . . |
boa diurese, em uso de colar cervical, dpbm fixador|externo em MIE,

| L
.E/L’L‘. i.l‘ i"‘, ¢ Al /""t'-

[y

modinamicamente, em uso de Noradrenalina 10mli/h, sedado continuamente,

ﬁ .
2 ({ &R ; el '7/-1’.',! /;W .J _

l d\ nf'('

o

LVOLUGAO NOTURNA: ‘
B \'
|

S

07067613820198010001.

Umero

20:59,sobon

as

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 24/06/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706761-38.2019.8.01.0001 e c6digo 2231388.
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A " \'5 ;“ 5 LR S
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIAL Qﬁgkh&& fiv MH :
IIUI RB UNIDADE PF TERAPIA INTENSIVA ADUL 1 DR, SERGIO BRUNO
| SAE - SISTEMATIZACAO DA ASSIST ENCIA DE ENFERMAGEM EM UTI

= EVOLUCAO DIARIA DE ENFERMA

GEM UTI - HUERB

Data: {7) Y Al ,\7 Horiirio Avalia¢io: hs: hs; hs Leito.: I L’[
. | , Idade: _ 2.7
NU"“' “_\ )\ (R, s_’_{t, ._:,,J(_' Pt S ! BV i () anos
4 4 D.IUTI:
| Diagndstico médico: ‘ DataInt:QY / /7 s 2 dias

i‘.f\‘ivcl de consciéneia: () )( )Orienta
2 () ) Torporoso ( )( ) )I)c%omn'dd
2.Escala de Glasgow: Toltal: ( ) (

(1) (‘ JAlera ( )( )( )Calmo ( )( X )A;_?:Laswo
( )OO )Comatoso V)Y )Sedado () )( )Outros: )
b L) lnm.mm,:ms (=L} (=Y H (=)

4.Seguranga emocional: ( ) )( )JAnsiog
5.Regulagio térmica: l\/j(\;)( JAfebril (]
6. Coloragio e hidratagio da [)LIL comug
[( )( ) )Hipocorado /44 ﬁ/ (M
L( ) )( )Desidratzdo H/+4 ()

b ( )( () Triste ( )( )( )Depressivo ( )( )( )Outros:
() )Subtebril () ) )Febril ()( )( )Hlpoltl'micu

FOsas: t\,)q A JAnictérico () )( )letérico_ '+ ( ) ) ) Corado
)Ciandtico ( )( )( )Anasarcato ( ) )( )Hidratado

k.ldl]t\[lt.(\ (0N
Rash cutdneo () )( )Outros:

" COONG ¢ regidio cervical: I’u;nl.l.\.
) ) HMidtica { )( )( )Midridtica ( )

() ) )Epistaxe ( )( ) )Outros: |
dentdria ( )( )( )Aparelho Ortoddntico
( )( )( HRigidez de nuca; ( )( ) )Outro
| Drenos:

M@ )Isocoricas (,)( )( )Anisocoricas ( )( ) JD<E ( )( )( )D>E
) )Discoricas w‘ (¢ )Reativas ¢ ) X )AULLI ivas ( ) )X )Outros

3 ()0 ) )Otorgagia () )( )Otorréia i€ )€ )( )Outros:. .

1 (O)O) )Dentigdio prejudics da ( ) )( )Prétese
) )()ulm.s. 0 A4 Ay oy Pescogo:( )( ) )Assimétrico

o

8. Torax/AP.Respiratorio: (Vf(ﬁ( JEupteico ( )( ) )T K]LIIDH{?[LO e ){' )Thadpnuco ()

(,)Dispnéico

| Simétrico ()( )( YAssimétrico () )( )Putros: ; Expansibilidade: )[’f( Jﬁounal
TN )/\umcnluh ( ) ) Diminuidaf ( )( ) YMVFEs/RA () X )MV diminuidos
)( ) JRoncos () ) DSibiloy | X ) )Estertores () ) )Outros:
'i, ( ) )Tiragem mlcrcmml ( J( ) )Imean asa nariz () ) )Outros: -
){ )OAT dmhnum ( () )‘h ubo T ( ()| \npom()’ % % Yo )( )( )Mdscara venturi
% )( )'( )C m,lg n: 1<:]a| | Limin,  L/min. [/mm( )i )Outros:
W YVM Mudo YN PC— z __ VC: : _ 3 PEEP: 12/ A2 .
~ PSouPC: . [1()”’ /LQ{-L LOC: = b (DU X )D:eno de'lora‘(

() ) )Oscilante ( )N }l ul
() )Outros drenos:

cionante | Aspecto débito:
>
o

__Ap. Cardiovascular: /)( )( HEucirdi
() )( HHipotensa  ( )( )( HHipertensc
() )( ) Arritmico;  Ausculta: ( )( X
() ) )Marcapasso:

)Hl adicardico () ) )Taquicardico (i’j(V’)([ﬂ)Normolcn%o
( )0 ) )Cheio ( )( ) )Filiforme (1 )( )Ritmico
( WO B3 ( )( )WOOHBH4 () X )S(apmq
Mq JOutros: —CAELL AC LLLQ/Z\-

o ()( ((f
y Pulso:

JBNRNF

10. Estado Nutricional: f\ﬁ(l,{( )Nolma

( ) )C )Acima do peso ()( )( )Emagrecido (N )( )Desnutrido

[Il Nutri¢iio: ( )i )( )Dicta Zero:

( ) )( Mejunostemia;  Enteral (ﬁ‘(lf
( ) )()Total £ ) ) )Parcial:
() )( YAberta:
| Restrigdo Hidrica:

ml/dia: 1

[Estasd

Nl (Ml/( YSNE/SOE ( )X )%N(,fsoo () )( )Gastrostomia
Parenteral; Fluxo: _ & : ml/h;  Aceitagido VO:
/Emese: () )( )Ausente ( )( )( )PILbLI]lL
~ Quantidade: N _
() X %1:}1 ( )( )( )Nao

L\lL sonda:

q/M lano () )( )Globosa ( )( )X
() )( )Doloroso ( )()(,)Indalor (\81

Ruidos hidroaérens: (1, (\,[(, Ptc.lswlc, (
Timpanismo: ( )( ) HPresente ( )( ) )
Ostomias: ( )( )( )lleostomia () ) )C
Drenos: ( )( )( )Laminar () ] ( )Tubula
| Aspecto débito:

12,Regulagio Abdominal: AbaulamentdfViscerome galiﬂ: W)

JAusente ( )( )( )Preser te:
JDistendido ( )( ) )Gravidico ( )( )( )Outros:
(Lrls')]:'l;icid‘(_x () )( HRigido ( )( ) )Outros:
( ) )Diminuido ( )( )( YAusente ( )( )( YHiperativo
Ausente ()( )( YHipertimpanico ( )( )( )Diminuidos
Jlostumm ( ) )( )Fistula mucosa Aspecto:
(1)( ( JTubo-laminar ( )( )( )Kehr ( ) )( )t_)utros:

fls. 62
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13. Geniturinario: ( )( )( )Cistostomia ( )( ) )thrmtumm )
() ) )Espontipca, M}'( ASVD () X
( )( )( )Fisiologica ( )( ) )Limpida ()/)| ) )( oncentrada ( ) ) )

()0 )Olibfuid ( ) )( )Polidria (‘}( I )(nlum ) )( )Polaciir
Débito urinario: @ . JICo . Balangd

Fungiio Renal Alterada: ( )( )( )Sim (\/}(}/ [ )Nao Hemodidlise: (1 )(

Yreterostomia ( )( )( )Qutros:
YWropem ( )(|)( )Fralda ( ) ) )SVA
diiria () )( )Anuaria ( )( )( )Distria
a () )( )Hemataria

Hidrico:

D( ON#o () ) )Sim UF:

14. Eliminac¢io Intestinal: ( )(\/‘)'(i )/\us(,nu. Wi ). )Pluuru Aspegto:

Ostomia — Aspecto:
Quantidade: : - |

= [ S

15. MMSS: Edema: __ / /  /+4 ( )( )( )Parestesia | ( ) X

( ) )( JAmputagiio:
Motricidade: )(()Presepvada ( )( )( )Diminuida ( )( )( )Ausenty;
’{(,)Ackﬂuada ( )( )( )Diminuida (< 2s) Ciano

5 Sensibilidade: ( )( )( YPreservada { )( ()L

JPlegia_|  ( )( )( )Fratura:

iminuida ( )( ) )Ausente
( ) )Lesoes:
e: () )0 )Pregsente ¢ )( )( )Ausente

Perfusdo capilar: (’\/{([
_/’_/_/*4 ( ) ) )Parestesia  ( )( X

16. MMII: Edema:
( ) ) )Amputagio: Sulsil)i!idadc:( ) ) l’r/cscrva‘du
( YDiminuida (

Motricidade: ( )(V ’lwumda () )
Perfusio capilar (\((r )/\Lluqu::da ( ) )( H)Diminuida (< 2s) Ciano

)/ HAusent:

Plegia__ WAA( JFratura: MLLE +7
) ) )Diminuida ( )( )( )Ausente

( )( ) )lesdes:
e: ( )( ) )Presente ( )( ) )Ausente

b

17. SSVV: PA:  mmHg; Tax: __ °C; FC: __ bpm; FR| ___rpmj SPO2: % ; ETCO2; %
PA: / ~___mmHg; Tax: _____°C; FC: hpm FRE  rpm; SPO2: %5 ETCO2: =
PAIY 7 ) & mmHg; Tax: ] Lot FG: 8 hpm FRE { - rpm; SPO2: <X "% ; ETCO2: Yo

19.Escala (|L
e —— _&“Y
L0 | | fi '”;:‘.'.

18. Gercncianwnto de Risco:

e
Qutda @sp 't,‘ﬁoz; Extubagiio
] ’-.<“:‘ 1

Flebite ( i‘t

HOO) m)’u/fu) OO0 OO0 WA

Jor: ! j
10 O H 2 S S LT 1
[ R L (I o gm e |
= Il | i : ¥ ‘

. : |

20. Intcgrld‘lde Cutancomucosa; ( ) ) )Plk.:;(.l\hl([l ( ) DO )Comppometiga; Local(is) e Descrigdo:
y (%’/LUC,CLE&.LB ¢ Llf{u(u/{i(u o ol A ; Lhaolo |
Fae gl Clionexd cdine  alekgflie Q) =
4 {\ ‘I"L&‘CTW O ETEN U VBTLY NS T Y T Ve p e (e
UHie |

21, Dlspoelll\ol’(,aiutr uldnvu 050: ( )( ) )l’ul!umn lo:.aldum
)LLr1tldl Local/descrigao: (LL

vtll)

LOT O W\

Y}

Voo £ KT

22. Solugdes em infusiio continua:

o i o1l | WO
Wecoeo F+ Dol LG

r g/ |
23. Isolamento: M(\/’B’(‘u‘il‘iﬁn ( )()( HSim: Tipo ¢ microorganismo: ‘ ﬁ
24. Escal r‘ulcn Total: .‘lU H,Tng'lc;jjk_‘,ﬂﬁrg:(dl(@ ) Ck'? i I )_A"(‘A_/U(,—\ J);{_, !
M_ — S S | L:-:“
- S S ) (S— L) .
- !.‘.‘j“ s
11 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM | ‘ I A ': .
( ) )( ) 1, Desobstrugdo ineficaz das vias {\e:ws ( YOW) 15. Djarréia &"
()0) )/2 Padrio Respiratorio ineficaz |( (, ) 16, Niftrigio desequilibrada: mu‘l'tffrque-.g 0
(VSQ/Q/)?) Risco de aspiragio | necespidades cc porais |
( ) () 4. Troca de gases prejudicada /( 9, ) 17. Infegridade da pecpl:cju.clgl C:‘) ::ff’
( )( )( ) 5. Ventilagdo espontinea incficaz o (iv)(l/)( ) 18. M bilidadcgif‘isica prejudica >
( ) () 6. Débito cardiaco diminuido ¥ (v}/(’l/g( ) 19. Rikco de integridade da prlqudmuﬁ{."
( ) )( ) 7. Perfusio tissular periférica ineficaz G0 20. Rifeo de infecgdo “ 8
: 21. Cdnlusio asud:
SO0 21, Canlusdo aguda ;:

G

(

=

(
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HUERB
LABORATCRIO DE ANALISES CLINICAS
AV, NACQES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
FONE: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *
Paciente: DIEGO DE SOUZA AMARAL
ID paciente: ; | ID amost: 14
ita nascimento: i Idade: 22 Ano
Cod barra: 2014675 Tipo de amostra: Soro
Sexo: Masc 5 Data da coleta: 08/11/2018
art.: uTI | Hora da coleta:
Diagn.: !
Médico:
Comentdrio:
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref,
GLI 124 mg/dL ALTO 74 - 106
URE 56 frng/dL ALTC 10 - 50
CRE 0.7 | mg/dL 0.7-1.2
Na 143 mmol/L. 135- 150
K 3.7 mmol/L BAIXO 3.9-4.6
GL 104 mmol/L 90 - 110
“aL 8.0 mag/dL BAIXO 8.5-10i5
“MAG L7 mg/dL 1,725
/Hora solicitacdo: 08/11/2018 | Data/Hora teste: 08/11/2018
B | | Data/Hora impr.: 09/11/2018 05:25:34
Testador: 1 ‘ ‘
Revisor: 1 ! ’
‘ l Resultado somente para esta amostra
! |
‘. ' e Pdgina 1del
L 1§, /]
ok (&7
ot ;‘;‘_. :“ 3 f%‘) L ?‘%
€% o« o
e ™ &
-y @ &y
ot 3 ,.9‘.\0@ ,Q" i .5
.’\. ‘--,,« “‘v Q) \:‘
N7 \:‘ (g
. ,-?-

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 24/06/2019 as 20:59 , sob o nimero 07067613820198010001.

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706761-38.2019.8.01.0001 e c6digo 2231388.



| ‘
iL [
]

fls. 65

A i
1‘ HUERB
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV, NACQIES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
FONE: 322?—3080‘ * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Paciente: DIEGO SOUZA !
1D paciente: . | 1D amost: 46

ita nascimento: ' Idade: 0 Ano

_Cc')d barra: 2015726 Tipo de amostra: Soro

Sexo: Masc i Data da coleta: 09/11/2018

Jart.: JTl Hora da coleta:
Diagn.:
Médico:
Comentario: |
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
CPK 630 UL ALTO 0- 195
Data/Hora solicitagdo: 09/11/2018 Data/Hora teste: 09/11/2018

| Data/Hora impr.: )9/11/2018 16:28:44
Testador:
Revisor: ‘
: Resultado somente para e:<ta amostra
- i ( | Pagina 1del
HIRERAS
= Eliana §. Ferreira Sararva
Biomédica

ICRBM 778/PA
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AV. NAj

DIEGO D
1.8 . BC. 2l

Pacilente. . :
Regquisicao:
‘m.

US. Origem.:
Solicitante: NAO CO
S EOL s o s

ERITROGRAMA

nacias (em milhoes)

 LEUCOGRAMA
Leucometria Global: ......

BasefiloBs: ... suem

r Absoluto:

Eosinofilos

Valor Absoluto:...

M JelOCILOBE., «numn s s

LAnEOcCAEOR: v mnns nue sy

Valor Abgsoluto:.:. .. iei.

Moncclikos: i caam ass
Valor Absoluto:, .y Jisd.
BLaBTOB oy B a7 5% @i
Valox -Absoliuto: wusinn aw wum
OBSEYVACAD i +s wieis
|
0S VALORES DE R SRENCIA AQUI

SAO0 PARA PACIENTES ADRULTOS.

HIPOCROMIA

MODERADA

Liberado por: FABIOLA B FARTOLID

Amostra: Sangue Tota

Resultado: .
|

Liberado

por:

do BE: 02595008

ATdLOGIJ

COES UNIDAS,

E SOUZA A

014071

HUERB/PS

STH

.+ EMERG. CIRURGICA
HEMOG

v

)
(oY
o

80,00
26,60
33,30

500

Il'e
5

[O-CRBM-4 N

154.000

FABIOLA B FARTOLINO-CRBMt4 N

250

704

(

CONTAGEN

Pag. g
HUERB
\ CLINICA
k - BOEQUE - RIO BRANCO - CEP.G990B620
GC | - E

4.034.526/0002-24
ARAL (EME)

Tel.,: 223-3080

Icade..: 22A

Requis.:
Cons. Regional:

E TRAUMA
RAMA COMPLETO

3 VR: H:i4,5 a 6 M:4 a 5 milhoes/mm3
di/ar [¥d VR: H:13 a 18 M:12 a 16 ¢ /dL
1 VR: H:42 a 52 M:37 a 48 %
1 VR: 78 a 98 f1l
Ha VR: 26 a 34 pg
ql/dL VR: 31 a 36 g/dL
Amm3 ‘ 4 VR: 5.000 a 10.000 /mm3
VR: 0.al %
lm3
VR: 2 a'4 %
gn3 !
| VR: 0 %
m3
VR: 0O al%
3 -
e VR: 0 a5 % "
ffud | ] LOp s Y
: VR: 54 a 64 % y ‘_:
m3 | .
, VR: 21 a 35 % L
n3 |
VR: 4 a 8 %
m3
VR: 0 %
fm3
|
|
250 [L0/11/18 b% 06:41 Coleta: 10/11/18 as 06:16-1la. Via Impressa: 10/11;"1}3-"

DE PLAQUETAS -
| 'of{lc-‘
adic@

o

|

mm 3

(j[eiﬁ

VR: 150 a 400.000 / mm3d ;‘

[/

RO/13/18 as 06: 10/11/18 as 06:16-la. Via Imgressa: 10/11/18

3AIPr
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FONE: 3??_[3-3080
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‘AV.NAcq

| HUERB

AB&_JRIATOREO DE ANALISES CLINICAS

ES UNIDASR, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

| * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFEREN ZIA *

fls. 67

Paciente: DIEGO AMARAL
ID paciente: 1D amost: 15
ita nascimento: , Idade: 0 Ano

Eéd barra: 2014071 | Tipo de amostra: Soro

Sexo: Masc | Data da coleta: 09/11/2018
_Jart: UTI Hora da coleta:

Diagn.:

Médico:

Comentario: i
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
GLI 104 mg/dL ALTO 60 - 100
URE 55 mg/dL ALTO 10 - 50
CRE 0.7 ‘ imgyd] 0.7~ 1.2
Na 136 ) mmol;"lj_ 135 - 150
K 3.7 9 mmol/L BAIXO 39-46
CL 100 | mmol)jL 90 - 110

AL 78 V ma/dL BAIXO 8.5-10.5

“MAG 1.9 mg/dL 1.7 - 2.5
1aCT 9.0 mg/dL 4.5-19.8
Data/Hora solicitaco: Data/Hora teste: 09/11/2018

Testador:
Revisor:

09/11/2018

Data/Hora impr.: 10/11/2018 06:41:22

Resultado somente para es:a amostra
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AV. NACOES UNIDAS, 70
|

Paciente..:
Requisicao:
*im. do BE:

18.PC.2.014122
02595003

HUERRB/PS

US. Origem.:
5 NAOC CONSTA

St
clicitante:

EMERG. /CIRURGICA |
HEMOG

5O & AR

ERITROGRAMA '
Hemacias {(em milhoes): ... " 3,49
Hemoglobina: § il e B R & |
Hematoeritos . wa s st i |28, 00

................ ‘ 81,20
...................... I: 26,4
Ma-sine soe smaie w i wmiesi e i 32,50

LEUCOGRAMA |

Leucometria Global:...... ‘ 12.000
BasOELIGe:! v vammn wiseerue s

valer Abseluteva i . e

Bosinofilos: e e as | ]

At - ADEOTATEQ ! v wusranins 1€
MTCLlocitos s u wamni s s 4
Valor Abscluto:... 480
L feloeitas s . cuy v v en ‘

Viwert ADSOIULO: . cv. s swvs 120
BEHESEOCB Y i win aia s wie sk e & 1(
Valeor AbSOlULo:!. cv.uuan o | 1.200 1
Segmentados: .. .. cueen o 54
Valor Absoluto? . . v as 6 .48 [
iNEOCLEO8: o v smaieraes s 20

vValor AbSOLULOL . wvwews s ‘ 2.40¢
MONOCILOS: « vwiuws scaims « 8
Valor Absoluto:,.... 96 i
Blagsbtoms . .. seemm e sy w
Valor ADSOluLo:. ... es«:0 0
IS EEVEEBST wii 0 viwgn vpnen oo H ;‘oc"x-)!m a

I

If

0S VALORES DE REFERENCIA ;\Qﬂ_l :'!'."r"‘iﬁw,‘:'n'

|
SAO PARA PACIENTES ADULTOS |

Liberado por: KATHLEN C.DA S.JANSEN CRF/AC

kONTAGEW DE ?LAQUETAS

Amostra: Sangue Tota

Resultador. . vu 000

Liberado por KATHLEN C.DA S.JANSED CRE/AC 06

PATOLOGIA CLI
'GC -;'

DIEGO JE SQUZA ANIARAL

061

. Pag.
HUERB

NICA
U RIO BRANCO CEF, 699208620 - Tel.:

04.034.526/0002-24

ISQUE 3080

Idade..: 22A

Requis. :

(EME)

Cons. FPegional:

E TRAUMA
RAMA COMPLETO

m3 VR: H:4,5 a 6 M:4 a 5 milhoes/mm3
JaL My, Bl VRi Hil3 a 18 M:12 & 16 3/dL
b"\/ ‘ H:42 a 52 M:37 a 43
1 | VR: 78 a 98 fl
g [ VR: 26 a 34 pg
Jau | | VR: 31 a 36 g/dL
mm3 | A I-h‘:.‘) VR: 5.000 a 10.000 /mm3
VR: 0 al¥
m3
N2 VR: 2 a 4 %
R 0%
m3
VR: 0'al %
AAD VR: 00a 5 %
m3
o VR: 54 a 64 %
m3
Ly 5 VR: 21 a 35 % %
m3
VR: 4 a 8 %
m3
I VR: %
ma {

12/11/18 As O

1 Coleta: 12/11/18 as 04:46-1la, Via Inpressa: 12/11/18

L | .

mm 235 oA VR: 160 a 400:000 / mmb (L
12/11/18 as 05:44 Coleta: 12/11/18 as 04 ;¢ a. Via Irpressa: 12/11/18
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AV. NAG(
FONE: 32%3”3080

L HUERB
BORATORIO DE ANALISES CLINICAS

ES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
¥ TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *
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Paciente: DIEGO DE SOUZA AMARAL
ID paciente: 1D amost: 12
- ata nascimento: Idade: 22 Ano
Cod barra: 2014122 | Tipo de amostra: Soro
Sexo: Masc ‘ Data da coleta: 11/11/2018
Cart. UTI Hora da coleta:
Diagn.:
Médico:
Comentario: .
Quimica Resu:ltado Unida!de MARC Interv. ref.
GLI 111 mg/dL ALTO 74 - 106
URE 52 mg/dL ALTO 10 - 50
CRE 0.7 mg/dL BAIXO 0.7-12
Na 141 mmol/L 135 - 150
K 4.5 ‘ | mmol/L. 39-456
CL 105 | mmol/L 90 - 110
AL 8.1 mg/dL BAIXO 8.5-10.5
~MAG 2.0 ma/dl 1728
| |
© y/Hora solicitagho: 111142018 | Data/Hdra teste:  11/11/2018 -
;‘ Data/Hora impr.: 12/11/2018 05:32:03
Testador: f ' o
Revisor:

\ ‘j !"!‘

Jik

Resultado somente para esta amostra

\

Elianas, Ferreira Soraspg
Blomédica
CRBM 778/PA
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Governo do Estado do Acre
Secretaria de Estado de Salude - SESACRE

Ho
Unidade de terapia intensiva - HUERB

€.5

fls. 70

a bty
1“?.“ ¥

pital de Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco — HUERB

DIAS DE INT.

EISIOTERAPIA INTENSIVA
EVOLUCAOQ DIARIA

PACIENTE: DIEGO DE SOUZA AMARAL

| IDADE: 22 A | LEITO: 14

| DATA: 16/11/2018

ALTURA: cm

| PESO PREDITO: Kg

VOL., CORRENTE MINIMO:

VOL. CORRENTE ALVO:

| vOL. CORRENTE MAXIMO:

+

NEUROLOGICO

GLASGOMf:| |

i [CJANISOCORICAS [] D

[ JARREATIVAS [_] FOTORREATIVAS [_|MIOTICAS []ISOCORICAS

__E [JMIDRIASE []OUTROS

RESPIRATORIO 1

_ SEDACAC] [ SIM B4 NAQ - QUAL? I RASS:
T DROGA VINSOATIVA [[1SIM [PfIAO - QUAL?
A |
HEMODINAMICA SINAIS VIFAIS: PA 4 s s 3 TAX- FR - PCP:
ASSISTENIEIA VENTILATORIA [C]sim [EQ\AO TOT: DIAS/I N®; TQT: DIAS/N®

| SUPORTEVENTILATORIO: [:]wu [Jvni []TuBO T []MASCARA DE VENTURI [ ] CATETER NASAL

N° FIXAGAO: PRESSAO DO CUFF: B
| TIPO e = TINSP:
PS: ‘ P. INSP: SENSIBILIDADE:
VENTILACAO MECANICA | FLUXO: | | peep: Ho’;L / g
‘ sat0” { A ETCO: FR
| RELAGAOR I:E EXAMES: [_]RX [Ic [CRMN
GASOMETRIA: | HORA: BE: [ ph: Pa02: PaCO2 Fio2 [ Hco3
FI0%: RELAC.Z‘\O POZ/ﬂO;&

(

| pa0: . ,
EXAME FISICO: 0 ~ 7 }Lé’;ﬁx,c%g LL\Q)_LIMA\OM.‘EL@XLML

B z)ﬁo Qg i

MM%&Q—J&L-ZQ—'{ M%@@Mmﬁi_-__

CONDUTAS E INTERVENGDES: ’ﬁgﬂz‘?m u“M va ? A Z

-
FISIOTERAPEUTA:

VESPERTINO

RESPIRATORIO ‘

GLASGOW: [ JARREATIVAS [ |FOTORREATIVAS [] WOTICAS [[JISOCORICAS
NEUROLOGICO | [CJANISOCORICAS [] D __E [(JMIDRIASE [(JOUTROS
i .
SEDAGAQI[[] SIM (] NAO - QUAL? | RASS:
) DROGA VIRSOATIVA [ 1] SIM [ ] NAO - QUAL?
s SINAIS VITAIS: PA- | FC- TAX - FR - aCP :
ASSISTEN[EIA VENTILATORIA: []SIM [(JNAO- TOT: ______ DIAS/N™: TQT: DIAS/ N°

" SUPORTE[VENTILATORIO: [ Jvmi [ JvNi [JTuBO T [] I [ ] MASCARA DE VENTURI [ ] CATETER NASAL

N FIXACAO: | PRESSAO DO CUFF:
‘ TIPO j’__ | [ve TANSP:
, PSV: P. INSP SENSIBILIDADE:
VENTILAGAO MECANICA FLUXO: PEEP: FIO*:
sat0? 1 1 oo B FR:
RELAGAO|[1:E | EXAMES: [] RX e [CIRMN
GASOMETRIA: | HORA: BE: [ ph: | Pa02: | Paco2 Flo2 | HeO3
Pa0’i: _FIO%: B RELAGAQO PO2/FIO2:

EXAME FISICO:

| CONDUTAS E INTERVENGOES:

FISIOTERAPEUTA:
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Governo do Estado do/Acre
Secretaria de Estado de Saide - SESACRE
Hospital de Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco -
Unidade de terapia intensiva - HUERE

HUERB

| fls. 71

NOTURNO: ‘
GLASGOW: [ JARREATIVAS [JFQTORREATIVAS []MIOTICAS []ISOCORICAS
| |
NEUROLOGICO [ JANISOCCRICAS [ D __E [|MIDRIASE [JOUTROS
E L 1] |
SEDACAO []SIM [JNAO - QUAL? 1 | I RASS:
HEMODINENICA DROGA VASOATIVA [[]SIM [(JNAO - QUAL? | | |
SINAIS VITAIS: PA - _FC. TAX - FR - PCP :
| ASSISTENCIA VENTILATORIA: []SIM [JNAC - TOT: | DIAS/IN®: TQT: DIAS/N®
RESPIRATORIO | SUPORTE VENTILATORIO: [JVMI [ JVNI [] TUBO T [[[]MASCARA DE VENTURI [ ] CATETER NASAL
| N° FIXAGAQ: PRESSAO DO CUFF: .
o I |
| TIPO Ve NN T.INSP:
| PSV: P.INSP: SENSIBILIDADE:
VENTILACAO MECANICA FLUXO: PEEP: Flok;
Sat0™: ETEO: _ | | ER:
RELAGAO: I:E | exames: []RX e [RMN
GASOMETRIA: | HORA: BE: [ ph: Pa02: | paco2 | Fio3 | HcO3
PaQ?i: FlO%: | | | RELACAO PO2/FIO2:
EXAME FISICO: | |
| | I
: \ |
I
— : ‘
CONDUTAS E INTERVENCOES: ‘
FISIOTERAPEUTA:
|
INTERCORRENCIAS \ ‘
:i
LN i
_— Sk Fo |
= T A 7]
e e —
‘ o~ '
| 4
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PATOLOGI

AV. NACOES [UNIDAS, 7

DE SDUZA
p. 014245
D3 |

DIEGO
18 .PC;
025950

Paciente. .:
Requisicao:
Num. do BE:
HUERBYPS |
NAO CONSTA

3. Oxrigem. :
Solicitante:

-V

CIRURGICH

HEMOGRAMA | COMPLETO

ERITROGRAMA

Hemacias [(em milhoes):... 3,56
o8 e ol i Kot oB B ot i P R 9,13
‘ 29,00
25,770
| 11,20
|
18.700
Basofilos:......ovevinens 0
Valox ABSOTGESS v woromee e v | 0
BeainaEL Y08 v »w garesi s o 4
10Y ADAOYIUED: .« vovsiewniy = ra8
S [ Tab 1 oL |- RS a
Valory Absoluto:....... ... Q
telocloss .. i smirea : 0
Testi
Vi o ABBOYUEO: (.o h v e s |
BAGGO®EI o aie row hild foe pepidebion i 3
Valor AbSolubor.......ex. | £
SeqmentadO8: .o apse we ymey
Valor Absoluto:...,.... g 14
R ORI o s R BhE S 0
Or ADBOLUEO . s vs oy 0y e 1.870
MOTOQICOB s o - oo i om0 6
Valor Absolutes, .. 6 8 o0 | 1.122
Blagbesta e ss b ke )
Valor Absoluto:......a: . 0

ObSerVataO=: . . ii vy v s cv ns Hipacromia

08 VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS

SAQ' PARA PACIENTES ADULTOS,

Liberado por: MICHELE JABRA DA|SILVA [15/11/18

CONTAGH

Amostra: Sangue Totg

Resultado:. .. I

358. 00¢

i
SILVA |15/11/18

Liberado por: MICHELE JABRA DA

HUERB

A CLINICA

0 - BOSQUE

ARATL
I
kol

E TRAtM

mm3
a/dL
¥

£l
g

g/dL

f"f?!”ij‘
%

mm3

%

mma3 |
¥

mmai

mmi
%
mmd
%

mm3

s 06:2° ‘oleca

M DE PLAQUETAS

—fls. 72

Pag.: 001

07067613820198010001.

‘ RIO BRANCO CEP. 69908620 el : 231-3080 g
CGC - 04.034.526/0002-24 £
=]

c

(EME) Idade..: 22A 2

1 Raquis.: 14/11/20187Q

o

Te}

S

N

as

Cons. Regional:

(o]
-
o
N
~
(e}
o
~
<
N
€
()
VR: H:4,5 a 6 M:4 a 5 milhoes/mm3 .8
VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL %
VR: H:42 a 52 M:37 a 48 % 8
S
VR: 78 a 98 f1 o
o
Vi 26 a 34 -
2
Vi 31 a 36 g/dL =)
<
S
VR: 5.000 a 10.000 /mm3 =
VR: 0alt 2
3
7]
L
¥y 3 (@]
VR: 2 a14% £
1]
Q
VE: 0 % =
S
=
I 0alt%® %
©
c
VR: D a5 % _5
S
'_
VR: 54 a 64 o
(9]
L
=
21 a 35 % ‘
VR 21 a 35 5 O
S O)
VR: 4 a B % Lo, " . . 2
P 4 é
: B hi Z
VR: 0 % et ) "y [ar}
Lo < <
oy e
: .‘:;_‘ g
o <
y S [
L —
Ve o
\‘.;h o
&y &g
e g
L
be =
vmetw%o s
eoippuiol 2
e/ ] g

15/11/18 apmp‘mspﬂsm:b E‘FW.I]HJ 15/11/18 _8
: ©
=
[9]
(%]
©
©
£
VR: 150 a 400.000 / wm3 2
—
o
o
©
@
Q.
O
15/11/18 as 05:41-la. Via Tmpressa: 15,11/18 = 8
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HOSPITAL DE URGENL:IA é EMERSENCW DE RIO BRANCO - HUERB/UTI E
[ c
1 | | o
RESULTA Dd DE EXAMES LABORATORIAIS 2
'Nome.. ) I I 2] / N.° Leito e
orl ]’;fri Ng (¢ 56{,{4\ netep 4
Dag” WO Jor (i Jool Toaly o JOTITAT 2. o J77 7 Taaln [alig 2
Hora 1258 1 1 ¥l - IR SN (S 2
|1|poVest _ - o RN S |EOR| ( RNNNIRNR| | ] e | 3
odo de venhlat;ao I BN (N e & pAaTEw B . 5
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Fuo  7e- [19¥] I O I . 7 T GF S
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N.° Leito

Data .
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odo de venttiag:ao
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=] J =

PL op '
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Magnésio

. 2atinina
| |oicemia
-1 Amilase

Bilir. D.

Bilir. 1.

Albumina

Colest. total
Triglic.

- | Troponina_
Lactato
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Ht -
Leucécuos

Mieldcitos
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| Segmentados
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|
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‘ fls. 78
g%@nm&-
... L] Paciente '-1'.(‘,‘;,;,:“;‘?’-‘:: &Wﬁﬂ'
sagu } . ABO/Rh ‘3§0l¥1édica
IUERB | { Q-J"' Assina !umr.-(aumbo M}m ?/ﬁﬁ;imicc
St | ] Responsavel
‘ Duta:f:"'_@/_ﬂ_/i{l)iu
PROTOCOLO DE| LIBERACAQ E MONITORAMENTO TRANSFUSIONAL
| 1. NFORMACCJES DO PACIENTE / RECEPTOR
Nome: Di¢go i Doicud Hrraral s
Data de Nascimerto: 183 [ Jua A s Idadet’ . G ‘Género: @) MO F l N2 Registro"BE e AT
Exames Pré Transfusionais: l p.Al @ Nqnmiva ) Aositivo P.C (k7] Compotivel () Incompativel ‘ TH @ Negatwn [:] Positivo
Clinica/Enfermaria: R  Leito: | 4k J N°SUS: TJog . 20 20 - 5280 -596Y
— e

| | 2 INF( RMACOES 1DgH£MOCOMPONENTE LIBERADO ! .
ABO/RH I NUMERO DAS BOLSAS -

2 | gar OIAEIC J Ui —

=

o G I

o |

= i = ———— e

:

P 1l Y

S |7 -
T C e g il

w — - = == 3

(@] a

no_ & = ; \_.J_ > —=

— P | s- L !’ )

: _ . _L. o iu A p

o OUTROS ' ‘ l L =

o , i
2.2, INSPE;?\O VISUAL REALIZAbA _;"ELO SERVICO DE HEMOTERAPIA — AT/HUERB

632)1. Normal  [(ZJ2. Rétulo Nio Integro | (3. |Foloragio Anbrm‘!i |CJ 4. Codgulo  |C]S. Turvagio i () 5. Sistema Violado
(]7.Outros Indicar N2(s) dal(s) Bolsa (s) Assinalddas de 2 a gl v -

Em caso de Incompatibilidade, Indicar N2(s) da (s) Bolsd|(s):

3. CHECK:UST E INS ’ECAO VlSUAL CABE A EQUIPE DE ENFERMAGEM CHECAR

':1. Informacdes do Rotulo: Nome do

Paciente, ldade, ABO

2. Inspecdo Visual da Bolsa e do Hemocomponente: Lacre 1

pmpido, colorpgdo 1

[Rh, endereco de intecnagio, volume, resultados dos testes e mtegrldade do Fétulo.

nomwl formagdo de bolhas e outras alteragdes.

3. Informagdes da RT e Protocolo de Liberagdo: Nome do H

pciente, ldade. ABO/

Rh enderego de internagdo e numero das bolsas enviadas.

4. Caso haja informagdes divergénte

s, violagdo da bolsa e fliteragdo do conteuu'.) interno, indicar no espago abaixo: n? da bolsa e a divergéncia verificada.

4. 1. REGISTR

D DOS SINAIS \ \rz

I 4, NHONITORAM EN{O DO PACIENTE / RECEPTOR

TAIS NO DECORRER DA TRANSFUSAO

REGisTROS | 1RBOLSANE ( H21¥ [ OPBI10. ’L,,l, N 20BOLSANS___ |
1 HORA PA | ] T'-‘f\x LAR | FR e FC HORA __PA | TRAXILAR FR FC
Inigio 450 [ JdU SIS | ol | ,/:@r ny-21
Apods 15’ [ ' e N
Apbs 30’ \ i ) [~
Apés th 1 T T n 1T o
Apés2h | [ | 1 Tl i - -
Términa N 1 M 1T
Assinatura do Responsével | | Assinatura do Responsdvel pelo
pelo Maenitoramentor |0 il Monitoramento:
Foi observado Ndo Conformidade Hurante J B & Deserigia da Nio Conformidade:
o checklist [Inspegao Visual? \@ Nio
REGISTROS 32 BOLSA N2 H I ! 42 BOL%&NQ
. - HO_F_(_A PA | T2 AXILAR FR FC HORA PA T“ AKH.AR FR FC
Inicio | ; 7 i
Apos 15 I i DA B
Apés 30° | T ] , ) -
Apés 1h T 1 - i il i
Apos 2h i T
Término ] ] ] )
Assinatura do Responsdvel 1 Assinatura do Responsdvel pelo
pelo Monitoramento | Monitoramento

Foi observado Nio Conformidade
checklist /Inspecdo Visual?

durante 0 i (] sim

'O Naa

‘ Descri;ﬁb da Ndo Conformidade:
|

07067613820198010001.

umero

,

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 24/06/2019 as 20:59 , sob o n

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706761-38.2019.8.01.0001 e c6digo 223138B.
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, protocolado em 24/06/20.19 as 25):59

=1

! fls. 79
# : acienty L
) v .
N !‘
HUI‘ RB i Assipatura e Carimbo Biomédico/Bioquimico
} Responsavel
Data: / /l
!
REGISTROS | 5% BOLSA Ne_ 6! BOLSA N9 |\
HORA PA T2 AXILAR FR FC HORA PA | T2 AXILAR FR FC
Inicial bl |
Apos 15’ w :
Apés 30’ i h :
Ap6s 1h o o — I T
Apds 2h | =
Término [
Assinatura do Responsavel Assinatura do Rpsponsavel pelo
pelo Monitoramento Monitorament!
4.2, REACAO TRANSFUSIONAL? 4.3, CASO OCORRA REACAQ TRANSFUSIONAL INDICAR: 12| Tipo de Componente:
[:] Nao D Sim 2° Numero da Bolsa: | | | 3¢, Preencher o Capitulo 5.
Data do Procedimento [ .
ﬁssi_nat ado esponsavel |
! / Caljimbof FCon alho de Class
| [ I [
5. RELATORIO DE REA(;f\O THANSF USIONAL |
5.1. A REACAO TRANSFUSIONAL FOI VERIFICADA EM QUE MOM ENTO DA TRANSFLU Sé_Q'?___
[J No inicio da Transfusio @ Horas apos a Transfusao ] (CIno flm da Transfuséo Indicar 0 Horario:
5.2, POSSIVEIS MANIFESTACOES CLINICAS: 5.3. CONDUTA ADOTADA PARA MINIMIZAR MANIFESTACOES E RISCOS:
|| calafrio [ | pispinéia ‘
Dor Lombar Hipertengé? - | 1
Dor Edema Pulmonar Agudo ) ‘ [
Abdominal ‘ i
Néuseas Hemonoglobintria | 31:\‘,;- |
] Vémito | Parpura a =il = Tﬁ::g?_:’
CIvD Taquicardia ";cfa‘" [ e )
Choque Cianose | | e
Febre L) Ictericia | o, TN
| Urticdria _fOutros § L i,x\";‘. ] '|7‘ i
5.4. OBSERVACOES: _ N PN e
CADt |
Data: / [ \. [ Assinatura do Responséavel
| Carimbo/N°® Conselho de Classe
ATO TRANSFUSIONAL l ‘

a)  Acomodar confortavelmente o paciente; i | |

b)  Selecionar acesso venoso exclusivo para transfusdo {escolher um acesso Ique erporc one ao pafienre naior mobilidade e conforto
possiveis). Manter o acesso venoso com SFO,9%; |

c)  Equipo especifico para transfusdo; .

d)  Realizar identificacdo ativa e passiva e certificar-se de que a bolsa em questai desflina-se realrn‘eme BO paciente e que todas as
informacdes da etiqueta estio em conformidade (Devolver a bolsa @ Agen ja THansfusiona| diant¢ de qualquer discrepancia !
apresentada na etiqueta da unidade).

e)  Redobrar a atengdo ao paciente impossibilitado de se comunicar, inconsciente, confuso,/lem centro girurgico. '

f) Informar ao paciente sobre o procedimento; | ;

g) Instalar e iniciar a transfusao lentamente; | [

h)  Controlar o fluxo de infusdo, conforme estado clinico do paciente e pre‘sg.rigéq médica (Qardiopatas, nefropatas, idosos e criangas);

i) N3o remover a etiqueta de identificacdo até o término da transfusdo;

i) N3o perfurar e adicionar qualquer tipo de medicamentos ou solugdo na bolsa;

k)  Aferir e registrar os sinais vitais. | .

PROCEDIMENTOS EM CASQO DE REAGAO TRANSFUSIONAL |

a) Interromper a transfusdo; |

b)  Manter acesso venoso com solucdo fisiclogica 0,9%; )

) Verificar, a beira de leito, se o hemocomponente foi corretamente administrado a‘f paciftnte destinado;

d)  Verificar e registrar sinais vitais;

e)  Comunicar o ocorrido ao médico assistente e a Agéncia Transfusiona; 1

f) Preencher o Relatério de Reagdo Transfusional (item 5); 1

g)  Coletar nova amostra do paciente e encaminhar a Agéncia Transfusiorial — AT/HUERB. (L

h)  Quando indicado, encaminhar o hemocomponente e seu equipo pare o servigo de hemglerapia (Agencia T nsfusional/HUERB);

i)

Registrar em prontuario.

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre

é copia
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‘ fls. 80
l%ﬂ " rl I f | Paciente ‘ |
| 4Tl | ‘ ABOMRD ‘ A H\lﬁé;m"‘m
kil ‘ (R Biomodica
e —— 18791P A
H[_J] i {B I GOVERNG Lo ESTADNG DO ACRE Assinatiraid fiuboiOeta
i | SEQRETARIAIDE ESTADC DE SAUDE o faNirig e 110 wédicalBiogulmico Responsavel
5 ATIHUERB
| LABGQRATORIO AGE NGIA TRANSF USIGNAL - ATIHUERB e
i . ‘ _REQUIBICAO PARA TRANSFUSAO RT |
i 1. UNIDADE DE SAUDE.‘HOSPITJ‘L DE URGENC!A E EMERGENC!A DE RIO BRANCO HUERB }
[ ” 2. DADOS DO PACIENTE ]
NOME COMPLETO ,_D’L (L,();lj, | CSU cY‘f-LU g(c\ 5/\),1‘,(1‘,\;{-.,“,\ C’[j
g = — o TR
TReGIsTRON: )5 S (17¢) | CARTAO SUS N° qee . podw, 6a6€ . BY <Y ]
[ GENERO: [x| MASCULINO FEMININO PESO gKg;: 3K | pADE: el on: 4o O 1 HIje
NIA: iNDIO | | Necro | [ BrRANCO {,muLato [ AmAriLO
" SETOR DE INTERNAGAO: ) I ' ENFERMARIA: Lermo: ¢ ]
[ TRANSFUSAO DE SANGUE ANTERIOR? E [ [sm QUANDO __ /I ]
[ ANTECEDE" |TE GESTACIONAL: | | | GESTANTE | [[[ PARTOPARA |/ [ [muLTiPARA | [ABCRTO [ ™[ -NA |
o : 1 e e — ==
[ REAGAO TRANSFUSIONAL PREVIA? [[ Tnao || Tlsm |ouanoo_ /! [ auaL? ]
[ NOME COMPLETO DA MAE: BDoteeellern] AV Tcuie ea R A Lo NG, A ]
" = 7 T = l
[INDICAGAO CLINICA (CODIGO DOEID): _ | AU b€y ,(.\I/{(%IL{ ekl ‘/ T2 ) 'J,(,"w\.u AL |
] W T 4 4 - - -
[ 'MPRESSAO DIAGNOSTICA (CODIGO DO GID): _ o PR |
: . :
| DATA E£XAME RESULTADO |  DATA EXAME RESULTADO
[ =W T i | o .l \ o
g2 5 06y | rowen | ) H s N
. g Ht (%) W 2| FIBRINOGENIO
g . ! goa
“8g TP (%INR) j PDT
3 Plaqueths x 1000/mm’ ; D-DIMEROS
T ] 3. TIPO DE TRANSFUSAO B . |
¥ I =
I TPROGRAMADA | DATA__ 11| |[RCTINA [ T urGENTE | | EMERGENCIA (Extrema Urgéncia) ]
| LSFUSAC DE ROTINA: poderd ser faita dentro de ]ic horas ' ] TRANSFUSAQ URGENTE: deve i:Ianasprﬁzlmthuml 1
|TRANSFUSAO DE EMERGENCIA (extrema urgénclal%ﬁgg! E,Q.Fmdn da teansfusifl pucor atareetar fiseo para a viis da paciento, nests case pe senchor o campo 3.1 o
\C1Y,
| o CloudTEThC 3.1, DADOS DO MEDICO SOLICITANTE :
‘ RN A dee vy [0y
(\\F\GJN\ | Data da Solicitagdo: Ué /; /} }f
Nome CompletofAssinatura/Numerf do CRM | Hora da Solicitagio '-”] h .{'.7 min,

!

4. DADOS 0O(S) HOMOCOMPONENTE(S) SOLICITADO(S) o

| CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH)

I()(, ”r’

| PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP)

I
|
]

CONCENTRADO DE PLAQUETAS PQ

R AFERESE (CPA)

VOLUME EM
_mb

" CRIOPRECIPITADO (CRIO)

N° DE BOLSAS
OBSERVAGOES

[ 4.1. PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

| cHLavADO

{ IRRADIADO

] ST RECONSTITUIDO VOLUME

| DELEUCOCITADOD

1 FENOTIPADO

QUTROS:

| I
| i L
1

|

5. AUTORIZACAO PARA TFq NSFUSAO DE EMERGENCIA (Extrema Urgéncia) !

intrados de hemJEms so.'rcutados sem a finalizagdo dos Testes Pré Transfusionais, justificada

Autorizo a liberagao dos conce
por risco de marte do paciente
(AT/HUERB) estara isenta de g

decorrer da pratica acima aurorizada.HPorfanto,
|

, caso f’ hemotra
valquer responsd

sfusfio nio
bilidade, em

ocorra imediatamente. Estou ciente que a unid: de hemoterdpica
eventuais intercorréncias clinicas com o paciente que possa
issumo tadas as consequéneias advindas desta conduta.

I Assinatura e CRM legivel/carimbo.

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 24/06/2019

| 6. ENTRADA DA REQUISIQAQ PARA TRANSFUSAO (RT) NA AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)
E 1 =i
HORARIO DATA 1D NTIF[CACJ:‘\D‘ DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU A REQUISIGAO/AMOSTRA
orash (o6 11 48 [l _
Nota: conforme RDCS7I2010 e Port MS 1 35372071, 0{Servigo de Helpolorapia nao ddva acedar Requisigao de Transfusio com preenchimento ircompleto cas informagoes.

"NA; ndo se Aplica

Averida Nagi
Fore (68) 3

5. 700 -

Hio Brar

Bosgue
co - Acte

07067613820198010001.

Umero

20:59,sobon

as

é copia
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LABOMATORIO AGENCIA TRANSFUSIONAL - ATIHUERB

Paclente P
ABOIR ~44 [\%‘Qg;;%nhﬁ
XL BiomadiC
[_LL = 20M 1379[‘PP\

Asmnnum.’t fimbol/Data
Hiuntdico/Bloguimica Respohsavel

-

= >
GOVERNO DO ESTADO 0O ACRE

- Uso rostrito da
SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE

AT/HUERB

L REQUIﬂiQAO PARA TRANSFUSAO RT

L 1. UNIDADE DE SAUDE: HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO HUERB

2. DADOS DO PACIENTE

L

NOME COMPLETO: (bi[' 0R,Q) Ay Joe o Ao, 7
[feecismo NG D e ;7 3 | CARTAOSUS N° e . a0 v, 6 abl . 5% |
[ GEnEro: [x] mascuLino FEMINING | PEso (Kg): Y& [ oAvE: N __&_\__:g‘j_f_; Wive
NIA: iNDIO NEGRO | BRANCO 1,MuLATO | AMARELO
EETOR DE INTERNAGAO: o j 1 | wss_j lmm ' Emo: (G ]
[ TRANSFUSAO DE SANGUE ANTERIDR? | ] | nAb I ! ] s QUANDO _ [ | |
[ ANTECEDE"!TE GEa fACIONAL; [ [] GESTFNTE T | parto PAR;A — 11 ] [mumipara [ [Asozto [ "[*NA ]
[ REAGAO TRANSFUSIONAL PREVIA? | | | NAO sim  |QUANDG __ (__ |_____ | QuAL? ]
['NOME COMPLETO DA MAE: T NoedAcr, | Y1 Cuis cn OO ‘.\’C’/(“\r(’ifli"_.- Nl 771'/\ LU |
[INDICAGAQ CLINICA (CODIGO DO CID): ‘ _,/\AA,(“L.*{,:,«., ha IJ} AL ol ’/. 2 /) oo o |
[ IMPRESSAO DIAGNOSTICA (CODIGD DO CID): | ET R CCECEs . ]
i | oama EXAME RESULTADO DATA EXAME RESULTADO
" % % Q6L }J:,( Hb (gldL] | }._r TTPA
E 29 Ht (%) 2 3 i1, ! FIBRINOGENIO
’ ) § TP (%INR) ~ PDT
: Plaguetas x 1000/mm? D-DIMEROS
T :: 3. TIPO_DE TRANSFUSAQ - ]
M TPROGRAMADA |DATA____ /I | | HOTINA | | URGENTE | | EMERGENCIA (Extre na Urgéncia) ]

.SFUSAD DE ROTINA! pdderd ser feita dontro e 24 horas
{rm\ NSFUSAD DE EMERGENCIA {exirema mgdn(rlL y.

,‘}ﬁ-mg,, dn transtusdo fuder acarretar (isca para a vida bo pacionio, nes1o caso pleencher o camps 3.1

- TRANSFUSAQ URGENTE, deve sér fcits nas proximas 3 haras I

12 Clovd™® '%7%C 3.1. DA

0S DO MEDICO SOLICITANTE

oAt |

06 (1 ]38

Data da Sclicitagao:

i R Omu\\ -a |
|

Nome Compleior#\ssinati rafNL]mero dc CRM |

Hora da Solicitagao _<’] h ./ min.

44 DADOS Py 8

(S) HOMOGOMPONENTE(S) SOLICITADO(S)

CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH ‘
PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC) |

-I‘Ai lf_:}!:‘ Gf \{_.1,4_
\

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP)

fls. 82

CONCENTRADO DE PLAQUETAS PCR AFERESE (CPA)
CRICPRECIPITADO (CRIO)

VOLUME EM
mi

N° DE BOLSAS
OBSERVACOES

4.1. PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

| CHLAVADO ‘[

IRRADIADO e,

[ I

| pELEUCOCITADO

1

OUTROS: P

I
| T renotipano & |
l

L l ST RECONSTITUIDO VOLUME

5. AUTORIZAGAO PARA TRANSFUSAO DE EMERGENCIA (Extrema _lSr’genCIa)

Autorizo a liberagdo dos concentrados de hemad
por risco de morte do paciente, caso a hemotran
(AT/HUERB) estard isenta de qualquer responsab
decorrer da pratica acima autorizada. Rortanto, a

as sohcrtados, sem a finalizagdo dos Testes Pr¢ Transfusionais, justificada
fusdo ndo ocorra imediatamente. Estou ciente que a unidade hemoterapica
lidade, em eventuais intercorréncias clinicas com o pacien'e que possa
suymo todas as consequéncias advindas desta conduta.

I
1
Assinatura e CRM legivellcarimbo |

-

] o
{ 6. ENTRADA DA REQUISICAO PARA TRANSFUSAC (RT) NA AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)

HORARIO | DATA —l_ 1

1l 1
IDEA|TIFICAGAO DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU A REQUISIGAO/AMOSTRA

10tash Toe 1 48 [u et

b

L

Mota: gonforme RDCH7/2010 ¢ Port. MS 1 3532011, o ét'-rwgr: die Hen
"NA ndo se Aplica |

quisigio de Transtusio com plucnc? imerito incompleto da s informagées.

terapia r3o dave acenar R

|
Averida N\n;rgv', Uridas 700 - Bosgue
Fore!(68) 32233080 - R Brarco - Acre

07067613820198010001.

Umero

20:59,sobon

as

do original, assinado digitalmente por FAIMA JiNKJN-S GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 24/06/2019

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706761-38.2019.8.01.0001 e c6digo 223138B.

é copia

Z

Este documento



| AGERTIA 1IN

} ENFLEEAARI N _U ¥ ‘] YT 1&‘

j
. VOLUME: «C"ﬁ < i,
PROVA DE COMPATIBILIDADE: (y/

oMt i
¥ [t

ABO/KED: YU

( ) Incompativel { ) N3o Reahzaas ) Mo Ay

PESQUISA DE ANTICORPOS IRRIGUILARES:
4 Negativa { ) Pasitiva { ) N&o dculizada

| 2400% DO MEMDCOMPO
NENTE

\ovw 0 \ q
8 e U Q"j'l, LR DuiaXa "]'a., vuoral

oC

' ') 203 ; = 1 ~ / f i)
No !-l!—TMOC&M“ONEN re: O1) <AE103 V1O 1ipo; O
'L T o 8 ettt e o e

RESPONSAVEL

. \i'{ UL

Arens OSaryon
Siomédica

RBM 1879/PA

07067613820198010001.

umero

20:59, sob o n(

as

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 24/06/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706761-38.2019.8.01.0001 e c6digo 223138C.



Biomédica

[ Responsivel

fls. 84

Paciente | L_LMLLU.—
AUO/RY “Niailene OSarros

Assir atura e Caﬂ%ﬁ&?&éﬁ&immu

pata: (N3 [V 20083

07067613820198010001.

PROTOCOLO DE LIBE&ACAO E MONITORAMENTO TRANSFUSIONAL o
[ 1. INFORMAGOES DO PACIENTE / RECEPTOR g
——— F - f S
Nome: Dweney 8 AR c
= T =< 17 A o % )
Data de Nascimerfto: 18 |/ i ld 2,0, Género: (Bwm O F | N¢ Registio/BE: 2251 O3 =
Exames Pré Transfusionais: J:NAI fj Nefpativa | [ Positivo r.C ) (‘ompaf:mi () incompativel [ TH (€] Negativo () Pasitivo 2
e b : — s -} £ Sifl RS e .
Clinica/Enfermaria: & um | ] Leito: §7 T N® SUS: " »\_,r L0830 -5280.59649 o
~ | 2.InF mchoﬁspo HENMOCOMPONENTE LIBERADO _ &
- e — - 0
| ABO/RH / | NUMERO DAS BOLSAS p
i ) ) , Vi ' \ ' §
L§ |detonaeiosiood || I I I 13
z |H | | ‘. o
. : 3
= e ie— — o e = —— 1=
PO [}
| U o
‘ o F.,-— — - -—F -l —t- —= == — — — —_— —— — '%
| E F J | R
|z | S SN | N U | I N S
wi | \ 3
2 s
- 1 L N O N | L I SR
oot |
| F . ! <
- . — | = al '8
o QUTROS
L | . %
2.2 INSF’EdAO VISUﬂJL REALIZADA PELO SERVICO DE HEMOTERAPIA - AT/HUERB qu
(¥ 1. Nermal  |(_J2. Rotulo Nip Integro | 3. oloragdc Anormal  |(C) 4. Codgulo |5, Turvagio l C_]_ 6. Sistema Violado -8
(] 7. 0Outros [_Indicar ne(s) da (s) Bolsa(s) Assinalafjas de2a7: | 8
e S e e = e — -2
= 3
Em caso de Incompatibilidade, Indicar N2(s] da (s) Bolsa Fs] | B
3 ﬂ"HECKl,IST E H\_J__ ECAO VISL{AL CI\BE A_EQU!PE DE ENFERMAGEM CHEC AR w_%
1z mformar;ées do Rotulp:; Nome du Paciente, idade, E\BO/ h, en ngerego de  internagio, volume, rcsullados_dos_le__s_lg-s_e mtegndadu, do Rétulo. e
Fl Inspegio visual da Boisa e do Hem:Fon:\poneme Lacre r ""'”dﬁt c_murqcéu anormal, formagdo de bolhas e outras as alterages. o _5
3 ln!ommgohs da RT e Protocolo de beragdo: lqm_gd_g_P cmnte idade,|ABO/Rh, & nderego de internagao e numero das bolsa_siwp:ias ) |:
“a. Caso haja informagdes du.ergem-.,J violagdp da bolsa e d te:agﬂo do coi\leudu interno, indicar no espago abaixo: n® da bolsa e a du. ergéncia verificada. ()
l ")
- 4. MDNITORAMENTO DO PACIENTE/ RECI:PTOR 1 |y
| - 4.1. REGlSTRC D_OS SINAIS VITAIS NO DECOEEEFEA TRANSFUSAO o %
cecisTros | 1BOLANE O “ Ly 01 00{ e B 0
95 [Fiora reaxllar | fR | FC HORA PA T AXILAR FR FC %
[nicio [ {240 117 xS“l AN 2D S | =
Apos 15 ‘ 2
| Apoés 300 | . il =
et R | LS (e e 1 — | S e B
Apdsth gy AMSxy [ | LI [SS ] 1 s
Apos 2h ‘ ' 5
—— e e L = — SN o
Término . m
Assinatura do Responsavel o \ " s &) . Assinatura do Responsavel pelo 8
pelo Menitaramento; E/\L I&l‘(“ {)L}E W J/G ! (}_\!’ il Monitoramento: IS
Foi observado Nao Conformidade durante | () Sim Descrigao da Ndo Conformidade: ‘ ]
o checklist [Inspe¢do Visua!? ,{:ﬂ_\l.so @‘».{. ' St g
L2y 2 O
iz i Q l 4 ie & " o (o]
REGISTROS | 3¥BOLSA N | L Jareowsane_ [l ks
| 7 ~ HORA | PA | | TeaAx|lar FR FC HaRA PA Lt TRENILAR  [io ok FR FC iz
Inicio 1t ot o N R g
apssts || B g
Apos 30’ B | | \> o2 =
. . — e - — = S = = = = = — iR S " =
T | Pl S o)
Apés th | A+ | IR R - Y o
Apos 2h [ i Ry, 4 o]
“Término [ [ | ! o o
Assinatura do Responsdvel | | Assinatura do Responsavel pelo ©
pelo Monitoramento ‘ Monitoramento o
Foi observado Nao Conformidade durante o Y‘D Sim I Descricdo da Nio Conformidade: i

checklist /Inspegdo Visual? ! () naEo

i

|
|
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A'slnaum e Cazimbo Riomédico/Bioguimico

] Responsive!
Datai /| A
REGISTROS | >2BOLSAN® 6% BOLSA NY _ -
HORA PA T2 AXILAR FR FC HORA _PA I T2 AXILAR FR FC
Inicial ‘I
Apds 15° A T 0T i T ‘r T
Apds 307 1 T—IH I | ; |
Apés 1h - B \ |
Apbs 2h B ’ 7[ *
Término | i — T -_l_
Assinatura do Responsdvel Assinatuta do Rgsponsavel peiu |
pelo Monitoramenta Monitoramentd | |

4.2. REAGAO TRANSFUSIONAL?

() Nao (]sim

Data do Procedimento

/ /

4.3. CASO OCORRA REACAO TRANSFUSIONAL INDICAR: 19

2% Numero da Bolsa:

Tipo de Componer\lé Lo

32, Preencher o Capitulo 5. |

Assinatura do

esponsavel |
Carimbo/N® Con

elho de Classe

5. RELATORIO DE REACAO

e n il

TRANSFUSIONAL

5.1. A REACAO TRANSFUSIONAL FOI VERIFICADA EM M QUE MOMENTO DA TRANSFL sio? |

(] No inicio da Transfus3o

ID Horas apos a Transfusio

| © No fim da Transfusio [ Indicar ¢ Horari

o:

5.2. POSSIVEIS MANIFESTACOES

CLINICAS:

5.3. CONDUTA ADOTADA PARA

JIINIMIZAR MANIFESTACGES E RISCOS:

|| calafrio || bispingia

| Data: _ /

-
cﬁ;w Conselho de Classe

Dor Lombar Hipertengio i \ i
r} Dor J Edema Pulmenar Agudo - o T P I~
Abdominal R B I oo
Nqﬂ._ﬁ_ Sﬁmonaglobindria - | e | 8 5
Vémito Plarpura — 11 ‘ 1 ]
CIvD Taquicardia - - i J( , x ; &y ...j 1
i?hoauT  [eenese [ S oh o v
Febre letericia ﬂﬁ] N e T :_: )
Urticdria Outros 1 Ly g™
5.4. OBSERVACOES: ' S T L T i A
— B S [P 5 & ]
"

atura do Responsével

ATO TRANSFUSIONAL

a)
b)
possiveis). Manter o acesso venoso com SF0,9%:
¢)  Equipo especifico para transfusio: ) 1
d)
apresentada na etiqueta da unidacde).
e)
f) Informar ao paciente sobre o precedimento;
g) Instalar e iniciar a transfusio lentamente;
h)
i) Ndo remover a etigueta de identificacio até o término da transfusio: |
j) Ndo perfurar e adicionar qualquer tipo de medicamentos ou solugo na bolsp
k)
PROCEDIMENTOS EM CASO DE REACﬂO TRANSFUSIONAL I i
a)  Interromper a transfusdo;
b)  Manter acesso venoso com solugio fisiologica 0,9%:
¢
d)  Verificar e registrar sinais vitais; |
e)  Comunicar o ocorrido ao médico assistente e a Agéncia Transfusional; i
f) Preencher o Relatério de Reagdo Transfusional (Item 5);
g)  Coletar nova amostra do paciente e

Acomodar confortavelmente o paciente; \
Selecionar acesso venoso exclusivo para transfusdc (escolher um acesso que proporc

Realizar identificagdo ativa e passiva e certificar-se de que a bolsa em guestic des
informacdes da etiqueta estio em conformidade (Devolver a balsa 2l Agéncia T

Redobrar a atengdo ao paciente impossibilitado de se comunicar, inc onsmente ron‘fuao,

Controlar o fluxo de infusdo, conforme estado clinico do pacierite e prescricdo médica (Q

Aferir e registrar os sinais vitais. | |

Verificar, a beira de leito, se 0 hemocomponente foi corretamente administtado ao Lc-m

encaminhar.a Agéncia Transfusional - AT/HUERB.
Quando indicado, encaminhar o hemocompeonente e seu equipo para 0 servigo de hemol
Registrar em prontuario.

| {.‘J

ina-se realmente lao paciente
ansfusional diante de qualqu

bm centro tirurgicé.

prdiopatas, nefropatas, idosos e

nte destingddo:

| |
one ao pal:ien:e maior mobilidade e conforto

e que todas as
er discrepancia

criangas);

erapia (Agéncia Tl'!anstSIOHal/HUERB);
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Pacienie
Mom'i:\ A Sharmadioa
et 1 A ABTIPA

AssinaturafCarimbo/Data

Uso restito da Bio nédicolBioguimico Responsavel

GJ)VE RNO O ESTADO DO ACRE
i ATIHUERB

RETARIAIDE ESTADO DE SAUDE
ATOR|O AGENGIA TRANSFUSIONAL - AT/HUERB

- —-Nﬁ?@&%m)

| REQUISICAO PARA TRANSFUSAO - RT

T

1. UNIDADE DE SAUDE: HOSPIT.

]

L DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO - HUERB

2. DADOS DO PACIENTE

\

NOME COMPLETO: A}) L) C-O\'L '&’C’f{‘

A I A’L\, \ (,&,\I('/jf?
7 =z

| REGISTRON" 5] Y’ Y3 C“P 3

QO30 G280 . 5469

CARTAO SUS N° Jc€

| cEnero: | X[ mascuLiNg FEMINNG || [ PESO (Kg): IDADE: o) on: YAy 10N 1598

TNIA: | | iNDIO [ NEGRO [ BrRANCO "} MULATO | AmAriLO
[ SETOR DE INTERNAGAO: U 'j’lﬂj , i ‘r ENFERMARIA: _LEITO: 14 |
| TRANSFUSAO DE SANGUE ANTERJOR? [ [~fo | [sm QUANDO I
;“_;'.\NTECED::‘JTE GESTACIONAL: | |  GESTANTE | |[PARTOPARA |/ | |wuLtiPARA | ] ABCRTO | | "NA
{—REAcAo TRANSFUSIONAL PREVIA? I.J | rglixo @M QUANDO __ 1 [auaL? N

[ NOME COMPLETO DA MAE: SR SN LA

T 1 . ~ T
GG G e, T OO TR
EY i I
1}

[ INDICAGAO CLINICA (CODIGO DC €ID): 4

TRM '_;:,‘;E'\;f’ A

" IMPRESSAO DIAGNOSTICA (CODIGO DO CID): B
[, | opam EXAME | [ 1 =esuLraco DATA EXAME RESULTADO
| 28 [ . : ' Nl = B =
| axs 05[181gY | worgan )5 ] TTeA )
: ﬁsg Ht (%) | 21 J FIBRINOGENIO
3 , =
| Y3 é TP (%INR) ' . PDT
' 3 | Plaquetds x 1000/mm® i D-DIMEROS
| 3. TIPO DE TRANSFUSAO o ]
PROGRAMADA | DATA /.| J#otNna | [ | URGENTE | | EMERGENCIA (Extrema Urgéncia) |
1

o

_+NSFUSAQ DE ROTINA: poderi sei feita deatro de ?I horas |

|TANSFUSAD DE EMERGENCIA fextrama urgéncia): Quando o relado da lranstusiol

T TRANSFUSAQ URGENTE: deve sér feil, nas proxinas 3 horas

huder aeperelar (isco para a vida do paciente, nesic case proenchor o campo 3.1,

! Dr? Claudineiq ﬂ{(}f@ws DAD

0S DO MEDICO SOLICITANTE

= CRW TUBFIKC
Olinica Midida~|

| Data da Solicitagao: C’_)S} } / ilfv "

J Nome Complalo/As¥natura/Namerd

do CRM

o Hora da Solicitagao  § h &) tin. », -
P ]

4. DADOS D[p(S) HOMOCOMPONENTE(S) SOLICITADO(S)

| CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH) = L yaldig- __] 2 ©

PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC) | u | @ X
et e <

| CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP) ZE 2 Z |

| CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE (CPA) || = ul

E o | € @

{ CRIOPRECIPITADO (CRIO) z o

| 4.1. PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

| [ cHiavano | [ ] rrADIADO

| | bELEucOCITADO | | | | FenoTIPADD ]

1

|| STRECONSTITUIDO VOLUME

_L[ OUTROS:

5. AUTORIZAGAO PARA TR

NSFUSAO DE EMERGENCIA (Extrema Urgéncia)

Autorizo a liberagdo dos concentrados de hemad
porrisco de morte do paciente,|caso a! hemotran
(AT/HUERB) estara isenta de qualquer responsal]
decorrer da prética acima autorizada. F?‘ortan:o, El

as solicitados, sem a finalizagao dos Testes Pre Transfusicnais, justificada
fusao nao ocorra imediatamente. Estou ciente que a unidade hemoterapica
ilidade, em eventuais intercorréncias clinicas com o paciente que possa

psumo todas as consequéncias advindas desta conduta,

Assinatura e CRM legivel/carimbo.

6. ENTRADA DA REQUlSlcqp PARA TRANSFUSAO (RT) NA AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)
— 1 ! Vi TR

i HORARIO DATA IDE

TIFICACAO DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU A REQUISIGAC/AMOSRA

Lo [ots i ve ] ewe |

|

Nota: conforme RDCSTI2010: Port, MSk,253201, o 9

“NA rdo se Aplica

» | : N ’
2017, 0 Servico de Hemflterapia ndo dave aceitar Ruquisicao de Transfusao com preenchimenito incomplelo das informagdes.

Avenida Nagdes Urdas, 700 - Bosque
Fore {68) 3723-3080 - R Brarca -Acre
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- Paciente e ¥ ,Wlmes
Ly ‘ x\“,qumm,o

HUERL: |

Adirdii  OOF rr“t\ﬂ‘& ar")&dué}l‘ odmrm:o

‘ ‘ 7~ Responsivel
\ | Data/: 5
PROTOCOLO DE _IBERACISO E MONITORAMENTO TRANSFUSIONAL
\ 1. [NFORMACOES DO PACIENTE / RECEPTOR
Nome: |7 ([ [k | S edpien AP BN
e e : B IS S s
Data de Nascnmento /[ Wes i tg 7o Idade: Z -2 | Género: DM 3 F [ ne Reglstro/ PEVISEE
Exames Pré Transfusionais: ‘ TPAI G Ne anlzo_”[::] P?T L P.C [:] Ccmparm! (] incompativel ™ <. ] Negativo () Positivo
Clmlca/Enfermana | = Leito: 7 ,/ | | N°SUS ;(/‘ 2 (_' ) e 4 g
B 2 INFURMA_CGES DO HEMOCOM PONENTE LIBERADO
— - : e S S b ot L= R
ABO/RH | 1 | i NUMERO DAS BOLSAS - N
= _J ! K . - ‘ - o ’
g H \ ‘I I 1’
~ SRS I WS 0 -1 ﬁn,.]bz/ BV %
(o] | N Vo vy e = £ | J ] ke oy g 7y ¥ i) 4 3
g | Pt ",{/]//‘(’i{::’; 2 | ’/4// » 0 :_‘o ‘( M Eedzsn2Y [ o, //)(( } :é/C/é
= |F |
LIL:J L’C’ e —— p— — - —_=..:‘?,.. = 4&"&4&”-’5' '1';
w | ' I FaRAR=N 1
a | | s 3
R e & 4
= P | ™
- | US| T | PR S T S —— v .
o OUTROS | ‘ | | { T f S
| w i 3 Y B
S \- | Jattld A
2.2. INSPEC;AO VISUA REALIZADA F'_ELO SERVICO DE HEMO RAPIA — AT/HUERB
) 1. Normal  |J2. Rétulo Nio Integrd | 3. Holora;éo Anormai () 4. Codgulo  |(C5. Turvagdo 1 [ 6. Si;tema Violado

(—)7. Outros Indicar N%(s) da (s) Bolsa (s) Assinalaflasde2a?7:

[ Em caso de Incompatibilidade, Indicar N2(s) da (s) Bolsalls):
4 LHECKUST E INSFECAO VlSUAL ‘CABE A EQUIPE DE ENFERMAGEM CHECAR

ok ln_lgw_na;ﬁcs do Rotulo Nome do Pacn:nlc_ Idade, ABOIF h. endereco de de internagio, volume resultadus dos tesms e mteyrldade du R ]IU|D
2. Inspegio Visual da Bolsa e do Hemgcomponente: Lacre rgmpido, coloragdo anormal, fo:macao de bohms e outras alteragoes. - - o e
3. Informagdes da RT e Protocolo de Liber: 1gdo; Nome do P ciente, id ade, ABCG/Rh, Lndere;o de internagio e numero das bolsas (!l'lvl;id s___

4. Caso haja informagdes divergéntes, vlola;ao dabolsae a lera;éu do contendo lnu.mo indicar no espago abaixo: n?da bolsa e a dive: géntla verificada.

4. MDNITORAMENTO DO PACIENTE / RECEPTOR l
| 4.1.REGISTRQ| DOS SINA[S VITAIS NO DECORRER DA TRANSFUSAQ.

12 BOLSA N® UJJQ 104 210 03 r 29 BOLSA N2 Oj A2 18092 :FOJ'O
REGUTROS ™ o N PA | | T:AXIAR m | Fc HORA | TEAXILAR FC

Qﬁzéﬁgkﬁ;gl,;_;ﬁlf_J&_f@gLo&@m_gi 4+§a3 !x B3
pos |

Apés 300 | — T | I D
Lol | 11 | _

Apos 2h

Término @ b ‘37* 133 Y {X*h)zf 0%—20 B

--)
Assinatura do Responsavel ’ ML - o Saree Assinatura do Responsdvel pelo \r) San 0'
pela Monitoramento: 4 [A i q“ by Monitoramento: \am mla?ff_\'_
= R

.u:

|
|
I
|

= EEEEEEE R = SN | o — 1 | SRR AR - — ——— S—

Foi observado Nio Conformidade durante | @@H Afl m'sg‘can da Nio Conformidade: AN Eoi?' c ot 28
o checklist [Inspegdo Visual? . i ['p Nio C()EY}
e | 32 BOLSA N® L}io{m?,{‘ O\ZJ.PJ ?0 \,L[ 42 BOLSA N g’}] UY‘J -'['CQL{OJE
| _HORA | - PAa | T axifar T Ff_a TJ;__‘FC | nora [ AMLAR FC
mido O1SS | 7 [ R T 16 | a4 [oTaT] flf EENS IX 63
Apos 15" - L L
Apés 30 - I ‘ B o[ | | N
Apods 1h ‘ I ) B | R
Apos 2h | 77" ‘7H ' _ﬁi | B | | { RN ’ /
Termino (IS ] L \% ‘GGfdiml T 51

Assinatura do Responsavel Al il ‘;)“ LA f Assinatura do Responsdvel pelo aﬂ‘uﬁ
pele Monitoramento lv@ (& L ». ’ ‘” apg | Monitoramento

[ » - % 3
Foi observado Ndo Conformidade durante a i Tsc”g"jda Ndo Conformidade: V p\C B

checklist /Inspegdo Visual?
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. f
I=! |
}I UERB | Asginatura e Carimbo Biomédico/Bioquimico
I a : Responsavel
Datay)| | /1 A E—
REGISTROS | 5% BOLSA N2 67 BOLSA N
HORA PA T2 AXILAR FR FC HORA PA I AXILAR R | FC |
midal .20 (135 x 68 [RG, 1 | 16 [ 66 | | :
Apds 15 L | ‘
Apds 30’ ‘ ! ‘
Apods 1h a R N B 1T 11 -
Apés 2h = I
remine 140 166K 43 955 % . J6 Gk - -
Assinatura do Responsavel @w‘t{\f@\;ﬁw Assinatura do Hesponsavel pelo
pelo Monitoramento \ &l Manitoramen |

4.2. REAGAO TRANSFUSIONAL? cO™
Nzo

Sim 22 Numero da Bolsa:

43

4.3. CASO OCORRA REACAQ TRANSFUSIONAL INDICAR: 19

Tipo de C(:}nponen%e:

32, Preencher o Capitulo 5.

Data do Procedimento

05 A4, 2013

Carimbo/N°® Col

| Assinatura dd[Responsavel | |

mselho de Classe

5. RELATORIO DE REAG/ O TRANSFUSIONAL |

|
1
5.1. A REACAO TRANSFUSIONAL FOI VERIFICADA EM QUE MOMENTO DA TRANSFIISAQ? ;
(] No inicio da Transfusio |C] Horas apés a Transfusdo I ) Novim dp Transfusa [ Indicar‘ﬁéréﬁo: -
5.2, POSSIVEIS MANIFESTAGOES CLINICAS: 5.3. CONDUTA ADOTADA PARA[MINIMIZAR MANIFESTAGOES E RISCOS:
|| calafrio Dispinéia o |
Dor Lombar Hipertengdo | T
T_] Dor [ ] edema Pulmonar Agudo R I I N
Abdominal 1 T
Nt‘iuseas Fj H?monoglob:nuna 1 o J | | I 1 A Y T,
(] vémito | Parpura , L A
cIvD Taquicardia - T s Ba - N
_] Choque cianose | i _ﬁjf ?_b—*i 75 “::{}C..'L o
Febre Ictericia - N R [ &2, -
. il i) P LW |
[ Urticdria __J Outros P XX
5.4. OBSERVACOES: | o ARN ' o
B Data: / / "’i““::\f.:\ﬁ“ Assi
: ——— \4‘;‘ smnat:nra do Responsavel
Carimbo/N® Conselho de Classe
ATO TRANSFUSIONAL
a) Acomodar confortavelmente o paciente;
b)  Selecionar acesso venoso exclusivo para transfusde (escolher um acesso‘que proporflione ao péciente maior mobilidade e conforto
possiveis). Manter o acesso venoso com SF0,9%;
¢)  Equipo especifico para transfusdo; |
d)  Realizar identificagdc ativa e passiva e certificar-se de que a bolsa em guestdo destina-se realmente (ao paciente e que todas as
informagdes da etiqueta estdo em conformidade (Devolver a bolsa & Agéncia Transfusional diante de qualquer discrepancia
apresentada na etiqueta da unidade). ‘
e) Redobrar a atengdo ao paciente impossibilitado de s& comunicar, vmonscmmte coﬂ\fuso em centro cirdrgicp.
f) Informar ao paciente sobre o procedimento;
g) Instalar e iniciar a transfusdo lentamente; '
h)  Controlar o fluxo de infusdo, conforme estado clinico do paciente ¢ prescrch’ao metha (Qlardiopatas) nefroppatas, idosos e criangas);
i) Ndo remover a etigueta de identificagdo até o término da transfusio; i'
j) Ndo perfurar e adicionar qualquer tipo de medicamentos ou solugdo na bolsa; I
k)  Aferir e registrar os sinais vitais. ‘
PROCEDIMENTOS EM CASO DE REAGAO TRANSFUSIONAL
a)  Interromper a transfusdo;
b)  Manter acesso venoso com solugao fisiologica 0,9%;
c) Verificar, a beira de leito, se 0 hemocompenente foi orretamente administrado ao paclpnte destinado; |
d)  Verificar e registrar sinais vitais; ‘
e)  Comunicar o ocorrido ao médico assistente e a Agénc a Transfusional;
f) Preencher o Relatério de Reagdo Transfusional (Item L); |
g)  Coletar nova amostra do paciente e encaminhar a Agéncia Transfusional - AT/HUERS. | l
h)  Quando indicado, encaminhar o hemocomponente e seu equipo para o servico de hemdterapia (Agéncia Transfusional/HUERB);

i)

Registrar em prontudario.
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i

GOVERNO BO ESTADD DOACRE
SECHRETARIA DE ESTADO DE S?Ql.l;'JE
. 5
LABORATORIO AGENCIA TRANSFUSIONAL - AT/HUERB

Paciente |

ABOIR |
T~

|
Uso rnl!rlm:d.l
ATFHUEﬂIla

l' e \g)u‘_iu}\ \‘
| oracimuES RO

‘S\umcdlpﬂ,e koqu-ﬁ\fcu &nsponsnvci

REQUISICAO PARA TRANSFUSA(Q - RT

rRANSFusAa DE ROGTINA: poderd re.;/ulu dentio de 24 horas

tréma urgéncial: Quando o retardo da transfuséo puder acarrolar risco para a vida do pa]?mnfc. noste caso i

cancher o campol|3.1.

[ 1. UNIDADE DE SAUDE: HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO - HUERB
[ 2. DADOS DO PACIENTE
e e o di Sruni Mosidzed
| REGISTRO N*: QS(’T S‘OQ@?) ch&TAO SUS N MO OO, FA DG, SUGY
GENERO: |~1 MASCULINO FEMININD PESO (Kg): DADE: O3 | | onidE P AGIG
ETNIA: iNDLO NEGRO [ BrANCO’, [ muL4ro | hmaRELO
| SETOR DE INTERNAGAO: UT \ ENFERMARIA: Ti[
[ TRANSFUSAQ DE SANGUE ANTERIOR? [ | nAO [ Tlsm TQuANBO T
'i"';\NTEEEDENTE GESTACIONAL: | | GESTANTE | [partorara_ /1| | [ muitipaRA IQJ ABORTO | [°NA
[ REAGAO TRANSFUSIONALPREVIA? | [NAo | [sim  auanooc [ 1 1 [ JauaL? |
[ NOME COMPLETO DA MAE: — T CACY VY OVUC, e DC AN CGh !
[ INDICAGAO CLINICA (CODIGO DO CID); Nap Lt o ) TR LK \ c
[ IMPRESSAO DIAGNOSTICA (CODIGO DO CID); {3 ’J'R . t L4 WA O |
3 DATA EXAME RESULTADD DATA EXANME i RESULTADO
E%g OLU Hb (gldL) 7.,/ /L) Ll TTPA _ ‘
23 E 05/ / ” Ht (%) /2’ / FIBRINCGENIO 1
“8g Oal .| TP sing) 2 rd //3/‘_)_ PDT \
| - . : - T
0e) /// Plaquetas x 1000/mm /5 0p 4 D-DIMERGS .‘
[ . 3. TIPO DE TRANSFUSAO .
[ Trrocramapa Toata___ 7 /[ [RoOTINA [ ] urcenTe [ ] EMERGENCIA (Extrema Urgéncia)
TRANSFUSAO YRGENTE: deve s r feita nas proximas 1 horas

TRANSFUSAQ DE EMERGENCIA (v
T

|

_3-1.DADOS DO MEDICO SOLIC!

TANTE‘

:‘;‘ \\\ 1 }' L

2 r\ﬁﬂ
/1 )0 o A s %o N

02/ )zory

a0 "Data da sohcnlagao
N’omeﬁl omp\etoIAssinatur_a{NOmcro do CRM "o | Horada Sohcua(;ao_d 4) p 7 Omin.
) t
/ {4, DADOS DO(S) HOMOCOMPONENTE(S) SOLIGITADO(S)
CONCENTRADQ DE HEMACIAS (CH) - 9 & @ h
PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC) & a TalFl 18 )
— <«
CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP) =E 5 2
CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE (CPA) |8 & = 4
> 0 e —
CRIOPRECIPITADO {CRIO) e 5|l % i '
! S . L
4.1. PROCEDIMENTOS ESPECIAIS: ; Lo
| cH LavaDO . |1 [ rrabiabo i
[ | pELEUCOCITADOD | | FENOTIRDO
| ] stRecoNsTITUIDO VOLUME || | outrog ! o’

\ 5. AUTORIZAGAO PARA TRANSFUSAO DE EMERGENCIA (

Bih%:ma Urgéncia)

Autorizo a liberagio dos concentrados de hemacias solicitados, sem a !:::a!:z Acao0
por risco de morte do paciente, caso a hemaotransfusao nao ocorra iniex iatamente.
(AT/HUERB) estara isenta de qualquer responsabilidade, em eventuais [ntercgrrén
decorrer da pratica acima autorizada. Portanto, assumo todas as consequéncjas a

ias clinicas com

tlos Testes Pre Trans usionais, justificada
Estou ciente quela unidade hemoterapica

b paciente que possa

fvindas daosta conduti.

Assinatura e CRM legivellcarimbo

[ G. ENTRADA DA REQUISIGAO PARA TRAN‘EFUSAO (RT) NA Af E'NC

A TRANSFUSIONAL

(AT)

CEREU A REQUISICAO/Z MOSTRA

HORARIO DATA lDENTlFICAC.AO DO PROFIS::IONAL QUE R
W -3 f“ “ B S s T
<55 J/’ 7 7//:// l Z o
Nota: canforme HD(CS?I'?O'.EJ e Porl. MS 1.3533/2 érvw¢o de Hemolerapia ndo deve aceitar Requisicio te Transfuffdo eom preenchimento intomy leta das infarmages

*NA rao se Aplica

Averids Nagoas Uridas, 700 - RBesque
Fore (68) 3223-3080 - Rio Hrrm.u -Acre

07067613820198010001.

Umero

20:59,sobon

as

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 24/06/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706761-38.2019.8.01.0001 e c6digo 223138D.

é copia

Z

Este documento



DaDOS DO |!
PACIENTE H
]
z
=]
z
(m
l

l:I\H-ERMARIA‘

e

LADONS DY HEMGCOM20- ;
NENTE

AT

e Fe S S
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DRZ-:3 24 i
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- |
i
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ABO/RhD: _ /U] t I~ voLumME: [ N R
PROVA DE COMPATIBILIDADE: ( ) Coivipativel
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LABOR

4 eﬂi ‘

Responsavel

Site: http:/f
Tel

fls. 94
soverno do Estado do Acre
Secretaria Estadual de Saude
ATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA &
Tliravessa do Hemoacre, 165 - Vila Ivonete 1 f EN

CNP): 04.034.526/0021-97

Técnico: Kelcinéia Araljo de Souza - CRF: CRBM 442 -
2735

ww.lacen.ac.gov.br - E-mail: lacen,saude@ac.gov.br

fone: (68)3228-2720 - Fax: (68)3228-5355

Ac

Requisigao

180108002025
Paciente
DIEGO DE SOUZA AMARAL

Requisitante |

HOSPITAL GERAL DE CL!INICAS DE RIO

Data de
Cadastro

HOSPITAL GERAL DE CLINICAS DE RIO BRANCDO 05/11/2018

Cartdo Nacional de Saude Idade Sexo
210227117940008 22 ANO(S) MASCULINO
Profissional de
Salde

000 / 000

Origem

Municipio

BRANCO RIO BRANCO

Urocultura

F |
Bactérias, Cultura |

Método: Urocultura
Data da Coleta: 05/11/2018

Material: Urina

|
Resultado: Ndo houve crescimento micr

Observacgoes:
Negativo as 48 horas.Presenga de numg

EEEE S E RS E SRS EE SRR Rk I

- Amostra encaminhada ao LACEN

Exame conferido e liberado §

Data do Recebimento: 05/11/2018

Amostra Unica

bhiano

rosas hemacias no sedimeanto urinario.

LR S T S T

C resultado deste Laudo refere-se a ¢ mostra ensaiada

or MADELLEYNNE DE SOUSA COSTA SCARES (Biomédica CRBM 42 394 / PA), em
07/11/2018.
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