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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA J

Seguradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190263913 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 28/08/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

lesao dos tendoes extensores dos dedos do pé esquerdo

MIE: cicatriz da lesao traumatica de 15 cm na regiao anterior de

tornozelo, limitacdo para a dorsiflexao do tornozelo a 20 graus e para a flexao
plantar do tornozelo a 40 graus, aumento de volume do tornozelo, hipotrofia da
panturrilha e redugdo da forga muscular do membro.

Tratamento: Cirurgico para tenorrafia e fisioterapia.
Alta:dezembro de 2018

Com sequela

18/04/2019

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tormozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190263913

Nome do(a) Examinado(a): RODRIGO RIBEIRO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua do Areal, 786 - Rio Branco/AC - CEP
69906-083

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 239882 - SSP AC

Data e Local do Acidente : 28/08/2018

Data e Local do Exame : 18/04/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: lesao dos tendoes extensores dos dedos do pé esquerdo

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratamento: Cirurgico para tenorrafia e fisioterapia.

Alta:dezembro de 2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Exame fisico: MIE: cicatriz da lesao traumatica de 15 cm na regiao anterior de
tornozelo, limitagdo para a dorsiflexao do tornozelo a 20 graus e para a flexao
plantar do tornozelo a 40 graus, aumento de volume do tornozelo, hipotrofia da
panturrilha e reducéo da forga muscular do membro.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Funcional: limitagado funcional do tornozelo conforme descrito no exame fisico e
reducao da forgca muscular do membro.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
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caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o

enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
tornozelo esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO
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|Msfnamsus UPA VERDE - 2 DISTRITO 2
o e e e e e e e e L mim i e e
No. DO BE: 1560344 DATA: 28/08/2018 HORA: 22:37 USUARI JKIEREEL
CNS - SETOR: 03-EMERGENCIA CLINICA
R I b e e e B e e e A
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME ' : RODRIGO RIBEIRD DA STILVA DO .o
IDADE, ivilesed 41 ANOS NASC: 00/00/0000 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA AREAL NUMERO: 763
CCMPLEMENTO. . . : VEID DE SaMD BAIRRO: AREAL
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: -
NOME PAI/MAE..: NAOD INFORMADO /MARIA RIBEIRO DA SILVA
RESPONSAVEL., ..: FILHO - MARCOS RODRIGUES TEL...: 99930-506¢
PROCEDENCIA. . .: AREARL
ATENDIMENTO, ..: ACIDENTE DE BICICLETA
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID, TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
e e e g e e LI I T e —— e oo o
| BA: [ X mmHg ] BPULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [ ]
R e e S 5 e e e e
EXAMES COMPLEMENTARES [ 1] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA i i
[ ] LIQUOR [ 1 ECG
o o e o o o o o . e e o e i o s s o s e B A ot b
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
R ) e e e e e i e il e S B il e
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS
JILE —
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
e i e e e e e L L ey e N S S
| DIAGNOSTICO: CID
e L e T T
| PRESCRICAD | HORARTIO DA MEDICACAD
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—— o & AR
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\ ﬂ(‘\ W\Lﬁ(} (m t"qx?{ ﬂr; J ‘f' :
DATA /DA saan. / / DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISADC MEDICA . PEDIDG [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIH
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACACO NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ | FAMILIAE [ ] 1ML [ ] AHAT PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E
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No. DO BE: 2578532 DATA: 28/08/2018 HORA: 23:07 USUARIO: COSMA

CNS: 7070078256B88637 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

______________________________________________________________________________ 3
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : RODRIGO RIBEIRO DA SILVA PO BT

IDADE.........: 41 BNOS NASC: 04/06/1977 SEXO..: MASCULINO

ENDERECO......: RUA DO AREAL NUMERO: 763

COMPLEMENTO. . .: BAIRRO: CORRENTE

MUNICIPIQ.....,: RIC BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000

NOME PAI/MAE..: NAC DECLARDO /MBRRIA RIBEIRO DA SILVA

RESPONSAVEL. ..: FILHO - MARCCS RODRIGO —$EL.. .. : 999305068

PROCEDENCIA...: UPA-VIA VERDE

ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO COMPREV PREVIDENCIA SA

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE.|..: NAO TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANTA: SEMFEY 1N

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— £

BA [ X mmHg] PULSO [ ] TEME. [ ] PRsO| Lsmz[ ] |

______________________________________________________________ %

EXAM,COMPL. [ JRATO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC[ % JULTRASSONOGRAFIA |

______________________________________________________________________________ 4

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO |

CD k. dr' ATA PRIMEIRDS SINTOMAS :
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TRANSFERENCIA (UNIDADE DE ‘EEUDE}
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APPOS 48HS
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HUERB = { 10m0 CLASSIFICACAO
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NHOME DO PACIENTE IDADE
' QUEIXA COMORBIDADES:
PRINCIPAL
FLUXOGRAMA
DISCRIMINADOR Pese:
PA: X mmHg | Temp.! Sat. O3 % | Pulso: bpm
aineries | s @) @G 0 O S & | [
ﬂ.%ER B O e S v Glasgow: Alterada{
( MO (488 | )7 |56 | 114 | 10 Mgo alierado | )
CLASSIFICADOR HORARIO DA CR: 3“3'5“”‘?“‘
[cnAmbo & assinaturi) Tempo mixime: 1 minutos LELE;::IM HORARIO:
RECLASSIFICACAD
RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAG
As__ ;. hores, administrade medicago conforme prescricio médica:
[ Medicago Via Oral - VO, com i de dgua potavel,
[0 Medicagdo Intramuscular —IM, local__
I Medicasdo Endovenosa ~ EV, punmn«adu em{ ) MSE | {yMSEocer . :
com{ )Jelco n®___ ()Scalpn®__ .
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Governo do Estado do Acre

Secretaria de Estado de Satde - SESACRE
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HORA DE CHEGADA O S 4 S

Geverno do Estado do Acre
Secrelaria de Eslado de Saude — SESACRE

/ P
Hospilal de Urgéncia @ Emefgéncia de Rio Brance - HUERB

CENTRO CIRURGICO, ¥

PROCEDENCIA! EMERGERNCIA [ )

saa 7 __oaTA RGO/
NOME 0O PACFENTEM&M}.@ da Sulve o &7 4
AMBULATORIO [ ) CUTROS ()
RACQUEANESTESIA &4 LOGALT ) OUTROS( )

ANESTESIA:GERAL ( )

INICIO DA ANESTESIA_O E.‘ ({2 ___ TEAMINO DA ANESTESIA

PROCEDIMENTO REALIZADO
IMICIo oA CIRURGIA 0 9 /.20

TERMING DA CIRURGIA

(0= 7z

CIRURGAO DY . Efloetende X, AUXIUARE a2k Frsnsan dO LowTieinc

nmasfesﬁmw{?ﬂ. msmumeﬁnoon}’;ﬁb# &

CIRCULAN TEW’ ENF _Q@ﬂgzﬂpﬂr

MEDIGAGOES E MATERIAIS UTILIZADOS ]

MEDICAMENTO MATERIAL e MATERIAL
IVACAINA PESADA 0,5% | AGULHA DESC N° ¢/ X (@ { \[FIO VICRYL .
3IVACAINA 8/ VASC ALCOOL 70%208 <X LFI0 ALGODAO
SIVACAINA C/ VASO ALGODAO ORTOPEDICO 26 A - | FIO PROLENE ¢ .0 - (]
LAGENASE AGULHA P/RAQUE 2 7 | FORMOL -
LAGENASE POMADA AGULHA PERIDURAL FURADEIRA
RMINIO ASPIRADOR - GAZES A0C
TRONA ATADURA GESSADA zg - %,{ GELFOAM N
LEPAN ATADURA DE CREPON /5° AN L7 GORRO KT
UENTE ABOCATH N° INTRACATH N°
PAMINA BISTURI ELETRICO KIT DRENO DE TORAX N?
NEFRINA BOLSA COLETORA DE URINA LUVA CIRURGICA 7.0 [
NTANIL BOLSA P COLOSTCMIA LUVA CIRURGICA 7.5 [C
ROSEMIDA BORRACHA P/ ASPIRAGAD LUVA CIRURGICA 80 [~
JROCORTIZONA COLETOR UNIVERSAL LUWVA CIRURGICA B)5
FLIN CATETER NASAL TIPO OCULOS | LUVA P/ PROCEDIMENTO &Y §]
TALAR CERA OSSEA LAMINA DE BISTURI 2 2 - §
10CAINA CHUMACO MALHA TUBULAR 71 fpa
WOCAINA GEL C TRAQUEGSTOMIA N° MASCARA A7 Ty
MITOL C ENDOTRAQUEAL N® MULTIVIA
TRONIDAZOL COMPRESSA CIRURGICA 27 PAMD P/ PACOTE (ORITO)
IRFINA DRENO DE PENROSE N° POVIDINE DEGERMANTE N
VULON ELETRODOS (/5 POVIDINE TINTURA S0
OPOFOL EQUIFO P/ SORO [ np;mﬁg TOPICO =
ASIL ESCOVA P/ DEGERMAGAQO LEROPE O
'OSTIGMINE ESPARADRAPO F (¢ 2o iy, | | SCALP N®

IFADIAZINA OE P.

ESPARADRAPO MICROP

RO FISIOLOGICO 0,89% ¥

FAIXA DE SMARCH

: A EWAB .
C T SERINGATRIME

RO GLICOSADD 5%

RO RINGER LACTATO [

FIXADOR EXTERNO woa IML
FRALDA | ] "‘«ff,; INGA DE 5ML 4

JPENTAL

P
c
L]

FILTRO EA{JTERIDLOGIECEr.‘TrLi."
FITA CARDIACA | &

SERINGA DE 10 ML §

tAMAL SERINGA DE 20 ML |
ATIL FIO DE KIRSCHNER SONDA NASOGASTRICA
HLUVEN 6% FIO MONONYLON 2-@ [~ SOMNDA P/ ASPIRAGCAQ

FIO SUTUPACK

| SONDA RETAL

FIG CATGUT C

| SONDA URETRAL

FIO CATGUT S

SONDA DE FOLEY

TELA DE MAELEX
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ACRE RELATORIO

Departamento de Assisténcia Médico Hospitalar DE C'IP.I:JRGlA
Unidade: _ _ :

- L o . i _r )
NOME DO PACIENTE: ‘fﬁ)a PElrdg NG D S LA

IDADE: =cﬁsEﬂvA§Ec;

-

oIAGNOSTICO: Lesan EXTCAS 07y g i A e A
oS Qe L) ©

CIRURGIA PROPOSTA____“T£n g v*m.:j;é, A

DIAGNOSTICODEFINITIVO: O
o
CIRURGIA REALIZADA: 2 22y f-,:”/,f‘ DATA;
. 29065507
CIRURGIAD: 17 AUXILIAR:
!{ﬁx?mrw oz . & /’.-/:F;Af-.:,
2¢ AUXILIAR %fob INSTRUMENTADOR (A
)
e 1" e
ANESTESISTA: _‘,1\‘%- S KAV | ANESTESIA;
() SP. 53N ‘\{;\ _— : y
[ Ce r;?pﬁ = e g o . : L
i F A"
ACIDENTE DURANTE O ATO CIRURGICO -:ﬁ:.ﬁ { )NAD '
% L 8
DESCRIGAO! ~ O
cO
BIOPSIA DE CONGELACAOD [ ) SIM [ INAO

DIAGNOASTICO PATOLOGICO:

ENCANMINHAMENTO DO PACIENTE IMEDIATAMENTE APAS O ATO CIRURGICO
(%) ENFERMARIA [ 46T [ ) RESIDENCIA [ )OBITO

DESCRICAOQ CIRURGICA
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Sacretana de Estado de Saide - SESACRE
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., ,FICHA DE ANESTESIA

istro { B
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OBS.:

ESCALA DE ALDRET E KROULIK MODIFICADA | PONTUAGAD
: CLASSIFICAGAO ASA
ATIVIDADE | Movimenia voluntdris de todas as extremidades 2
Mavimenlo veluntério de duas extremidades L
Incapaz da se mover 0 ASA| Paciente sadic narmal,
RESPIRAGAC | Respim profundamente e tosse 2 - ]
1] E
Disgratia hi s 1 SA acients com doenca sistémica.
Apnéia o }
ASA I Paciente com doenca sistdmica
CIRCULACAD | P& +20% do nivel pré-anesiésico 2 sgvera,
PA220% a 50% do nivel pré-anestésico 1 Paciente com doenca sistémics
PAE 50% do nivel pré-anestésico 0 S, severa que & constantg risoo para a
wida.
CONS Totalmania 2
CIENCIA e Paciente. moribunde que ndo se
Desperta quando chamado L ASAV espera sobreviver $em & cirurgia.
Ko Responde o
Paciente com more carebral
SATURACAD | Capaz de manter Stt 0, >92%, respirande ar ambiente 2 ASA VI duclarada cujos drgdos estlo
DEO, Necessita suplemento de O, para manter 5210, > 20% 1 :::g:u 408, para fins 08
Sat O, < 50% mesmo com O, suplemantar ] '
PONTUAGAO DO PCTE 8, ANTES DE RECEBER ALTA DA RPA.
omn| 15 | 30 | a5 [ 60 90 | 120 | 150 | 180 | 240 | 300 | 360 | 420 | 4a0
min min fmin min min | min rriin min min min min min min
Atividade
FR
Pa
Consciéncia
Sato,
Escala A-K
(TOTAL)
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal: pa P &6y

Historia da Doenca Atual:__ s /Z-cad 8¢ (AP clh, [ TAcmcss
(o T oLl AL e Apn  rre- &zd

Historia da Doenga Anterior:

Exame Fisico: Lre) ofc cecn b oos el At 4 8 sce

Diagnostico Provisorio:

Che frzise

2 _ :
?‘g,\J-‘?’} /-F-‘:-ﬁq/ﬁfy'
J}U

JeFe
Diagnostico Definitivo: Franaifiald
| e Pl
— i = TH] i —_—
Motivo da Cobranga: 172 Fh?'{& 1 g
T 3 ;_ ‘- N g

11-ALTA CURA el S/NECROPSIAATE 24 HS DA INTERN.
(12-AL.TA MELHORADA Sk %-GBITG SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN.

13-ALTA INALTERADA - {-._'4..” i 53.08/TO SINECROPSIAAPOS 48 HS DA INTERN,

14.ALTA PEDIDO

15.ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICOD
16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISGIPLINA

18-ALTA POR EVASAD

16-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21-PERMANENC|A POR CARACT. PROP. DADOENCA

22 PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25 PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

32.-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA

33-TRANFERENCIA P/ CLINICAMEDICA

34 TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA

5. TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P/ BERCARIO

37-TRANSEERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
38-TRANSFERENCIA Pf ISOLAMENTO
JO.TRANSFERENCIA P OUTROS

41-GBITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAO
42.0BITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNAGAO
43-0BITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNACAD

NASC.

44-OBITO DA PARTURIENTE CI NECROPSIA C/ PERM. REC.

54-0BITO DA FARTURIENTE SINECROFSIA CIPERMAM. DO
RECEM-NASCIDO

B1-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR. C/MENOS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA

§2-ALTA P/ RECPERAGCAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

63-ALTA P! REOPERACAD EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

84-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APOS APRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURG|A DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

6-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

67-ALTA P/ REOPERACAOD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

68-ALTA P/ REOPERAGCAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

69-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERAGAO CIPERMAN, DO
RECEM-NASCIDO

71-ALTA DA BARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
MNASCIDO




TERMO DE RESPONSABILIDADE

,abaixo

assinado, declara que responsabiliza pela internacéo do paciente

dando plena aulorizacéo aos
medicos desde hospital para assistirem, levarem a cabo o tratamento de sua enfermidade, transferirem
para outro hospital, no caso de emergéncia intervirem cirurgicamente e empreenderem todas as
investigagdes que julgarem necessarias para complementacao do dia gnoéstico.

Ainda se responsabiliza pela retirada do paciente apos a alta medica, tao logo Ihe seja comunicado.

-AC, de de 20

Assinatura do responsével

N® do RG

TERMO DE ALTA PEDIDO

Ameu pedido, retiro o pacienta

internado na Segéo Quarto desde hospital, sem alta médica isento o Corpo

linico e o Hospital de qualquer responsabilidade pelos danos que este ato possa provocar, assumindo
inteira responsabilidade. Assino.

-AC, de de 20

Responsavel:

N® do RG:

Testemunha: 1
2

TERMO DE ALTA DISCIPLINAR

Ciente de haver transgredido as disposigdes do Regulamento Interno desde Hospital, tomo Conhecimento
deminha ALTAHOSPITALAR,

AL, de de 20

Responsavel:

N° do RG:

Testemunha: 1
2
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FICHA DE INTERMACAO
: IDENTIFICACACS DO FACIENTE
Reg. Definitivo. 68959
Numere do CNS.....: B980010565823970
MR e i T RODRIGC RIBEIRO DA SILVA
Documento. » « .+ ont CONFIRMOU VEREBAL Tipo

Data de Nasclmenta.
Sexoc
Responsavel. ......:
Nome da Mae
Endereco, i.ewsi=wa .
BRI o s
Telefone
Munieiplo, ccucaawn
Macicnalidade.....:
NMaturalidade.

------ w malwa weoea

r
--------

-----------

Forma de Entrada. .:
Leito
Data da Internacac:
Hora da Internacao:
HMadico Soclicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnostico
Identif. Dperadcr.:

INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:

_Tipo de Saida:

CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
ﬂutro

4/06/1977 Idade: 41 anos
MASCULING

NAD DECLARDO

MARIA RIBEIRO DA SILVA

RUA DO AREARL 00763
CORRENTE
CO0000D32323164
1200401 - - AC
BRASILEIRO

ACEE

Cep.: 99999-999

DARDOS DA INTERNACRAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "E"
§599.0032
2s/o08/2018
232330
BRZ.743.252-04
04.08.05.046-2
£92.9
SERGIA

2578532

FATIMA COPARA HAMUDE

DE SAIDA

ﬂ i :
‘spﬁh §:P1J;Th “{*ﬂﬁtpdb ___________
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE digitado € impresso em: 30/08/2018 as 12.08:47 Z

744 SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO ACRE - SESACRE EFMMEW
REGISTRO  PACIENTE IDADE CLINICA LEITO TR
[ | [RODRIGO RIBEIRO DA SILVA | [#¢1 ] [CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGICA - B i RELE |
E- EVOLUCAO | PRESCRIGAO [ HORARIO _ ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |

| \
DUDT LEeass n_w...._.m‘ 1. DIETA VO LIVRE - _
Wﬂ 2. SF 0,9% S00ML [V 12112 HRS & \o.m hu%.}.. g\

LESAD DOS EXTENSDORES 23 4 DEDO)

PE ESQUERDO 3. DIFIRONA 1GR EV DILUIDO B/6/H
4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0.9% EV 12112 HR %\ ]
€D LIMPCZA  CIRURGICA ¢

TENOREAFIA + TALA GESSADA 5. PLASIL 10M3 EV DILLNIDO 12112 HR

[ —

&, OMEPRAZOL 40 MG EV 24/24 HRS
PACIENTE REFERE DOR LEVE EM FE

ESQUERDO B, CUADADOS GERAIS
8. CLRATIVO DIARIO
FERIDA OPERATORIA COM ESCASH
SECRECAD SANGUINDLENTA ALTA COM INDICACOES

ALTA COM INDICACOES DO DR
RONEIDO |

MAD PISAR
CURATIVG DIARID
HARTEN TALA \ COREN - AC 395.7!
ANTIB¥OTICOTERAFIA i
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-_______.-.-1--.-.._...__._...._________-.--.....____——--.____——.---.______-...____-_._.-..-...--

|MS/DATASUS UPA VERDE - 2 DISTRITO 3

No. DO BE; 1560344 DATA: 28/08/2018 HORA: 22:37 USUARI z/ISﬂEEL
CNS: SETOR: 03-EMERGENCIA CLINICA ?

T xvpme ST W NI e S = & BN e b il i .

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME " : RODRIGO RIBEIRO DA SILVA DOC. s
IDADE, ... s e 41 ANOS NASC: 00/00/0000 SEXO. . : MASCULIND
ENDERECO......: RUA AREAL NUMERO: 763
COMPLEMENTO. . .: VEIO DE SaMU BAIRRO: AREAL
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP. . .: =
NOME PAI/MAE..: NAD INFORMADO /MARIA RIBEIRO DA SILVA
RESPONSAVEL. ..: FILHO - MARCOS RODRIGUES TEL...: 99930-506¢
PROCEDENCIA. ..: AREAL
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE BICICLETA
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE..,.: NAO TRAUMA: NAQ
ACID, TRABALHO: NAO VEIC DE AMBULANCIA: SIM
BA: [ 3 mmHg ] BULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES ] RAIQO X% [ ] SANGUE [ ] URINA .

[
[ ] LIQUGR [ 1 ECG

---————-p--.--.-.-.--—---.—.....-—.-_...-.._____..._-....____..--_...____...-______....._______._______,___

____.-.---..--.._.-___.--_—.—.___.-..-.-.—.__.___.--_..._____--.....____.___._._.____,___._______,______._

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

e Do
'lm(} (;rmtﬂaﬁ?{ (& o ,{é&i '

DATA DA SAIDA

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ 1 EVASAO
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

DA SAIDA:
[ ] DESISTENCIA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ | FAMILIA [ ] IML [ ] AHAT PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E DRI
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______________________________________________________________________________ .I..

No. DO BE: 2578532 DATA: 28/08/2018 HORA: 23:07 USUARIO: COSMA

CNS: 707007825688637 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— L
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

HOME RODRIGO RIBEIRO DA SILVA DOC..: NT

IDADE. . .......: 41 ANOS NASC: 04/06/1977 SEXO..: MASCULINO

ENDERECO......: RUA DO AREAL NUMERO: 763

COMPLEMENTO. . . BAIRRO: CORRENTE

MUNICIPIC.....: RIOC BRANCO UF: AC CEP,..: 69900-000

NOME PAI/MAE..: NAO DECLARDO /MARIA RIBEIRC DA SILVA

RESPONSAVEL. ..: FILHO - MARCOS RODRIGO —3BL._ . .: 9993050689

PROCEDENCIA. ..: UPA-VIA VERDE

ATENDIMENTO. ,.: ACIDENTE DE TRANSITO COMPREV PREVIDENCIA SIA

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE. : NAO TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANGTA: SEMFEV M1

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— L

BA [ X mmHg] PULSO [ ] TEME. [ ] PRsO| spaz[ | |

______________________________________________________________ .

EXAM,COMPL,. [ JRATO X[ ]SANGUE[ JURINA[ JTC[ ©

IS G S S T I R R R R R R R R R

RN S N M M R EE W TR MR e e e W W MWW TR M MR M e e e e e e e R e S

d«,r ATA PRIMEIRDS SINTOMAS ;
W /54%

i /qu‘«— e S
MP RI

JBS. ENFERMAG ﬁL««r AMARELC ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

ISCALA DA DDRL/ [ [MOPERADA] iI‘E}T‘ENSA] |

DIAGNOSTICO: 7‘3 el 2y Ex %‘%J%D s |
PRESCRICAO HORARTO /DA MEDIEACAO |

i i e B e R e e A e L e, B o e . e o,

T W e S

/ﬁf O ISSCE o vpind

{__r”-
L?j 2, a) 300k G c‘f"]d)n{ﬁ Lgp I
..-"'_ 7 >
D Cepulstme gPpns. ¢ leppie? 0-}'54?;.’17? :
L:?_} ﬁt\rr e et /{ _.-I £ ---{‘F\ fj'éa‘.lr ‘:}l":')
ey [ T
ZE ) MchNﬂ. rrr , LT T57 —sz_Solalel
e o A A R TR NS, Sy < £ kgt I 3
DATFI. DA SAIDA: o oS D L/7 —=gor * :
ALTA: [ ] DECISAO I%gﬁ] ] AEP pg _;‘&3‘?1’ EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ 1] ENCAMINHADO AC AMBULAT E%

INTERNACAD NO PROPRIO HDSPIT
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE ?AUDE} :
CQEITO: [ ] ATE 48HS [ 1] APROS 48HS ANAT. PATOL.
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iy CLASSIFICAGAQ DE RISCO : :
B ALERGIAS MED - . PROTOCOLO DE MANCHESTER
[ Jeico | CLASSIFICACAO
HUERB P f amsimnae [ }ODONTO ¢
Rop i C Rl e - { )PED
NOME DO PACIENTE ' \DADE
| GUEIXA | _ COMORBIDADES:
PRINCIPAL
FLUXOGRAMA _
DISCRIMINADOR | Pese:
: PA: X mmHg | Temp.! Sat. 02: %, | Pulse: bpm
; = T 1 ia:
wmwmnooeoo .
ooR i e sl Glasgow:  Alerado
(Mo {488 17 |56 | ji4 i 10 Mo aleraco { )
CLASSIFICADOR HORARIO DA CR: 323&%”"—.“ ik |
(entimbo & assinatura) Tempo miimia: 3 ninlek iﬂ :lhmﬂ_ HORARIQ:
RECLASSIFICAGAD

RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAG

As__ ;. hores, administrade medicago conforme prescricio médica:

Medicagsio Via Oral - VO, com i de dgua potavel,

Medicasfio Intramuscular - M, local: Y

Medicacio Endovenosa — EV, pmmnadu em{ ) MSE | { ) MSD Jocal_
com{ JJelco-n®_____()Sealpn®__

Medlcagio sublingual;
Medicagio suboutinea, local:

_ NBEZ: il AssinaluralC OREN;
Anctactiesfintercoméncias:

#9930 Son
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29-004 ¥ "l 2 Goef SN0 - |J0:d0 2 Hadenby Subnelids
ﬁ ’ \hww_uﬂnn:_nnn“ mm H .ﬁm Yo O o lo Longegs caswe gate 4 Fenis
m,..n.hqu._.ﬁ.a_ ___._f:_ M\x»ﬂu.f& %\mg\ .WGH‘ s <4 nm_ > f:..Lr: ﬂﬁx&#é
nﬁf\nrw ﬁfu___\h__ mauﬁﬁ Mu/. n.v ﬂu..__.\:.}m \% H 2 @ 2°3cY: PID, o L.ﬁs..
] W Wr, & L &:\. VW O | povcuchiomentt ;| pvvamniminod)
?,EE D (e Guloatind "Yp pl - do ce 8 ocedode com ot
Fo {4 .mxu\ NU\W\DQ ik | Wd e~ aNg

[l ._,._._.u\sfdwmja..ah \\Q\\{ﬁ...rr{\

> xm\h ~ LoH. .mT. 1050, PE,
.fn..l.r ;
, 'y L 2T 9:. nﬁ.!ﬂj#%\ A :
n ﬂ.,_. 5 c e ] t% x: ME _.\
?m".”_.ﬂ...., 1 LY J,.\ /
e

o —— tkrl ﬂynw.\: Tl (e



—— . — e ——

LL.....‘..Il.I__.
e et
ey ,.....w ¥ - i
—— — e ._ __




HORA DE CHEGADA O A4S

Geverno do Estado do Acre
Secrelaria de Eslado de Saude — SESACRE

! S
Hospilal de Urgéncia e Emefgéncia de Rio Branco - HUERB

CENTRO CIRURGICO, .

PROCEDENCIA; EMERGENCIA ()

saLa 27 _ pATA R8O8R/ :
NOME DO PACFENTEM_MW da Sdva o 474
AMBULATORIO [ ) CUTROS ( )
RAQUEANESTESIA &4 LOGAL ( ) OUTRQS( )

ANESTESIAGERAL { )

INICIO DA ANESTESIA_O R - 70 ___ TERMING DA ANESTESIA

PROCEDIMENTO REALIZADO

INICIO DA CIRURGIA_ 0 G 1 .30 TERMING DA CIRURGIA_{0< 7% "
cmunmmmﬂt AUKILIAR(E sam_mmm
ANESTESISTA D= &g&rc?‘-t.. |NSTRUMEN1‘ADDR;}ﬂg# G
CIRCULANTE TTEC. NOFQUNL ik Adert ene_ Loty
MEDIGAGCOES E MATERIAIS UTILIZADOS ]
MEDICAMENTO MATERIAL = MATERIAL
MIVACAINA PESADA 0,5% | AGULHA DESC N° /X (2 ( \ | FIO VICRYL B
2IVACAINA 8/ VASO. ALCOOL 70%208 <X 1 F10 ALGODAO
SIVACAINA C/ VASO ALGODAO ORTOPEDICO 222 A I~ | FIO PROLENE & .0 - (]
LAGENASE AGULHA P/ RAQUE 2 2 ¢ FORMOL
LAGENASE POMADA AGULHA PERIDURAL FURADEIRA
RMINID ASPIRADOR ol GAZES 00 A
IRONA, ATADURA GESSADA - 9] GELFOAM N
ZEPAN ATADURA DE CREPON /5 N L7 GORRO KT
HENTE ABOCATH N INTRACATH N®
PAMINA BISTURI ELETRICO KIT DRENC DE TORAX N°
'NEFRINA BOLSA COLETORA DE URINA LUVA CIRURGICA 70 [
NTANIL BOLSA P/ COLOSTOMIA LUVA CIRURGICA 7S5 C
ROSEMIDA BORRACHA P/ ASPIRACAD LUVA CIRURGICA 80 [~
JROCORTIZONA COLETOR UNIVERSAL LUVA CIRURGICA BS
FLIN CATETER NASAL TIPO DCULDS | LUVA P/ PROCEDIMENTO B § 1
TALAR CERA OSSEA LAMINA DE BISTURIZ 2 -
10CAINA CHUMAGO MALRA TUBULAR ¥12 ¢
WOCAINA GEL ¢ TRAQUEGSTOMIA N° MASCARA oy i
MITOL G ENDOTRAQUEAL N® AL T A
TRONIDAZOL COMPRESSA CIRURGICA 2(J PAMND Pl PACOTE (0BITO)
IREINA DRENO DE PENROSE N° POVIDINE DEGERMANTE _
VULON ELETRODOS /5 POVIDINE TINTURA 200
OPOFOL EQUIFO PISORO [ mym%e TOPICO ey
ASIL ESCOVA P/ DEGERMAGAQ WLEROPE OO
'OSTIGMINE ESPARADRAPO (¢ zun | SCALP N°
IFADIAZINA DE P. ESPARADRAPO MICROP . LEWAB e
RO FISIOLOGICO 0.8% [ [§ FAIXA OE SMARCH . 1] SERINGAUEIME .
RO GLICOSADO 5% FIXADOR EXTERNO £3

)RO RINGER LACTATO [

FRALDA |

; wzﬁe 3L

JPENTAL

L]

FILTRO EAGTERIDLO:M%r-_,‘i‘}’-..i"‘ *" | SERINGA DE 10 ML |

tAMAL FITA CARDIACA SERINGA DE 20 ML |
ATIL FIO DE KIRSCHNER SONDA NASOGASTRICA
ILUVEN 6% FIO MONONYLON Z-2 SONDA P/ ASPIRAGAO

FIO SUTUPACK

| SONDA RETAL

FIO CATGUT C

| SONDA URETRAL

FIO CATGUT S

SONDA DE FOLEY

TELA DE MAELEX




SINALS VITAIS:

HORARI:)G | HORARIO: 70 po | HORARIO:
..pﬂ_._.m}x 6@ PO . Pfﬂ“?ﬁ X 50 rr PA:
.29 L FC. P68 e FE:

| SPOZ; P 7o SPOL ooy 3PO2:
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P P PA:

I'C: L G

SPO2; p§ ol B 75 SPO2:
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FC FC: FC

SPO2 SPO2: SPO2;
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PA: PA PA:.

FC: FC: FC:

SPOI2: SPOZ: SPO2:

INFORMACOES COMPLEMENTARES:
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ACRE RELATORIO
Departamento de Assisténcia Médica Hospitalar

Unidade: _ ‘ _ DE CIRURGIA

NOME DO PACIENTE: ‘,’”ﬁ)a Pilrda NG D S L YA
IDADE: __OBSERVAGAO: <

-

singnderioo:. Pesas SXTewsazs fa £, L X7 (e 3
P 6] i P A B

CIRURGIA PROPOSTA____“T£ng v ,«;;;i, “

DIAGNGSTICODERNITIVO: 7 Ofry
P
CIRURGIA REALIZADA: 4 ey fﬁy},ﬁ‘ DATA:
..Q%Ed"*/_,ﬂ?
CIRURGIAD: 17 AYXILIAR:
F{F/?mf'c? Ciz . A/- /Exéfg
22 AUXILIAR g,-‘ifb INSTRUMENTADOR (A
)
ANESTESISTA: ‘k *1 ANESTESIA:
JORF A N\ — _ ’
;e V';?#’ SP‘ CA>" & '\{7‘ - R N S
i . P
ACIDENTE DURANTE O ATO CIRURGICO {ﬁf}sﬁh { \NAO
% i
DESCRICAO! 5 O
48
"BIOPSIA DE CONGELACAO [ ) SIM | VNAO

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE IMEDIATAMENTE Apds DO ATO CIRURGICO
(%) ENFERMARIA F 4%T [ ) RESIDENCIA [ )OBITO

DESCRICAQ CIRURGICA
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Governo do Estado do Acre I
Sacretana de Estado de Saide - SESACRE HOSPITAL
Hospital de Urgéncia & Emergéncia de Rio Branco - HUERBE e £
. FICHA DE ANESTESIA
Registro | BE
Paciente: {Q) oy f,_, 4 [ &y /5’/ [ﬁﬂ Idade Sexo Cor agisto
Setor proc:  {TPSA A PS| 1 CCA ] CCE ] Cha [JCMB jcc juT
Altura H,Fﬁ's:u /Fn{mmHg} F {bpmi} ,):F'. (irpm) ;F?: {*C) Sa1 O (%) Grupo Sgneo: | Fator Rh
Hm (_ HL—" s=Hb f e ~— 7| Gliegse— < | Yféia Creatnina BT/BO/BI | TGD/TGP
Diagnéstico Pré-Operatorio: 4
Ap Resp- L JAsma Cemnquie MV - Complacéncia
ALV ECG: ),f"“f'-..l:—pfﬁ Alogrias; ;;r.*f
Ap, DigesivoDentas Pascoco ! Pegas Dent.
An, Urindrio: - j Drogas em Uso!
Estade kantal Z a::’?’n'c_
Anestesins Anterores: mﬂﬂz O:0 O lriso
Modicagho Pra-anestésicay , Hora: Efsito:
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OBS.:

ESCALA DE ALDRET E KROULIK MODIFICADA | PONTUAGAD
CLASSIFICACAD ASA
ATIVIDADE | Movimento valuntaric de todas as extremidades 2
Mavimenlo voluntério de duas exiremidades 1
incapaz de se mover 0 ASA| Paciente sadio normal,
RESFIRAGAD | Respira profundaments e tosse . ASAIl Pacients com doenga sistmica.
Dispniia, hipoventitacse 1
Apreiia 0
ASA N Pagiente com doenga sistémica
CIRCULACAD | Pa+20% donivel pE-anastiEsicn 2 sevar.
PA £20% a S0% do nivel pré-anestésico 1 Paciente com doenca sictémica
PA® 50% do nivel pré-anestésico 0 ASA IV severa que & constanis risoo para a
vida.
2
CONSCIENCIA| Totalmente e Paciente. maribundo que ndo se
Desperta quando chamado 1 ASA YV espera sobreviver sem 2 ciurgia.
KEo Responde o
Paciente com morde carebral
SATURACAD 0, >u2%, resgi i 2 daclarada cujos Arglos estio
RAC Capaz de manter Stt 0, > 92%, resplrands ar ambients ASA VI o o i T
bEO, Necessita suplemento de O, para manter Sa10,> 209 1 mm.ﬂ o
Sat O, < 50% mesmo com O, suplemantar o
PONTUAGAO DOPCTE 8, ANTES DE RECEBER ALTA DA RPA.
15 30 45 & a0 120 150 180 240 300 360 420 480
Ominl min | min | min | min min | min min | min | min min | min | min | min
Atividade
FR
PA
Consciéncia
Sato,
Escala A-K
(TOTAL)




P
i r ,:,,

Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal: v PE- &7 cvn?

Historia da Doenga Atual__ s 2-.20 B AL 4 O
CEnTEL ndtes Ay rree &7d

Histéria da Doenga Anterior:

Exame Fisico: Lrn) ofc ean 2hapse el Fe4 0 e

Diagnostico Provisorio:

al o .
PETTS T racpy obclnrpse

L =
%l

Diagnoéstico Definitivo: F

= 754

Motivo da Cobranga:___ 1/ fh?*?-‘:» I
i i ..r,' i‘-'t-:r.

T1-A A GURA, L
(12-xL7a MELHORADA '
13-ALTA INALTERADA e OV

14-ALTA PEDIDO

15.ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO
16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAO

159-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBLULATORIAL
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGA

272 PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENGA CRONICA

26 PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
21-TRANSFERENCIA P FISIOLOGIA

32.TRANSFERENCIA P/ PSIQLIATRIA

33-TRANFERENCIA P/ CLINICAMEDICA

34 TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
35.-TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P/ EERCARIO

37-TRANSEERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
38-TRANSFERENCIA Pf ISOLAMENTO

0. TRANSFERENCIA P OUTROS

41-OBITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAD
42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNAGAO
41-5BITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNACAD
44-OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.

O™

NASC.

S/INECROPSIAATE 24 HE DA INTERN,

-OBTO SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN.
£4.0B|TD SINECROPS|A APOS 48 HS DA INTERN,
54-08|TO DA PARTURIENTE S/INECROFSIA CIPERMAM. 0O
RECEM-MASCIDO
G1-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR. C/MENOS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA
§2-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APAS A PRIMEIRA CIRURGIA
§3-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
B4-ALTA P/ REOPERACAQ EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APGS A PRIMEIRA CIRURGIA
65-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MEMOS DE 24 HS
66-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
67-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
68-ALTA P/ REOPERAGAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS APRIMEIRA CIRURGIA
E9-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAGAC C/PERMAN, DO
RECEM-MASCIDOD
71-ALTA DA PARTURIENTE C/IPERMANENCIA C/IRECEM
MASCIDO




TERMO DE RESPONSABILIDADE

,abaixo

assinado, declara que responsabiliza pela internacéo do paciente

dando plena aulorizacdo aos
medicos desde hospital para assistirem, levarem a cabo o tratamento de sua enfermidade, transferirem

para outro hospital, no caso de emergéncia intervirem cirurgicamente e empreenderem todas as
investigagdes que julgarem necessarias para complementacao do dia gnéstico.

Ainda se responsabiliza pela retirada do paciente apos a alta médica, tao logo lhe seja comunicado.

-AC, de de 20

Assinatura do responséavel

N°do RG

TERMO DE ALTA PEDIDO

Ameu pedido, retiro o paciente
internado na Secao Quarto desde hospital, sem alta médica isento o Corpo

Clinico e o Hospital de gqualquer responsabilidade pelos danos que este ato possa provocar, assumindo
inteira responsabilidade. Assino.

-AC, de de 20

Responsavel;

N® do RG:

Testemunha: 1
2

TERMO DE ALTA DISCIPLINAR

Ciente de haver transgredido as disposigdes do Regulamento Interne desde Hospital, tamo Conhecimento
deminha ALTAHOSPITALAR,

__-AG, de de 20

Responsavel:

N® do RG:

Testemunha: 1
2




—

reg. Definitivo.

Numeyo do CNS.....:
Noms
Documento . o g ey vt
Data de Nascimento:
Sexo . &
Responsavel. ... ,..:
Mome da Mae
Bnderecn, ia e s s .
BEAPHE i e s
Telefone. «.oove et
1376 b Wb £ T SRR
Wacionalidade
Maturalidade.

...............

nnnnnnnn

.
......

Forma de Entrada..:

..............

Data da Internacaoc:
Hora da Internacac:
HMadico Solicitante:
Eroced. SQlicltado+

Diagnostico
Identif. Dperadur.,

INFORMACOES
Broc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:

: Tipo de Saida:

CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
ﬂutro

B . e I . e =

i

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

68959

B898001056582970
RODRIGC RIBEIRO DA SILVA
CONFIRMOU VERBAL Tipo :

4/06/1977 Idade:
MASCULING
NAO DECLARDO
MARIA RIBEIRO DA SILVA
RUA DO AREAL 00763
CORRENTE
000000032323164
1200401 - - AC
BRASILEIROC
ACRE

41 anos

Cep.: 99999-999

DADOS DA INTERNACAQ

4 - EMERGENCIA No. do BE: 2578532
008 - CLIN.MED.CIRURGICA EL "B"

999.0032

2e/o8/2018

23:30

Bs2.743.252-04 -
04.08.05.046-2
592.9

SERGIA

FATIMA COPARA HAMUDE

DE SRIDA

11} -
Q@i t:+aﬂx
PGP b
g e S e .t N A : ________________________
tf}?‘"‘ﬂ;
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GOVERMNO DO ESTADO DO ACRE digitado e impresso em: 30/08/2018 as 12:08:47 &

% SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO ACRE - SESACRE E“Mu RB
REGISTRO PACIENTE IDADE CLINICA LEITO e

i | [RODRIGO RIBEIRO DA SILVA | [#1 ] [CMCE - CLINICA MEDICA CIRURGICA - B JRELL |

[ EVOLUCAQ _ PRESCRIGAQ | HORARIO _ ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |

| \
DUDT eass Gw\fw 1. DIETA VO LIVRE :
m.m 2. SF 0,.8% SOUML [V 12112 HRS &U \o.m hv%.}, g&mﬁ\

LESAC DOS EXTENSORES 2 3 4 DEDO) { z
PE ESQUERDO 3. DIFIRONA 16R EV DILUIDO 8/6/H
4 TRAMAL 100MG + 1D0ML SF0,9% EV 12112 HR .._
CD  LIMPCZA  CIRURGICA ¢
TENOREMFIA + TALA GESSADA 5. PLASIL 10ME EV DRLUIDO 12112 HR

B, OMEPRAZOL 40 MG EV 24/24 HRS
PACIENTE REFERE DOR LEVE EM PE

ESOQUERDD . 8. CUIDADOS GERAIS
8. CURATIVO DIARIO

FERIDA OPERATORIA COM ESCASA
SECRECAQ SANGUINDLENTA ALTA COM INDICACOES

ALTA COM INDICACOES DO DR
RONEIDO _

MAD PISAR
CURATIVGD DIARIO

MANTER TALA 1 ——— COREN-AC 395.78
ANTIBMOTICOTERAPIA i
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DADDS CADASTRALS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEF FCIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012
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peclarn, para tados as fins de direito, residit no enderero acima infor mada, conforme compreva nie ancxo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:

(Rl RECLSOINFORMAR [ e ms1.000.00 [0 #$3.001.00 AVE R$5.000,00 ] rs7.001,00 ATE RS10.000,00

[ stm sENDA [ #s1.001,00ATE RS3.000,00 [ ®ss001,00 ME RS7.000,00 [[] acimvia BE R510.000.00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

Bﬂﬂmﬁ. POUPANCA Eampnstp pars of Bancos abain, Awmale uma opedo} D CONTA CORRENTE (Todot os baneos)

[] sradesen {237) [ nea(zan) | Mome do BANCO:
[ Bancodo et (003) [ Cova Eeontmica Federal {104)

eanen(@535) () o (Qoonsact)(@) | stman(_ J(J ovm(_ )@

N i o ol R S posta) |enhcrmman o SgAo s enkitin) (aedyrrian o igso 4o pusiel {inkserar o digia S caistin)

Autgrize a Seguradora Lider a creditar na conta bancina nformads, de minka tiulandade, o valor da ndanizagkofreembolio da Segurn DFVAT
@ U ey Nver direiln, reconhecenda e dando, desde ja r somente spds 3 efaivacao 4o croditn, gunacdo total do valor recebido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclare, sab as penas da i, ue esiou iImpossdilitada e apresentar o lauds do instiute Madion Legal {IM1) paa
diy Srvgurn DFvAl por valides permancnte, LA vol gui {assinalar uma das opgies]:

[ Moo hid INIL quict atendda & regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericas para fins do Seguro DPVAT, 3 n FEV M

Ij O IML gue atende a regife do sodents ou da minha residéncia realiza periclas com prazo supenon 8 0 {noventa) dias do pedido.
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DECLARACAO DE UNICOS BEN £FICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MO RTE
stado civil da vitima: D Sobteirn ] Casacks [no Cowil) [} brerciado [] Separdo haddalments [ v | Data dis bty dawilimnas

ﬁl'a;.l'lﬂ!' Parenbson coma vlnrrﬁ: 1 'u'FtF.r.na ;;ii.-lmu;m_pa -nlrmr::l[a}: Ds.im D NEo | 5p g vhima desou w:-mlnﬂa}. n.'urmmarmmw.-cunﬂ:m.
e e — — i .
witirma teve filhas? im Nio | Se tinha filhos, informar guanios: Witma e S5m W3o | Vitimz deixou Sim N
gsn0 J L Falecichos: nsckUre fval nascark? Qs 0 | paisfavds vieas? Os» 0

Estou chanie de que .:. Seguradira Ldor pagard, case dewda, a indenvagEs do Sequrd DFVAT pormoe Saueles beneloarnos qur s aprEscalarem & pm;arzm
£s14 condican, esdandp gienle, inds, de que ruealoguer omissio ou declicagio nia verdadeltn padors gora a abigatio de ressarce o valor recebida, além da
respansatibdade crimimal por infragio ca arbigo 299 do {adigo Peoal

oo Hio Dramce_Pe, 19 Favensins deso v e

Name: CPF:
CPF. |

_ Avsinatura
: inatura de queem na & W | 24 | Nomo:
Ul ﬁéf}u“l i LY LR |
d}\wnﬂﬁtﬁa vitimafhenclicianis (declarants) |
= | Assinaluds
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
DJET|R AN POLICIA MILITAR
A|C R|E_| DECLARAGAO DE ACIDENTE DE TRANSITO

N® 483/2018

Declaraciio de Acidente de Trinsit
A MOS A V. 5 QUE NESTA DATA COMPARECEU CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO. _

| 1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE

DATA: 28/0812018 | HORA: 23:30

1 T 0GRADOURO: AV AMADEO BARBOSA

] BAIRRO: AREIAL [ CIDADE: RIO BRANCO | UF: AC
REFERENCIA: PROX A ROTATORIA — FRENTE A IGREJA NOVA UNCAQ

! s ssmmmmem——— A e

DERE{IU: D cssrm————
3. DADOS DA VITIMA (X ) CICLISTA | ( ) PEDESTRE
| oME: RODRIGO RIBEIRO DA SILVA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

SEXO: ; £
MASCULINO NASCIMENTO: 04/06/1977 PROFISSAO: FERREIRO
[CPF: 43497730297 | RG: 239382 ORG.: SSPIAC
NATURALIDADE: RIO BRANCO NACIONALIDADE: BRASILEIRA

| Gt DE INSTRUCAO: FUNDAMENTALCOMPLETO
[REGISTRO DA CNH: 04131523284
EHDREC: RUAL PRICIPAL ﬁl.‘kﬂ“?63

[4. NARRATIVA DO e IDENTE CONFORME DECLARACAO DO CONDUTOR |
' Informo que compareceu a este Batalhdo de Policiamento de Trénsito, Sr. RODRIGO RIBEIRO DA |

| SILVA ele relata que no dia, local e hordrio supramencionados 0 mesmo estava em sua bicicleta sentido |

CIDADE: RIO BRANCO

bairro/centro ¢ um veiculo de placa ndo identificada vinha sentido centro/bairro feza rotatoria vindo a colidir

com 0 mesmo. A vitima informa que foi levado ao PS por uma unidade mével do SAMU conforme BE N°
2578532.

COMPREV PREVIDENCIA | |
i

Z 9 .
bdnin Loy S/

4 DECLARANTE

| NOME: PAULA XAVIER RG: 3873

[ POSTO/GRAD: CBRM MATRICULA: 92940501 OPM: BPTRAN

[DATA: 12/0912018 ) HORA: 08:36

ASSINATURA: 0 .. _ _ i A

P————E 0 OU INSERCAO DE INFORMACOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
ENQUADRAMENTO LEGAL - ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL.

AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAQ DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE. _




e
} :i'FIII.
|
|

| FICHA DE REGULACAD - SAMU 1492

| Gt [Cmigsdial 31082018
biars ol sl 0010

I t_} * Lptrader
N ¢ln Qeotrier ];u Vi —‘}unr I cor 20/032078 71 52 (:f:;g_, ',',:ﬁf-\TJ’;;Z :1:.;3? WO RISCO}
THCAIBO104 1 DtfHr Tarmo: 2N08/2078 3.0 | Sation i G61550 GARRG X AIGISHE TA
| — o o | W A. i
||| BADGS DA OCORRERCIA
! | _IIu_mn Enllc uﬂn— o = g o y . A W - T _:
kg, nm & anuw r-tuusn
i _Hll:l-mL === SR === e R e e & e
c.ammmmﬁh e ) ==,
'.;.'..I:Il ' - -
! F:-rrbmuks erina; }H?ENTEAIPH:J.& ¢ FROKIMD A RITATORL n?'ﬁl_rﬁnr_' *HTcm_u ia_fﬁﬁri —y a
e = e e e .
| INFORMACOES COMOLEMENTARES
| Tiphoose Ligeg 3 ATENDIMENTOR
| Teltone do = icitante; (£3) 85611875 Cirigem Ha
| Gresiza
;
f o s o e S
: ViTIMAS
IF ' n; e Paceais 1i2dnga nuess de wiva N R e 4 | ANCs) T Tt MASCULNE
' e e A = - icHe [ berwmers
'I’ | #wereso ) . S e S -
|
.II = — e ——— - == —— = =T =
| . . -
il
| 1' AUALIAGAD NAG ESTRUTURADA
1 - L—— — i e — = -
[ "‘*'“"""‘" =A13R1chum"~rmr_} B == S | Dt he 3 TROBEDTE 22 1R B
i | 1 ¥ ul.q:ln f:v:us,-.n cmnnxum Iﬂ‘I'E Fuu,mc::w J\!‘- RIA D mnéﬁ:ﬂf&mbc M uuwt VN PE R Fhr‘DLET.WI:L
| = e ppas
| AVALIACAD ESTRUTURARA
] m . - | — — a— - -
| e s TR = N e
|| OECISAD TECNICA
! b ssianal _:J\.FIETI LA EMF |I{l]- i W | I!‘HI‘.EH:H-E;-:PE"H—T" i ) Y i j-s-_lm
il | b e et ie. R e e .
i (B :ll'flwﬂa GﬂBF‘FIﬁCDmFIHﬂ o [_I'}a_ur'!-:_nm PROEP01E 27 19 - - 5lw."
:' . 1 rmmuﬂmnmaing_zmsw'm B - o I .
| | |rMb ':'JMR IEE-(EJE IIII:F - N o J_"liﬂ:ﬂiﬁrﬂ._ﬂﬂ"ﬁﬁ'a‘ﬂ_'lﬂ;-\ I e SIUJH‘U I
L e e =
| e D —
]: | B ofiswonal JABRIFLA CORDF RO I -T_r*a_tm-;:;e?lgzab'ﬂ 12 - | Shuacan. b
I e s ol et
fir 1 i utmsiana mmn—_ﬂﬂﬂ:_'r-lﬂf - | Dt ora 2V0RI1E T2 17 | Siuacdo: |
| | 1 5t LOCAL B DCORRENCA R S :
‘? | 0 ormar r_f.nuli ELA CORDE O _' sy Ry B J_m_!uamra JN08P01H 22 12 B | Situacho. |
]
|



J CoNCLUSAQ
! MOVIMENTACAD DE VEICULD
T Voiculo USB 18 RBO Datatiora Lavic Eupc 250812078 7278
BED | e mmuniu- zi.'mutuz 18 o — - S _‘E:!I_L:;ammul?"n‘ 'ﬁ:li?‘ 'r-: -
D 1. Swida | acat 280820187270 S — T Ghegaan Desmne 260 TR 7220 -
L Dt ir. Saida estine 78082018 2755 5 : . :_ BT ::he;imﬁam FAS 07822 54 S -
|
— — e e i e
MOVIMENTAGAD INTERNA DA OCORRENCIA )
Emu;ﬂ- fale Profissans Ontn {Hgra | Grigia - . lIr sting R
{ HLL":"M uﬁHRrFi rﬁPEE IEFEEM_I:IM "éinsm?é'm?' . I N i WIL.I‘M.M GABREL Ll.'_}l"' ] DE ALK
|| MLLYAN GABRIEL | OPES M DE ALMEIDA. | :i_ebr-;n]a'?l;;— WILLYAN GABRILL LOPES M. DF AL01IDA LSPERA.
| MLLYAS GABRIEL LOPES M DE ALMEIDA ' 7017018 7184 wuwﬂ_mﬁ :Tbt_bfai'u DF 1! .1r'|r":'n_ i A
SABRIT A DGR[:#‘:RT.‘- > S HJHPWM “t_ﬁ T !;l-'ll'”'l R .ﬁ. I:Q-RD'F IHG . -.Ff.-'l j= ¥ Fpr—=
| gagrie nﬂunmna = -.‘é 52018 2217 Gal!h s WH!)E n'-m M FILA. .
| mEmeo S T | zamsnerezzis | menico N  learma.
‘ || GaBRY: A CORDENO o Hme:gg_{urt_f-; 1 GADHY (ACORDFMO F'-MF:-'-. =




