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«O4%,  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
{9843 POLICIA CIVIL

e DELEGACIA DE POLICIA DA 3*
CrviL

BOLETIM DE OCORRENCIA

REGIONAL - RIO BRANCO - AC

N°:022086/2019

Data/Hora Inicio do Registro: 17/06/2019 09:58

Origem: Policia Judiciaria

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 17/06/2019 10:08

Delegado de Policia: Ricardo Castelo Rodrigues Casas

Afeto: Delegacia de Pollciz da 20 Regional

Data/Hora do Fat»

Local do Fato
Municipio: Rio Branco (AC)
Logradouro: RUA DA AMIZADE

24iC412019 1100

Ponto de Referéncia: PROXIMO A PANIFI

Tipo do Local: Via Publica

Batureza e -

DARDOS DA OCORRENCIA

Bairro: Bairro Santa Helena

CADORA PAO NOSSO

1095: Auto leséo - Acidan'o da Irinsite

Meio(s) Empregado(s) ]

Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

Nacionalidade: Brasileira

Profissdo: Auténomo

Estado Civil: Casado(a)

Nome da M&e: Antonia Araljo da Silva

Documento(s)

RG - Carteira de Identidage 345790
Enderego

Municipio: Rio Branco - AC

Logradouro: TRAVESSA COIMBRA

Bairro: BAHIA VELHA

Telefone: (68) $8224-6338 (Recado)

!Nome Civil: RAIMUNDA ARAUJO DA S!LVALVI_’I’IMA_._C_:(_J_&U_NI_CANTE )

Nawraligade AC - Rio Branco

Sexa: Feminino

0

Nasc: 14/07/1980
Escolaridade: Ensino Médio Completo

Nome do Pai: José Suares da Silva

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 665.463.462-499

N°: 14

OBJETQ(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo
CPF/CNPJ do Proprieiario 665.463.462-45
Renavam 01080207055

Nimero do Chassi SCBRG3110G0002704
Cor PRETA

Municipio Veicule o Prarco

Modelo YAMAHABR 120 FACTOR E
Quantidade 1 Unidade

Uttima Atualizagéo Denatran 08/03/2075

i J £9.po Francielly Alss
3 17/06{201

I

& da Silva Marano

Subgrupe Motocicleta/Motoneta

Flaca QLX2612

Numero do Motor G3G2E-010003
Ano/Modelo Fabricagdo 2016/2016

UF Veiculo Acre

Marca/Modelo YAMAHA/YBR150 FACTOR E
Veiculo Adulterado? Nao

Situacdo Meic Empregado

Situagdc do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO -
ALIENACAQ FIDUCIARIA

Rodrigues Casas

Pagina 1 de 2
;r- 10:08

PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos

O, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .




fls. 4

[ Ly GOVERNO DO ESTADO DG ACRE
POLICIA CIVIL ‘
L DELEGAC!A DE POLICIA DA 3* REGIONAL - RIO RRANCO - AC

BOLETIM DE GCORRENCIA N°: 022086/2019
Nome Envolvido Envolvimentos ]
Raimunda Araujo da Silva Proprietario
RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA MUNIDA DA DECLARACAO DE ACIDENTE DE TRANSITO N°
7/2019, DO PRONTUARIO DO HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO N° DO BR 2634722 E DO
PRONTUARIO DO SAMU N® DA OCORRENCIA 1904240034, PARA NOTICIAR QUE, ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTO
(JA DESCRITA NESTE BOLETIM), QUANDO BATEU EM UM BURACO, PERDEU O EQUILIBRIO E CAIU, VINDO A
FRATURAR O ANTEBRACO ESQUERDO. DIANTE DO EXPOSTO, REGISTRA-SE

ASSINATURAS
Moreno
Fr n jcia Civil /2 :
Ag 9052 g, C—MWm@a/é"bugo A S g
Francielly Almgidg’da Silva Moreno Raimunda Araujo da Silva

Respansavel pek Atendimanie (CEicRntE 7 \iima)

Deciara pamm o8 gavidos fins de direito gue sou ofa] unicola) responsdvel petas nformaghes acima assentadas @ cw

qua podens responder ol o chminaiments pele presanie decleracho gue del
orgem. conforme previsio nos Artigos 33%-Denunciagio Calusioss o 340-Camunicacho Falsa de Crime ou de Conira .

neho do Codipo Penal Sraallera

ey
. Ricatio Castelo @, Casas
Delegado de Policia Civil

Delegado de Policia Civil:Ricardo Castelo Rodrigues Casas '
Impresso por Francielly Almeida da Silva Moreno Pagina 2 de 2
("} Sinesp  Datade Impresséo:  17/06/2019 10.08 ) o _
L Protocolo n®  Néo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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<@L, GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
Pt POLICIA CIVIL )
< DELEGACIA DE POLICIA DA 3* REGIONAL - RIO BRANCO - AC

L !v‘\
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 022086/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Reaistro: 17/06/2019 09:58 Data/Hora Fim: 17/06/2019 10:08

Origem: Policia Judiciaria
Delegado de Palicia: Ricardo Castelo Rodrigues Casas

CADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia 2 Fol'ciz da 2* Regional
Data/Hora do Fato: 24/C4/2019 11:00
Local do Fato

Municipio: Rio Branco (AC) Bairro: Bairro Santa Helena
Logradouro: RUA DA AMIZADE

Ponto de Referéncia: PROXIMO A PANIFICADORA PAD NOSSO
Tipo do Local: Via Fublica

OBJETO(S) EN v DLV DO(“%)

Grupo Veiculo Subgrupo Motacicleta/Motoneta

3

CPFI/CNPJ do Proprietdrio 665.4

&
i
&
o
(5]
4

£

N
0
<
—
0
S

o o
H
o
o
o
)
. ~
Natureza Meio(s) Empregado(s) N
1095; Auto lesdo - Acidan'o da tidnsito Nio Houve %
P . — :/9)
=1
—— ©
ENVOLWDO{S) 3
c
Nome Civil: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) ] o
_____________ . = 3
Nacionalidade: Brasikai-a Naturalioade: AC - Rio Branco Sexo: Feminino Nasc: 14/07/1980 o
Profissdo: Auténomo E<zolaridade: Ensino Médio Completo §
Estado Civil: Casadola o — S
Nome da Mae: Antonia Araljo da Silva Neme do F'al' J'"Q;&uamsdaskfvd"" =
VIDENCIA SIA zZ
Documento(s) COMPREV | o
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 665.463,462-49 | 17 JUN 1 5]
RG - Carteira d& Identidade: 345790 | 2
Enderego | LO z
. . ~ i J 1 ‘_J {--' i )
Municipio: Rio Branco - AC LT___‘:*MM A a— <
Logradouro: TRAVESSA COIMBRA NoTq %
Bairro: BAHIA VELHA Ll
Telefone; (88) 89224-0338 (Recado) E
o
<
=
>
o

Flaca QLXZ812
Renavam 01C8020 7055 Kdinero do Motor G3G2E-010003

Nimero do Chassi YCERG3110G0002704 Ano/Modelo Fabricagdo 2016/2016

Cor PRETA UF Veiculo Acre
Municipio Veic:lo .o 2rarco

Marca/Modelo YAMAHA/YBR150 FACTOR E

Modelo YAMAHANYRR120 FACTOR E veiculo Aduiterado? Nao

Quantidade 1 Unidade S'tuacdo Meio Empregado
Ultima Atualizagéo Dunatran 08/03/2018 _l.u..:,.... do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO -
ALIENACAGC FIDUCIARIA

ancisl
w lmorassao 174
Mo disporivel

Pagina 1 de 2
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. fls. 6
Qg OLIC, GOVERNO DO ES1ALO DG ACKE
24 POLICIA CiviL
L e DELEGACIA DE POLICIA DA I REGIONAL - RIDO BRANCO . AC
BOLETIv DE CCORRENCIA N°: 022086/2019
lfome Envolvido BN e = "én\}bfvimentos —l
Raimunda Arajo da Siiva e Bl )  Froorietano

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPAREQ NESTA DELEGACIA MUNIDA DA DECLAR

7/2019, DO PRONTUARIO DO HOSPITAL D= UR SENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO N° DO BR 2634722 E DO
PRONTUARIO DO SAMU N° DA OCORRENCIA 1904240034, PARA NOTICIAR QUE. ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTO
(JA DESCRITA NESTE BOLETIM), QUANDO BATEU EM UM SURACO, PERDEU O EQUILIBRIO £ CAIU, VINDO A
FRATURAR O ANTEBRACO ESQUERDO. DIANTE DO EXPOSTO, REGISTRA-SE

ACAO DE ACIDENTE DE TRANSITO Ne°

ASSINATURAS

Ttz atersche %?‘) Ao S
R=imunda Aradjo da Siiva

Comunicarite / Vitima)

Respohetioe! pelo £ o

“Deciaro para os devidos lins de diraite Qe wou ofa) unicode) resg

Fonivil telas micrmaghes acima sssumtadas @ Qi quo poderel responder civil @ crm
orgem. conforme grevinto nos Artipos 339 Denunciaclo Calu

n@manie poia presents declaracho que del
nioss e 340-Comunicachn Falsa de Crimg 2 de Contravencho do Cadipo Penal Srasilgro *

NTO, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .

Delegado de Policia Civil

Delegado de Pofinia Givil' Ricardo Castelo Rodug;:s Casas ==
Impresso por rrangis Vmida da Silva Morerno Pagma 2de2
,,Nz Sinesp Dala de Impresséo (16/2019 10:08

Protocolo n®  N&o disponivel PFe- Pr

cedimentos Policiais Eletrdnicos
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DEPARTAMENTO ESTADUAL

PoOoLICIA MILITAR
AOC DE ACIDENTE DE TRANSITO

DE TRANSITO

Declaragiio de Acidente de Triinsito N°79/2019

COMUNICAMOS A V. S* QUE NESTA DATA COMPARECEU A VITIMA ABAIXO IDENTIFICADA DECLARANDO
UE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.

1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE

DATA: 24/04/2019

| HORA: 11:00

LOGRADOURQO: RUA DA AMIZADE

BAIRRO: SANTA MARIA | CIDADE: RIO BRANCO UF: AC
REFERENCIA: PROXIMO A PANIFICADORA PAO NOSSO

2. IDENTIFICACAO DO VEICULO

PLACA: QLX2612 | MARCA: YAMAHA | MODELO: YBR FACTOR 150 ESPECIE: MOTOCICLO
RENAVAM: 01080207055 | CHASSI: 9C6RG3110G0002704 COR: PRETA | UF: AC

PROPRIETARIO: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA

CPF: 665.463.462-49

ENDERECO: TRAV. COIMBRA N 14 BAIRRO: BAHIA VELHA

3. DADOS DA VITIMA

(X )CONDUTOR | ( ) PASSAGEIRO ( ) CICLISTA ( ) PEDESTRE

CIDADE: RIO BRANCO

NOME: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA

ESTADO CIVIL: CASADA

SEXO: FEMININO l NASCIMENTO: 14/07/1980

PROFISSAO: AUTONOMA

CPF: 665.463.462-49

| RG: 345790 ORG.: SSP/AC

NATURALIDADE: RIO BRANCO NACIONALIDADE:

BRASILEIRA

GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO INCOMPLETO

REGISTRO DA CNH: 04159583324

CATEGORIA: AB | VALIDADE: 30/04/2019

UF:AC

ENDERECO: TRAV COIMBRA N 14 BAIRRO: BAHIA VELHA

CIDADE: RIO BRANCO

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARACAO DO CONDUTOR

Fago saber que nesta data compareceu a este Batalhdo de Policiamento de Trénsito a Sra.
RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA, ela relata que no dia, local e hordrio supramencionados a mesma

trafegava na referida motocicleta, quando em dado momento ao passar por um buraco bateu com a
motocicleta e perdeu o equilibrio caindo na via e fraturando o antebrago esquerdo, que foi socorrida por
populares que acionaram o SAMU, que a conduziu ao PS de acordo com BE n 2634722,

17

.

< de

- / -
@WMM//(@' MP /L,’Pd"-
DECLARANTE
5. COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL
NOME: B ANDRADE s RG: 3491
POSTO/GRAD:=SGT/PM 7 MATRICULA: 9121480-1 OPM: BPTRAN
DATA: 17/06/2019 N HORA: 09:30

ASSINATURA: /
AO

ISSA0.0U INSERCAO DE INFORMACOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
EN RAMENTO LEGAL — ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL.
AS INFORMACOES ACHMMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

Este docu
Para confe

, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .

0 € cOpia do original,




- INVALIDEZ

]
z
w

LTI

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o ]
""W;..du-a andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexla-idls. 8 |
) ( LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras
et i d s s Regides). Para reclamagoes e sugestoes, enlre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190525431 Vitima: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA

14:52 .

as

Apos a andlise dos documentos apresentados no

pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei ne

6.194, de 1974, razio
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de des
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes
dCesse 0 nosso site para maiores orientagoes.

pesas meédicas e suplementares - DAMS. Caso
do mesmo acidente e ainda nio solicitadas,

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan® 14782759
do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019
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e i e L TEREEUEE E6D = BOSQUe - IO BrancolAC
- Distribuig8io Acre cne. 04.065.033/0001-70 INSG.EST. 01.004,141/001-45

CODIGO DE BARRAS PARA PAGAMENTO

Emitido conforme Paragralo Unico do art, 123 da Resoluglio ANEEL 414/2010

-liente: GABRIELLY BEATRIZ DA SILVA ARAUJO
inderego: TV COIMBRA, 14 -

N.F.: 4791358

Unidade Consumidaora Vencimenlo
3047563 17/06/2019
Més Faturado - FO Valor a Pagar
06/2019 - 0 R$ 269,94

Apés o vencimento serd cobrado multa de 2%, juros de 0,0333% por dia, corregio pelo
IGP-M podendo ainda ter o fornacimento suspanso, apos 15dias do reaviso e inclusao
no SERASA

ATENDIMENTO ELETRONICO PARA CLIENTES
0800-647-7198
www.elotrobrasacre.com
- salnrlicay o meclnica s B

e e

COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE
EletrObraS Rua Valério magathaes, 226 - Bosque - Rio Branco/AC
D'smbu[ca,o Me CNPJ 04.085.033/0001-70 INSC. EST, 01.004.141/001-46

Unidade Consumidora  Més Faturado - FD Vencimento

3047563 06/2019-0 17/06/2019

Valor a Pagar

R$ 269,94
83660000002.7 69940045000.2 00000000304.6 75630619005.6

A
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Fribs el R oo oo R INSgRNNE08, 20 - Bosque - Rio Branco/AC
DistribuicBo Acre CNPJ04.085.033/0001.70 INSC. EST. 01.004.141/001-46

CODIGO DE BARRAS PARA PAGAMENTO

Emitido conforme Pardgrafo Unico do art 123 da Resolugdo ANEEL 414/2010

Sliente: EIDA MARIA SILVA DE OLIVEIRA
:nderego: R. FLAMINGO, 78 - AP 01

N.F.: 5581009

Unidade Consumidora Vendimento
2740621 10/09/2019
Més Falurado - FD Valor a Pagar
09/2019 - 0 R$ 88,24
Apos o vencimento serd cobrado mulla de 2%. Juros de 0,0333% por dia, comecdo pelo
IGP-M podendo “ainda ter o formacimanto suspenso, apos 15dlas do reaviso e inclusio
no SERASA

ATENDIMENTO ELETRONICO PARA CLIENTES
0B0D-647.T196
www.eletrobrasacre, com
BUlerBcucio mecdnice

A

COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE
Eletrobras

Rua Valério magathes, 226 - Bosque - Rio Branco/AC
UISU"rbUlcaO Acre CNPJ 04,065.033/0001-70 INSC. EST, 01.004,141/001-46

Unidade Consumidora  Més Faturado - FD

2740621 09/2019-0

Vencimento Valor a Pagar

10/09/2019 | ___R$ 88,24

83680000000.9 88240045000. 4.1 0621091
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% EVOLUGAO DIARIA DA FISIOTERAPIA Emissdo 15/05/2019
w OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO - HOSPITAL SANTA JULIANA Horério fls 03611

00.529.443/0003-36 Pagina 1
-

PRONTUARIO: 34873 - 8
PACIENTE: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA
DATA: 15/05/2019

LEITO: 109 A
(X) LUCIDO E ORIENTADO ( ) DESORIENTADO ( ) SONOLENTO
( ) DELIRIUM/CAM-ICU ( ) COMATOSO-GLASGOW TOTAL: ( ) SEDADO- RAMSEY TOTAL: = &
L — e =
RESPIRACAO ESPONTANEA: ( ) SEM 02 ( )cOM 02 L/MIN
VIA AEREA ARTIFICIAL: { ) TOT N® ()TQT N°
VENTILAGAO MECANICA INVASIVA: SIM ( ) NAO ( )
AUSCULTA PULMONAR: )
(9\]
n
PADRAO VENTILATORIO: O EUPNEIA ( ) TAQUIPNEIA ( ) DISPNEIA ( ) BRADIPNEIA ¥
0
MRC = ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCILTOTAL: i
-
o
i — O M ANTANEAR T ———— N
[ " M) T( ) N( ) COOPERANTE TEEET" [ MO TN ) NAOCOOPERANTE__ Iy S
N~
CONDUTA FISIOTERAPEUTICA: g
'oTEa( ) T( )N( ) TECNICAS REEXPANSIVAS 20/M( ) T( )N( ) ASPIRAGAO EMCOT OU TQT T
il : _ R —ee 2
02| M( ) T( ) N( ) TECNICAS DESOBSTRUTIVAS 21| M( ) T( ) N( ) FORTALECIMENTO MUSCULAR 5
03{M( ) T( ) N( ) EXERCICIOS RESPIRATORIOS 0 22| M( ) T( ) N( ) CRIOTERAPIA @
04 [M( ) T( ) N( ) VENTILAGCAO MECANICA INVASIVA 23[M( ) T( ) N( ) ELETROTERAPIA R e S £
05| M( ) T( ) N( ) DESMAME DA PROTESE VENTILATORIA 24| M( ) T( ) N( ) AUXILIO COM DESLOCAMENTO PARA EXAME B
06| M( ) T( ) N( ) VENTILAGAO NAO INVASIVA __|?5|MXIT()N( ) ORIENTAGOES DE AVD'S: D'S: QUAIS?_____ -
07 |M( ) T( ) N( ) CINESIOTERAPIA ATIVA LIVRE 26/ M( ) T( ) N( ) INSPIROMETRO DE INCENTIVO ™ S o
i Lo W0, —[<B[WR 711 JNGC) INSPIRG
08[M( ) T( ) N( ) CINESIOTERAPIA ATIVA RESISTIDA - 27| M( ) T( ) N( ) MANOBRA DE HIPERSINSUFLAGAO | PULMONAR ccm AMI =
09| M( ) T( ) N( ) CINESIOTERAPIA ATIVO-ASSISTIDA 28| M( ) T( ) N( ) MANOBRA DE BAG SQUEEZING <
10{M( ) T( ) N( ) CINESIOTERAPIA PASSIVA . |28/M( ) T()N( ) DRENAGEM AUTOGENICA (DA) - R
1M T( ONC)ALONGAMENTOGLOBAL 30/ M( ) T( ) N( }waRAcmm Br .
12{M( ) T( ) N( ) ORTOSTATISMO . 31| M( ) T( ) N( ) HUFF N = e
() T( ) N( ) TREINO DE MACHA [ 32[M()T( )N( ) ACELERAGAO DO FLUXO EXPIRATORIO (Al (AFE)
12'( M( ) T( )N( ) SENTADO(A) NA POLTRONA = 33| M( )T( ) N( ) TERAPIA POR OSCILACAO ORAL AL DE ALTA FREQUENC]A
15 M( ) T( ) N( ) SENTADO(A) NO LEITO COM MMIl EM DESCENSO | 34 M( ) T( ) N( ) MANOBRA DE PEEP/ZEEP
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18 @T{ ) N( ) SEDESTACAO g 37| M( ) T( ) N( ) ESTIMULAGAO DrAFRAGMATch ELETRICA TRANSCUTA!‘
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E MISERICORDIA DO ACRE

RECEITUARIO MEDICO
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DO ACRE — CNPJ: 04.039.178.0001/05
RUA ALVORADA, N2 54 BOSQUE — RIO BRANCO — ACRE
CEP: 69.909-380 - FONE: 3223-4608

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MAIR
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigi



FICHA DE T NTERNACAO

IDHHTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo. . .- 91610
Numero do CNs. ... . g 70800855199&530
NOME beslis 5 4 v o o ! RATMUNDA ARAUJO DA SILVA
Documento..... ... . . NT Tipo
Data de Nascimento: 14/07/1980 Idade: 38 anos
i IR P : FEMININO ~ ;
Responsavel.......: JOSE SUARES DA SILVA s
Nome da Mae..... .. ! ANTONIA ARAUJO DA SILVA
Endereco......... . : RUA DO PASSHIO 2253 ///
BAalero. . .-t o vy .. TAQUART Cep.: 69900~-000 1
Telefone........... 99224-6338 o
Municipio...... ... : 1200401 - - acQ \

Nacionalidade. . . . . . BRASILEIRO \\
Naturalidade.....‘: ACRE i

DADOS DA INTERNACAG

Forma de ENtrada.. : 4 - EMERGENCTA No. do BE: 2634722
Clinica,.....,. 0. .. : 008 - TLIN.HEU.CIRUFGICA BL "mgw
LeLEO ;o cral a s, : 999.,0075 -

Data da Internacao: 24/04 /2019
Hora da Internacao: I1:59

Medico Solicitante: 279,008, 573 -1 - MARCOS DANIEL XAVIER
Proced., Solicitado:- 03 G037 1R, 001=6
Diagnostico........ ¥87.1

Identif, Operador.: ROSY

INFORMACOES DE SATDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal :
CID Secundario:
Principal:
Secundario: )
Qutro: [ 2L PO LG E DG - &

SAME / HUERB
COPIA
CONFORME O RIG'NAL

0s em 27/09/2019 as 14:52 .
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fls. 21
Pag.: 001
HUER ;
PATOLOGIA CLINICA
AV, NACORS UNIDAS, 700, BCSQUE RIO BRANCO ‘CEP.69900620 el -3080
CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente..: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA (EME) Idade..: 38A
Requisicac: 19.PC.1.008693 Requis.: 25/04/2019
Num. do BE: 02634722
US. Origem.: HUERB/PS (C (/2
Solicitante: ANDRESSA DO NASCIMENTO MOREIRA Cons. Regional: 2129
Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRAMA
1,40 mm3 VR: H:4.5 a M:rd4 a 5 milhoes/nm3
13,38 g/ dL VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL
Hematocrito: .. e 17,00 L VR: H:id42 A 52 M:37 a 48 %
VO, e s e mmie s 8,0 e o miE 84,90 £l VR: 78 a 98 £1
HCM 30, 20 pa VR: 26 a 34 py
RO 5Tyt et \naal el s aTs 315,60 g/dL VR: 31 a 36 g/dL
LEUCOGRAMA

Leucometria Global: 10.500 JSmm3 VR: 5.000 a 10,000 /mm3
Basofilos:... . a0 0 E VR: 0 a 1 %

0 mm3
Eo ne o % VR 28 4 %
Va Absoluto: . . 0 mind
Mielocitos: s ) 0 VR: O %
Valor Absoluto: . . . o i3
Metamielocitos: . - i 0 % VR: 0 a 1 %
Valor Abaoluto:...ccaeas 0 3
Bastoes: ] ¥ VR: 0 a 5 %
Valor Abgoluto: .. 105 mm3
Segmentados: . 65 L | VR: 54 a 64 %
Valor Absoluto:..,.. 1 6.R25 mim3
AL OCI ORI . Gic v e iy Hn o % VR: 21 a 35 %
Valor Absoluto:........,. 1,150 mm3
Monocitos: . . simie wiiaiatala ik 4 L] VR: 4 a B8 %
Valar Abhsoluto % 420 mm3
Hlasti i W 0 %
Valor Absoluto o 0 mm 3
ok vaca

1S VALORES DE REFERENCIA AQUI

JITADOS

SAME / HUERB
COPIA

; 5 ; - 1 Y
SAO PARA PACIENTES ADULTOS. CO N FG R ﬂﬂ E )Rﬁ Al 4%
f 1 ST % |
4 » ! \ AW -
Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRF ROJAC 41 35/04/1% as 16:57 Coleta: 25/04/19 as 15:39-1a,. Via Impressa: 25/04/19
COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempo de Sangramento:.... min VR: 1 - § minutos
Tempo de Coagulacao: min Vi 2 10 ' minutos
ontagen de Plagquetas » . D00 mm3 VR: 150 a 400.000 /mm3
Liberado por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 25/04/19 as 16:57 Coleta: 25/047/19 as 15:39-1a. Via Impressa: 25/04/19

14:52 .

as

do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, Iib_erado nos autos em 27/09/2019
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€ copia
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HUERR
b PATOLOGIA CLIWLCA

AV. NACOES UNIDAS. 700 - BOSQUE - RIO BRANCO - CEf 69908620 Tel

CGC - 04.034. 26/0002-24

Pag.: 001

Paciente..: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA (EME) Idade..: 38A
Requisicao: 19.PC.2.004659 Requis.: 25/04/2019
Num. do BE: 02634722

US. Origem.: HUERB/PS ¢/7C - 13

Solicitante: NAO CONSTA Cons. Regional:

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA

Hemacias (em milhoes):.. 4,33 mm3 VR: H:4.5 a 6 Mi4 a & milhoes/mm3 S
Hemoglokina; 25T N aa 12,40 q/dL, VR: H:il13 & 18 M:12 a 16 g/dL :
Hematocrito:. . o' & e : 37,00 % VR: H:42 a 52 M.:37 a 48 % (%]
VoM o R T e T 85,60 £l VR: 78 a 98 {1 g
HOM s ¥'n o Ay v oo 28,80 g VR: 26 a 34 Pa S
CHCM Aly o i eI T i 33,60 g/dL VR: 31 a 36 g/dL g
LEUCOGRAMA =l
Leucometria Global: . 5% g.400 Smm3 VR: S.000 a 10.000 Jmim3 g
BASOELlCB: 0 v oiein e o % VR: 0 a 1 % g
Valor Atsoluto:..... = 0 mm3 8
Eosinafilos: T g o % VR 2 a4 % 5
Valor Aksoluto:.......,.. o mm3 g
Mielocitos: .o = 0 % VR: 0 % 8
Valor Aksoluto:...,., s 0 mm3 .8
Metamielocitom:....... ... 0 L} VR: 00a 1 % g
Valor Aksolute e TN 0 L} g
Bastoes:.,.., Mk eaui 1 % VR: D a5 t d
84 mm3 E
65 3 VR: 54 a 64 % w
5.460 mmi %
Linfocitos:...,..,. : 30 v VR: 21 a 315 % 0
Valor Aksoluto: ., . .. o 2,520 mimJ <Z(
Monocitcs: .. 4 i VR: 4 a 8 % 2
Valor Aksoluto:.... S 136 mm3 n
BARBLOR < a7 <urealtiars o % VR: 0 % ﬂ
Valor Abksoluto: BRrera . 4] m 3 >
Observacao: . . g

SAME / HUERR
i - CoPIA
o el ' CONFORME ORIG’'NAL

Liberade por: ALEXANDRE PASSOS DA STLVA-CT E RO/AC 41 25/04/19 48 09:53 Colera: 25/04/19 as 06:46-1a.

COAGULOGRAMA

SAC PARA PACIENTES

Via Impressa: 25/04/19

Amostra: Sangue

Tempo de Sangramentor.... 1 MINUTO VR: 1 - 5 minutos

Tempo de Coagulacaoc:..... 5 MINUTO

E 30 SEGUNDOS VR: 2 10 minutos

contager de Plaqguetas:. .. 000 mma VR: 150 a 400,000 /min3

Liberadc por: ALEXANDRE PASSOS DA SILVA-CRFP RO/AC 41 25/04/19 as 09:48 Coleta: 25/08/19 as 06:46-1a. Via Impressa: 25/0




racientoe:

1D paciente:

Pata nascimento;

Cond barra;
Sexo;
Dapart.:
n.:
pddica:
omaentario:

Quimica

Rel)

IE: 3223-3080

HUERB

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV NAGCOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

RAIMUNDC ARAUIO 13A SILVA

20049659

Masc

cen

1D amost:

Idade;

Tipo de amostra:
Data da coleta:

Hora da coleta:

* TESTES COM NOVOS VALORES DE REFEREMCIA #

7
38 Ano
Sorp

25/04/2019

Interv. raf,

Resullado Unidade MARC

83 mg/dl 74 - 106

35 meg/ul. 10 - 50

0.9 mg/uL 0.7-1.2

/0472019 Data/Hora teste: 25/014/2019 S o =

SAME / HUERB
COPIA

CONFORME ORIG'NAI

Data/Hora impr.:

Resultado somente para sty amostra

IPaging

L=

CTANnCLSco C. A. M.
e Biomedico )
CRAW 47780~ PA

25104/2019.09:1!

fls. 23

| I{Ilﬁ' |

14:52 .

as
informe o processo 0009746-08.2019.8.01.0070 e cédigo 238921E.

do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019
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é copia
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(_:ovorno do Estado do Acre
CRETARIA DE ESTA| e SALIDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

QuEiﬁa Prim‘:i_pant:?jga %*L, HAA%JM Lé;: Q_&J': ﬁ( E .-,! N

oy Igg,g_ _EA /vu:n.a) O

3digo 238921E.
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By HOSPITAL SANTA JULIANA

CNPJ/MF: 00.529.443/0003-36 |

Rua Alvorada, 506 - 69909-380 - Rio Branco - AC Tel: (68) 3212.4700 - Fax: (68) 3212.4798 - Email: hsi@hsj.org.br
* FICHA DE INTERNACADO
Prontuario: 34873 - 8 Entrada: 13/05/2019 Hora: 1434 Apto/Leito: 221 J09~ﬂ
Paciente: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA
Reg. Geral: 345790 Orgéo Emissor: SSP AC Data Expedi¢éo: 03/07/2009
CPF: 66546346249 Raca/Cor: Parda Cartdo SUS: 708008551994530 Sexo: F w
Dt. Nasc.: 14/07/1980 Est. Civil: CASADO(A) Natur.: RIO BRANCO AC Idade: 38 Anos %
Conjuge: o .
Nacionalidade.: BRASIL End.: TRAVESSA COIMBRA Nro: 14
Q
Bairro.: BAHIA VELHA CEP: 69900970 Cidade: Rio Branco Estado: AC -
1 = | = = o
Fone: 68 Cel.: 999253425 Fone Contato: 68 999729725 MANOEL PIRES BRILHANTE
Local de Trabalho: Profissdo: AUFILHO
PAI: JOSE SUARES DA SILVA MAE: ANTONIA ARAUJO DA SILVA o0
_-2sp.: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA OMPTEnd. TRAVESSA GOIMBRA g
| o0
Iro.: 14 Cidade: Rio Branco 17 JUN 0TS UF: AC H Q ZS
Fone Res.: - Fone Com,: - L O ' o
————— R T ' ——&#ﬁ — —2@‘—%’ S
Motivo da Internagdo: Clinica Cirurgica Trouxe RX: S Exame: S C
Convénio:SUS Plano: ENFERMARIA w 3

Nro Carteira: Validade: Senha: 7
y e Sispre: 208 -439-292 - 24 /DUJ(MMQM €/
HHro Suis, =t P 03 .02. 04.00L-3 n _
Medico (a): FRANCISLEI LIMA DE FREITAS Q <
- ' T SR ™ CRTR: 01278 T
Observagéo: AlH EM ANEXO + SOLICITACAO DO SISREG NUMERO 287589954 + PACIENTE EM

APARTAMENTO AGUARDANDO VAGA NA CIRURGICA (MARIANA CIENTE)
Atendente: Crys Lima da silva

e TERMO PARA INTERNACAO E TRATAMENTO
Autorize a internagdo de RAIMUNDA ARAUJO
“ealrgicos que se fizerem necessarios.

/Qmﬂ#' 4%’? At S0
Rio Branco - AC, 13 de maio de 2019 o RAIMUNDA ARAUJO DEZSILVA

| = AVISO
O hospital Santa Juliana, avisa aos usuarios

valores, tais como, celulares, notebook, computadores ou joias, por esse motivo, informamos que é de inteira

. *M/Q@“"zﬁwl_,_ i S
Rio Branco - AC, 13 de maio de 2019 RAIMUNDA ARAUJO D VA
g LT R gon@%ngmal
. ital Santa Juliana

CNPJ: 00.529.443/0003 - 36
Rua Alvorada n® 806 - Bosque

DA SILVA neste hospital bem como os tratamento?éh;aicos_eEu_

do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, Iib_erado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .
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~ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Data da Internagao:13/05/2019 Hora: 1434 Prontuario: 34873 -8 -

Nome: RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA Nasc: 14/07/1980 Leito:221 i
Sexo: F Médico Assistente: FRANCISLE! LIMA DE FREITAS ‘
Procedéncia: RESIDENCIA Acompanhante: [¥'] Sim [ ] Nao

Cor da Pele:parda Quem: }

HISTORIA CLINICA: ——
Queixa Principal: Moue m SE

Diégnéstico Médico: b ‘53'\(. &uo ‘1|'_1_0 %U\]JUL aﬂOcu 43(.( [}M@ ? |

Patologias Associadas: [ ] Diabetes Melhtus[ ] Hipertenséao Arterial | ]Oulros |
Habitos: [ ] Tabagismo [ ] Etilismo [ ]Uso de drogas. Por quanto tempo: |

Protese: [ ] Dentaria [ ] Ocular [ JAuditiva [ ] Motora:

Medicamentos em uso: [ ] N&o | ] Sim/Qual:

|
Cirurgias anteriores: [ ] N&o [X] Sim/Qual: _’EMM‘TD_Q | |.

Alergias: [x ] Nao [ ] Sim/Qual: ~|

AVALIACAO FISICA 5Pos, 7

Sinais Vitais: PA ___ 110X 30 mmhg; Tax 3. 3 °c; FC: O  ppm: FR. B8/ mrm |
Medidas antropomeétricas: Peso } kg Altura: _ 1 3} 3 m |
Locomogdo: [ ] Deambulando [ ] Acamado [ ] Restrito ao leito |
Fungao Motora: [X] Sem alteragao [ ] Com alteragio/ Qual: '
Acuidade Visual: [X] Preservada [ ] Diminuida |
Acuidade Auditiva: '] Preservada [ ] Diminuida |
Fala/linguagem: [X] Sem alteragéo [ ] Com alteragao/ Qual:
Pele/Mucosas: ¥ ] Normocorada [ ]Hipocorada [ ] Hidratadas [ ] hipohidratada |
I)(imegra [ ]Lesao/ Tipo: Localizagéo: '

Funcao Resp:raténaANEupnélco [ 1Taquipnéico [ ] Dispnéico [ ] Bradpnéico
]Ar ambiente [ ] TOT [ ] TQT 2 i

[ 102 continuo. [ ] Cateter nasal [ ]1Mascara de venturi, I/min |

Ausculta pulmonar: [ ] Nao | ] Sim (roncos, sibilos) Especificar;

ENTO, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .

Ausculta cardiaca/bulhas normofonéticas: [ ] N&o [ ] Sim; Especificar:
Alimentagao: [ ] Dieta zero [ ]Oral [ ]SNE [ ]GGT

Fungéo Intestinal: [ 1 Regular [ ] Diarréia: dias [ ] Ausente | ] Constipado: dias |
Funcao Vesrcal [ ] Espontanea [ ] Fralda [ ]SVD [ 1SVA '

? ‘ -"r,;ln- x\,L}IQ ___FBSE_R_\;A(;&%S_ - b i |
—_pactsy bondlic . .M ; , #@m@;@ﬂd |
*’Q& do O 0t harews . LELJT._ALL‘CQ_I nes Ldences |
N wthuHSMM

— e = = —

PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ADMISSAG i

. ", ) . |

‘ﬂ‘@ ‘ |

Data: 1D / 0S5/ J9 as_16.90hs Assinatura/COREN: Ke reitas I
- ’ e —_— e e fermet— —

. 'COREN/AC - 429.064 -




EQUIPE CIRURGICA
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JFORMULARIO PARA CONTROLE OE RASTREABILIDADE DE CARGA ESTEﬂiLmA

Medplus
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. -
FO.CME.HS). Nog2 - | Versdo: 001 Data da Elaboragéo: 01/1 172018 Pagina: 2 de 2
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- HOSPITAL SANTA JULIANA

OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RI0 BRANCO

(NPJ: 00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, 806. Bairro Bosque — CEP: 69.900-631

Rio Branco-AC — Tel.: (68) 3212-4700 — Fax: (68) 3224-9129

SR, DE'CIRURGIAS
NOME: PRONTUARIO:

M?D /-(Mx AA nn c)l\)o- “/&Abu\m GUO\ S.:XA)O 5 J'f % } ()1 = %
IDADE: SEXO: PESO: ' DATA: T 105/ 19

DIAGNOSTICO PRE-ORPERATORIO:

E@m 205 @oco. Jdy Joduo anS}x%:m;m %SGLML/LCLQ
TMAGNOSTICO POS-OPERATBRIO: q 7

—

kV/?’Mw~Ju drA Nodie | Oﬂ}oﬂ-/)m:’
Cxon -;OXD(.«—,, D(_\O o) {0 I(Mn}&’.)q

FATOR DE RISCO DE INFECGAO:
LIMPA [0 POTENCIALMENTE CONTAMINADA [J CONTAMINADA
[TIF’O DE CIRURGIA

\()\Mm 1379}

EQUIPE CIRURGICA:

CIRURGIAS REALIZADAS:

O INFECTADA

ANESTESISTA

| .\_‘u)ﬂ I\)d}é) :

CIRURGIAO: Ej‘t (’—/Uo-ﬁ (A X2, o
1°AUXILIAR: _ O (o Iba’/ N V/u“" Ap .

n 2° AUXILIAR: rﬁn L 224 Lo ‘Whm Q .Qn' ,é-\B .

ANESTESISTA: :5,\ 2
CIRCULANTE: D,OuQ NAD

AS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .

an g

Hora Inicio: Hora Término: Duracgéo:

PATOLOGIA CIRURGICA
(Alteragbes Anatdmicas, Funcionais, Estruturais, Et

wonfer i: a Original

pital Santa Juliana
CNPJ: 00,529.443/0003 - 36
Qua Alvorada n® 806 - Bosque
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DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
(Campo, Adesso_. Explorag#io Tética, Técnica, Fechamento)

FX RADIO DIAF

1- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB_ANESTESIA + GARROTE
2~ ASSEPSIA, ANTISSEPSTIA E COLOCAGAO DE CAMPOS ESTEREIS
3~ INCISAO DORSAL ( THOMPSON ) DE ANTEBRACO ESQUERDO

4- DISSECCAO POR PLANOS ATE FOC

6- FIXACAO DE PLACA DCP DE 06 FUROS COM com
PARAFUSOS CORTICAIS 3 PROXIMAIS E 3 DISTAIS
7- CONTROLE RADIOSCOPICO

8. PRONOSUPINACAO LIVRE

8- LIMPEZA CIRURGICA DE FERIDA COM SF 0,9%
9- SUTURA POR PLANOS ATE PELE

10- CURATIVO

11- RETIRADA DE GARROTE + TALA GESSADA EM SUPINACAO

ACIDENTES E INCIDENTES:

,f"’f#f’r
/

MATERIAL DE SUTURA - DRENOS s i
—'/
MEDICACOES:
ABD 500 ml ] Glicose 50% inj. SF 1000 ml
ABD 1000 ML ] Kolagenase pomada Telebrix
Adrenalina 1 mg/1ml ] Neomicina pomada 5mg Xilocaina gel
Bupivacaina 0,5% s/v Ropivacaina 200mg Xilocaina s/v
Glicose 25% inj | SF 500 ml Xilocaina c/v
Sorbitol 1000m| loversol Outros: =

MATERIAL ENVIADO A EXAME ANATOMO-PATOLOGICO

[l

Pagina 1

CIRURGIAO - CRM-AC AUXILIAR CRM-AC

,, e
pbla.ao. oriaina

Z
Nto.e

Este docume
Para conferi



HOSPITAL SANTA JULIANA

OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RIO BRANCO
} CNPJ: 00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, N° 806 Bairro Bosque.
CEP: 69.908-380 — Rio Branco — AC
Tel.: (68) 3212-4700; Fax: (68) 3224-9129

REQUERIMENTO

o, Ruimmula Aoy 18 Gl

fls. 31

Portador de RG n° e CPF:

Residente e domiciliado:

Na cidade de _ X

Venho REQUERER:

?‘( ) Prontudrio de atendimento neste Hospital,

) Relatdrio da cirurgia realizada,
( ) Exames que eventualmente estejam em seu poder,
( ) 22 Via da Carteira de Vacina
( ) Declaragdo para Planejamento Familiar,
( ) Outros:
Obs.

Prontuario: 524 X:l—‘s Médico: D W‘

Entrada: 13 / 05 / JS Sau’da:m / 05 / (QOIQ :
Convénio: 5“-5 Telefone:(bg ) 8664‘9“9:}' &5

Os documentos solicitados destinam-se-(Justificativa) 'DPU AT

Nome do Paciente: .A o

Parentesco com Paciente:

fesinatura Legwedo solicitante

Rio Branco — Ac, 45 / 05 /0')0’3

Hora:

o

a2

Este docum

Para conferi
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Novo Acre * «

Gorssnn maut i, e smpinsmdsdus

Governo do Estado do Acre*

“ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE l
Unidade:
ANEXO | i
- SUS ame Yeierio LAUDO PARA SOLICITA CAO DE AUTORIZACAOD
L) Saude sm, DE INTERNACAO HOSPITALAR

L]
3+ NOME DO ESTAQELECIMENTD EXECU TAMTE

ldentificacao do Estabeldcimento de Sa
{ l NOME n%!smu!t.ecluenro soLlchNre Soude~

e ————— LT:-':_“J—]_ELJ:I

Identificagso do Pacle

nte ‘_j [_ | ;

wwt OO PACIENTE m\’
rr :MMQ uM:lomu, DE SAUDE (Cna) ;

[

:\ nou: Da MA!
'

[ I i IE. OATA OE NASCIMENTD Eﬁj’::“ [w MCAR:OR] 10,0 « EYMIA

Eu + NOME DO RESPONSAVEL

E— 13 . ENDEREGO (AUA, L T
. z 1

i ey sl | l

-: 12 TELEFONE £ O¢ t:cmuvoE
LEFOME
i e F!.LEFONE 3 ::onmro———-__
RO} — E ]

Il MUNICIPIO DE RESIOE NCIA

1. coo. |BsE Mumclmo-l—-u - UF

0 - PRINCIPALS SINAIE E BINTOMAS GLimcos JUS\”FICATIVA oA FNTERNJ\CAO

i o e AL

e “ZDJ

&
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@LW

12 PAINCIPAIS RIISULH\OOS OE
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— e

[!J NDM ROFISGIDNAL SOECIT&NTEJASSHTENFE

31 . DOCUMENT po
I;:cﬂSf:cnrl[[II

45 . vhwcu:.ocouamevluencra
l | 1EMPREGADD | )EmpPRE

PREENCHER EM CASO DE caus
,__.______________,
Iu [ ) ACIOENTE DE TRANSITO -

| 37:1 ) ACIDENTE TRABALHO trico
LR | ACIDENTE TRABALHO ‘I'kAJE l‘o

AS EXTERNAS

A e

- 19 CHNPJ DA SﬁGURl\DO

) e ! i
L S S e o jEems) el
———t =S
ji———p2 CNPJEM#’HEEAa—-—--———-—-—-v ---—-——-——-——______———-——..Ju 43 . ICN;E RE
M
L_L_J_L__ ' L | i
e e R (N A L)
GADOR { 1AUTONGOMO { b ; a = h
: e g

AUT A
[—n + NOME DO PROFISSIONAL Ay TORIZAOOR O —-—-—————____(:)R‘ZA‘;AO

————48 - DOCUMENT

SRS

' '

(] ! I

______._.___,..___._____._.-_. =
—g . N

tDnnLaulORi?_ADGn-_-__I w Original
a
TR L O A gL d | i | !

I 0-0ATA DA AUTORIZACAG -

TORIZACAO OF INTERMAGAD HOSPITALAR - -

\a Juliana
ASSINA‘I’UR‘ E CARIMBO (L

00 REGISTRO Euo |:0~5Eulc}———-.—— ‘II Hospital Sar’ 44310003 - 36

00.529. 443 osaue I
H F?I::P.P‘f'l\lﬂadﬂ ® 806 - ‘

1

14:52 .
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t?..... FORMULARIO
‘® ADMISSAO DO PACIENTE NO CENTRO CIRURGICO
g

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: : wi o Saluo. PRONTUARIO: 2L g33-§
DATA DA CIRURGIA: _J4 /_05/ 2? DATA DE NASCIMENTO: J4 / 0%/ J3f

oJ

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

HORA: 0'3 : OS

PROCEDIMENTO CIRURGICO: _ (WBpedisr [ Olmo.

SINAIS VITAIS: PA: )8 X3 O mmHg FC: 65 bpm SPO= 8 % TAX:3S.1°C

PESO: §5 § kg ALTURA: J.%}3m

NIVEL DE CONSCIENCIA:

pa LUCIDO KPCONSCIENTE [ ] TORPOROSO [ ] DESORIENTADO [ ] COMATOSO

PACIENTE: [ ] DEAMBULANDO MCADEIRA DE RODAS [ |MACA

ESTADO EMOCIONAL: |4 ANSIOSO [ ]TRANQUILO. [ ]EMOTIVO

CIRURGIAS ANTERIORES: 4 SIM [ ] NAO
QUAIS: _ 2 Aehah NS omep Lol

COMORBIDADES: [ ]| HAS | ]DLABETES'MELLITUS OUTRAS:

MEDICAMENTOS EM USO: [ ]SIM  [y#NAO
QUAIS:

ALERGIA: [ ]SIM  [{HNAO QUAL?

[ ITABAGISTA [ JETILISTA [ ]USO DEDROGAS QUANTO TEMPO:

EXAMES LABORATORIAIS: ?‘j SIM [ JNAO IMAGEMH4SIM [ ]NAO
RISCO CIRURGICO: fhSIM [ ] NAO

TRICOTOMIA: [ ]SLnJi [ INAO JEJUM: p33SIM [ INAO HA QUANTO TEMPO:

RETIRADO PROTESES, LENTES E ADORNOS: [ ] SIM P NAO
IDENTIFICADAS E ENTREGUES AO FAMILIAR: [ ] SIM [ NAO

PORTANDO ACESSO VENOSO: [»SIM [ ]NAO BOMFLUXO: [ ]SIM [ ]NAO

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM:

ASSINATURA/COREN DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

o

“Jec. @n‘l.’. ;cut»q eoun 3135329 ——

Cédigo: FO.HSJ.CC.001
-*Gﬂ@ﬂ%rigmal
pital Santa Juliana

CNPJ: 00.529.443/0003 - 36
Rua Alvorada n°® 806 - Bosque

Versdo: 01
Pagina: 1/5
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TRANS-OPERATORIO
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SALA OPERATORIA: %) “HORARIO DE ENTRADA: AU .

CIRURGIA: UG WAl Radio i

LOCAL ANATOMICO DA CIRURGIA:

CIRURGIAO: | \{% ﬁ.’f ntl,upu/ ) AUXILIAR: L&}\ HJJ.LUMO / MO

INSTRUMENTADOR: O30 V(0  PERFUSIONISTA: —

ANESTESIOLOGISTA: \\ {3 ) U CIRCULANTE: .gmu(a'nq

ANESTESIA: [ ]LOCAL f1SEDACAO [ JRAQUIDEANA | ] PERIDURAL [} PLEXO
[ ] GERAL VENOSA [ ] GERAL INALATORIA

INICIO DA ANESTESIA: A0 : & INICIO DA CIRURGIA: J0 -3 &
SINAIS VITAIS:

HORA PA FC PULSO SPO2 TAX
10: 12 113y ¥ 109 19 - X0/ =
103 11dx 0% | =4 - deyz. | —

1: 510X ¥ 5 23 = A =

POSICIONAMENTO CIRURGICO:

[¢] DECUBITO DORSAL OU POSICAO SUPINA [ ] TRENDELENBURG

[ ] DECUBITO VENTRAL OU POSICAO PRONA [ ] TRENDELENBURG REVERSA

[ ] DECUBITO LATERAL DIREITO [ ] GINECOLOGICA OU LITOTOMICA
[ ] DECUBITO LATERAL ESQUERDO [ ] FOWLER [ ] CANIVETE

ACESSO VENOSO: || SIM [ ][NAO BOM FLUXO: B SIM [ ]NAO -

TUBO OROTRAQUEAL: [ ]SIM [X]NAO N°DOTUBO:___ QUANTIDADE:
HORADA INTUBACAO:  :  HORA DA EXTUBACAO: it
OXIGENIOTERAPIA: [ ]SIM [ NAO LITROSMIN:

HORADEINICIO: ___ :  HORA DE TERMINO: S

SONDAS: [ ]SIM  [ANAO QUAL: QUANTIDADE:
CARACTERISTICA: -

DRENOS: [ ]SIM PJINAO QUAL: : QUANTIDADE:

CARACTERISTICA:

USO DO BISTURI ELETRICO: P4 SIM | [ ]MONOPOLAR [ ] BIPOLAR
LOCAL DA PLACA DISPERSIVA: PO 1\ MLlM-\Q

PORTE DA CIRURGIA POR TEMPO:
[APORTE I (ATE 2H) [ JPORTEII (2 A 4H) [ ]PORTEIII (4 A 6H) [ ] PORTE IV (> QUE 6H)

Cédigo: FO.HSJ.CC.001
Versdo: 01

‘/7 Woriginel Pégina: 2/5
-0 ospital Santa Ju'-naga36

CNPJ: 00.529.443/000
Rua Alvorada n’

- Bosque
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PECA CIRURGICA: [ ]SIM [XINAO QUAL?

TERMINO DA CIRURGIA: J} : 34 TERMINO DA ANESTESIA: :

INTERCORRENCIAS: [ ] SIM (DESCREVER NAS ANOTAGOES DE ENFERMAGEM) [-4A NAO

ENCAMINHADO As: 41 :25 [ ]DEAMBULANDO [¢]MACA [ ] CADEIRA DE RODAS
LOCAL: [JRPA [ JUTI [ JLEITO [ ]RESIDENCIA

ANEXO:

[¥] CHECK LIS DE CIRURGIA SEGURA [J{\[ RELATORIO DE CIRURGIA

<] RASTREABILIDADE DO MATERIAL [x] FICHA DE ANESTESIA

f4 CONTROLE DE GASTO DE MATERIAL E{PRESCRICAO MEDICA

[ 1 FICHA DE AUTO CUSTO [ ]PEDIDO DE ANATOMO PATOLOGICO [ 1]EXAMES

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM:

ASSINATURA/COREN DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL: %\8 'oi_gj_py(g
Nn'3U0R

POS-OPERATORIO IMEDIATO

HORA DE ENTRADANARPA: 31 : A0  ACOMPANHADO POR:

CIRURGIA: Frialuin  de  Rodus ANESTESIA: nocd+ P lix o

NIVEL DE CONSCIENCIA: [ ] LUCIDO [} SONOLENTO [ ] CONSCIENTE

[ ] TORPOROSO [ ] DESORIENTADO [ ] COMATOSO [ ]AGITADO

QUEIXAS: [ ]JDOR [ JEMESE [ ]NAUSEAS [ ]JFRIO [ ]DISPNEIA [ ] TONTURAS
[ ] OUTRAS, ESPECIFICAR:

Cddigo: FO.HSJ.CC.001

Versdo: 01
onfer %‘g‘mal Pagina: 3/5
Hos nta Juliana
CNPJ: 00.529.443/0003 - 36

“ua Alvorada n® 806 - Bosque
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OXIGENIOTERAPIA: [ ] SIM

HORA DE INiCIO:

[ INAO LITROS/MIN:

HORA DE TERMINO:

]

LOCAL DO CURATIVO CIRURG[CO MmS o

TlPO DE CURATIVO: ©Clune

SITUACAO GERAL: {ixvePe & Necg

HEMORRAGIA: [ ]SIM [X] NAO

EXTREMIDADES: [x] AQUECIDAS

[ 1FRIAS

[ ] CIANOTICAS

[ ] PERFUNDIDAS

DRENOS: [ ]SIM [X]NAO VOLUME DRENADO: ASPECTOS:
DIURESE: [ ]SIM_[X] NAO VOLUME DRENADO: ASPECTOS:
| - SSVV 15MIN 30MIN 45MIN 60MIN | 1H E 30MIN 2H

PA 122x91 [MQ8x33 [1258436 |129X490

FC

PULSO |13 povn |68 8o |69 8P |G RP™ o

sSPO2 QR -/ 93 q3-¢- 93 y.
! TAX =

ESCALA DE DOR
' e
ESCALA VISUAL Amédlc#.-'wa P
TOTAL: ()

INTERCORRENCIAS: [ ] SIM (DESCREVER NAS ANOTAGOES DE ENFERMAGEM) [ ] NAO

ENCAMINHADO AS: _122: . 3C [ ]DEAMBULANDO [X] MACA [ ] CADEIRA DE RODAS
LOCAL: [ JUTI [¥ LEITO [ ]RESIDENCIA

ANOTACOES DE ENFERMAGEM:
Encomuamhoda o0 Qele Ao
ninetincPoo  Com SRL

A

o —

r}ut-\ X 0N
& 00 vl .

A

ASSINATURA/COREN DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

u‘(te/' "ﬂ’é Qriginal Cadigo: FO.HSJ.CC.001
3 ital Santa Juliana
CNPJ: 00.529. 44310003 - 36
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@3 HOSPITAL SANTA JULIANA

fls. 3 !
CONTROLE DE siam‘s
DE MATERIAL

vério Convénio -l J q O ApUlLeito Sala
("34%5 3¢ 1 "&us 0209 |~ 221 . ]
Paciente Circulantg =
Cwonda, AU (oo T I 1] J
rg. T Aux, Instpam.
[ ﬁﬁ o J( 0 £
n ora rada ora Salda
tosista as : : o : - _r_, 3 5 H
2
() Ci O {4 () ('ND
ABOCATHR® == ABD 1000 ML AR COMPRIMIDO 8
AGULHA n° NOX I3 | ABD 10 ML ASPIRADOR 5
AGULHA RAQUI n° 1 ABD 500 ML ECC AQUECIDO 3
O R ] AGUA OXIGENADE BIST BIPOR = o
ATADURA CREPE cm - o : =~
__ATADURA GESSADA cm ALCOOL A 70% 3 0my BIST. MONOPOLAR | &LV V~ | =3
_E ACOLOSTOMIA ATRACUR CAPNOGRAFQ _ o Si
BURETA ATROPINA CAF R w3
CATETER NASAL CIPROFLOXACINA ENCUBADC}_RA S
T CAETER P/ PERIDURAL DECADRON 2 MG MON. CARDIACO| &QIM .7 o
A OSSEA DECADRON 4 MG | NITROGEMNO § g
COLETOR SISTEMA FECHADO DIAZEPAN | OXIDO NITROSO 38
COLETOR UNIVERSAL X DIPIRONA} = OXIGENIO 8@
COMPRESSA | DOLANTINA OXIMETRO gg_%_g ~
COTTONQIDE N DORMONID j | R.P.A =N = §
DRENO PENROSE n° EFEDRINA RAIO - X 8
DRENO ORTO VAC n® S EFORTIL RESPIRADOR o
ELETRODOS N° ) 2| ETOMIDATO . VIDEQ a1
EQUIPO MACRO l GRI“\&‘ ) = —4 g
" EQUIPO MICRO GENTAMIGINA B0 Klﬂ(ﬂ-ﬁm'_@c_n.a.._g
FIO ALGODAO n° GLICINA =
FIO CAT GUT CROMADO n° jgt‘c?q"rcAENLo g
AT GUT SIMFLES n®
?tg gT;ggND ne HIDROCORTIZONA 500MG g S
"FIONYLONQ® = Bt NOVAL 3
FIC PROLENE #° ISOFLURANO 3 S
FIOVICRILn® ___ &) 1 KEFLIN 1GR s
FORMOL A 10% KETALAR =
G | MANITOL ‘ =
__Gr. ARON = MARCAINA PESADA 0,5% E
NTRACATH METRONIDAZOL 3 8
LAMINA BISTURIn° (Y q ] NARCAN : 3
LE" = INTRA-OCULAR n° NARGPIM * ) A S
Lifrd N° =1 NAUSEDRON { a
LUVAESTERILn® _pPrR () S NEOCAINA ISOBARICA 0,5% : % d
LUVA PROCEDIMENTO g OCITOCINA g .
MALHA TUBULAR OXACILINA 500MG :
METILCELULOSE PAVULON %
MICROPORE -~ PLASIL
POVIDINE DEGERMANTE PROPOFOL > a
POVIDINE TINTURA PROSTIGMINE
PGVIDINE TOPICO QUELICIM :
SERINGA 10 ML [ ROCEFIM I
__SERINGA 20 ML 1 SOLUCAQ SALINA <
SERINGA 3 ML SORO FISIOLOGICO 125 ML e
SERINGA 5 ML SORO FISIOLOGICO 250 ML e |
SERINGA INSULINA SORO FISIOLOGICO 500 ML
SONDAASPIRACAO n° SORO GLICOFISIOLOGICO 500 ML 2
SONDA FOLLEY n® SORO GLICOSADO 500 ML = ¥ j
SONDA NASOGASTRICA n° SORO RINGER 500 ML I A
TELA DE MARLEX TAGAMET 4—%’ |
TUBQ ENDOT e THIOPENTAL 1GR
WOJ | TILATIL o ] % :
3 ks 1] XILOCAINA 2% d e P 3 i R
3 L XILOCAINA 2% SN/ | B3 5 = ;
XIL AINA L 2 ‘6[ n...nla Jyliand = -]l-' D
5 LS ] eaq AA[0003F Y <
" £.0° .o ' s NPT U025 006 - D
Q%Hn G _1d | i3 PV
b () ©
©
=2
8
‘O
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} $97 "'\ ARUVSR"E AL SANEMA JULRAINIA
£ OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RIO BRANCO
L CNP]: 00.529.443/0003-36 L 35
Rua Nvar-dn aoe Balrro Bosque — CEP; 69.900-831 0
; Rio Branco-AC — Tel: (68) 3212-4700 — Fax: (88) 3224-9129

RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA

Data 14/5/2019 | Inicio Anest. 10:30 Term. Anest. 11:30 Apt/ Enf

Cirurgia Realizada TCF ANTEBRACO E Cirurgibes FRANCISLEI/CARLOS L
Técnica Anestésica Bloqueio de plexo Braquial -V Urgéncia Y Emergéncia X Eletiva =
N
Anestesiologista NEY Cirurgides S
HORA o
SEVO =
o
ISO 8
—
02 g g
/7 DSRL SRL SRL 58
& 500mL 500mL 500mL RS
@ 0
=R
ECG |[SINUSAL [SINUSAL [SINUSAL [SINUSAL 8 Q
{Sp02|98 98] 98 98 98 98 § %
\ETCO N8

2 S
§ o
¢ 220 o A
[ e
S8
200 8o
o g

o
{ 180 88
! g
160 | =g
2e
Z 3
140 LéJ 2
v [V o8

# )
120 v vV VIV VIV i
2 i * * |V Z5
3 : _ 0 s
g |+ =
a 23
i 80 W w R T I =g
¢ W wiw [wiw |w a3
| 60 S8
>3
40 s
< T
©
T Z
20 ge
g
} Esp. =]
L S
. Contr. § 3
- S8
- Monitorizacdo + Revisdao de vendclise No18G 5 - Cefazolina 2g + Tilatil 40 mg + Dexametasona 10} 2z
(7]
— Midazolam 5mg + fentanil 100 mcg Dipirona 2g + Ondansetrona 8mg g2
12-Assepsia com alcool 70% + antissepsia .g 3
-blogueio do plexo braquial com lidocaina 20ml + ropivacaina @ £
Ooml = %
Hospital Santg Ilng riginal s o
ﬁNE]' 00.529.443/0005 So S 3

d o

vorada n 806-805%9 @ 2
o 8
=)
o ©
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OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO

—
f; .\',. HOSPITAL SANTA JULIANA
} Fone:0xx68-3212-4700 / fax: 0xx68-3224-9129
& CNPJ.: 00.529.443/0003-36
d,d’

SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (Pontuagio)
Paciente: K CLuormmaannole Priocgeo  do 5ot

N° Apte.: ‘2 2 A Pontuagé&o Final:
Data: {i{ ({05 /19 Cirurgifio: N n> Froncali
Cirurgia: M,_:cu_ nee oty RSclio Enfermeiro (0) Forncirmela [ LR
Inicio 40235 Anestesista: 1> N
Término: 11 15 Tipo de Anestesia: 4 , o + Plixo
Item de Avaliagéo pontuagéo Na Admisséo 1h 2h 3h N
0
Respiragéo: §
T+ Capacidade de respirar profundamente e tossi 2z ’i.‘i
b
3 e o
- Esforgo res!plratOno limitado 1 ) 2 S
- Nenhum esforgo espontaneo 0

Circulagé@o: Presséo arterial sistélica:

->80% do nivel pré-anestésico 2
-50 & 80% do nivel pré-anestésico 1 (? ’Z/
-<50% do nivel pré-anestésico 0 =
Nivel de Consciéncia
- Résponde verbaimente a questdes ( orientado 2
tempo e espago) ;
/
- Acorda quando chamado pelo nome / Z
0
~+80 responde o comando
Coloragéo: 2
-Coloragéo e aparéncia normais da pele

-colorag@o da pele alterada pélida, escura, 1
manchada, ictérico

-cianose evidente:

Alividade muscular;

- Capacidade de movimentar todas extremidades: 2
1

-Capacidade de movimentar-se duas extremidades l \
0

-Incapacidade em controlar qualquer extremidade

\s..‘\
* Necessério para que receba alta acima de 7 pontos.
*Horério de liberagéo. -
*Assinatura do Enfermeiro 4 |
* Assinatura do Médico Anesteaiofogiets’ N M CRuA Vo)

Este docu
Para confe
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Relatério de Enfermagem da RPA

(Recuperagciio Pos Anestésico)

*2G:¥T Se 6T02/6 wa s S d : /[enbipeised/iq snl-oely fesa//:sdny aus o & ‘
/60/Lc one sou opelaqil ‘OLNIWIOSYN SYISSIAN 3d VIA HIVIA Jod djuswiendip o_omc_mmm ”m:_m:mom Mwmm__mmn_uom

\ ﬁ




i Nmnv.ﬁ‘wm 6T0¢/60/L¢ Wa solne sou onm._m.n__ .O._.Zm__\,__ow<z SVISS3IN 3A VIIA Al

uaJajuoiuqge/bd/enbipeised/iq snl-oeh fesay/:sdny, aus o @ssade ‘[eulbu 113JU0d eled
<€.@w®_w@ wsSe ‘[eulbue ope

M_%;\, GOVERNO DO ESTADO DO hnmm. J & v_aqa J?bamwo em: 02/05/2019 as 11:10:49 Z

&% SECRETARIA DE ESTADC DE SAUDE DO ACRE - SESACRE HUKRB

REGISTRO  PACIENTE \ IDADE  CLINICA — Sy

L | [Kowvundiov Powyo oo % 8o | w 7 ]
HORARIO ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |

A EVOLUCAD

_ PRESCRICAO

E
]
" DIAGNOSTICO:
_ il s @
i DATA DO TRAUMA &
L)
DATA DA INTERNA?70:

=2 0S- 18

SATA DA CIRURGIA
14 05-19

VMIEDICO RESPONS?VEL
-

1.DIETA ZERO A PARTIR DAS 00:00 HRS

2.SF 2.9% 503 ML EV 12/12HRS =
3.DIPIRONA 1 GRG/BHRS

| 4. TRAMAL 100 MG EV + SF 0,5% T0CML EV mﬁ
5.PLASIL 10 MG EVSIN

=
§.OMEPRAZOL 40 MG EV 24/2¢ HRS

8.SINAIS VITAIS

| B%] |
_
|
|

e
et g

W L0

|
|
|
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FORMULARIO

 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM )
ol ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURG ICA

| Data Elaboragdo: ' ' - |
Cédigo: FO.ENF.HSJ.007 Versdo: 001 Péagina: | de 5 |
07/01/2019 !
= eems : (= |
i 1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: Ki0m ou do Slud. [Leito: o3 1d
Data: ~_ | ProAtudrio: Z | Idade: > ¥ |

i Dias Internagdo: -__
’Diasnés!_iﬁqz TN - X nalie Unwo

Precaugdo: PdPadrio () Contato ( )Goticulas ( ) Aerossdis [y
. - E

70 e codigo 238921E.

2. AVALIACAO DE RISCOS

N
ey
S I
; LT i : ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DE RISCO DE LESAD POR PRESSAQ Pontuagio | <
_Percepg¢io Sensorial 1. Completamente Limitada 2, Muito Limitada 3. Ligeiramente Limitada 4. Nenhuma Limitagao ,%
? Umidade =~ 1. Pele constantemente umida_ | 2. Pele muito Gmida | 3. Pele ocasionalmente umida [ 4. Pele raramente mida | £ o
“ o _Atividade JlAcamade 000 |2 Sentada ] 3. Anda ocasionalmente | 4 Anda . L4r S
M_r.;_i_:_i_ﬁqéda_ = | 1. Completamente imobilizado | 2. Muito limitada 3. Ligeiramente limitada 4.Nenhuma limitagdo | u .E &
'N_uui_;ic}_:__ | 1. Muito Pobre 2, Provivel inadequada 3. Adequada 4. Excelente -l (1 8
___gﬁ_cgiu e Cisalhamento 1. Problema 2. Problema Potencial 3. Nenhum problema B | ~
_y:-n__larcs de Referéncia: Risco baixo (15 a 18); Risco Moderado {13 a 14); Risco Alto (10 a 12); Risco Muito Alto (=9) TOTAL N _j__ i (g
ESCALA DE MORSE PARA RISCO DE QUEDA L il ESCALA DE DOR il $
ITENS OPCAO | PONTUACAD T 9
Histéria de queda até | NFo: 0 Sim: 25 | 9/6 | 3
trésmeses | - . e - 0
Diagnéstico N3o: 0 Sim; 15 O [ 8
sscuridifte. - Josc (LR L ) — J:eS
Deambulagio Narmal/restrito Muleta/bengala/ | Se apola nos TOTAL l — i e %
| = - __| @oleito:0 | andador: 15 méveis:30 O = =1} ol
} L Dispositivo Nie: 0 Sim: 20 ——=—C = 5
intravenoso ' ; {QO T — nmensszmumsL : —_— 5
Marcha Normalfimével: | Marcha fraca: | Marcha teter Central: ocal: | 2
0 10 prejudicada; 20 6’ Camterj’eriféricow _/_*,\_.ib_ — 5
Estado Mental Orientado para sua Esquece suas limitages: O |_Sonda Aliment.: SNG () SOG ( JSNE() | Data: == Rl [Ty | s
[ capacidade: 0 15 | . Sonda Vr_esi:al. SVD() sva() E Data: __/ | ©
[ “oresda Referéncia: sem risco ( 524); baixo risco (entre TOTAL Lf 5 Drenas: ~* 2117 Y S
b A sbpatterisco(asy) | R Outros: — 1 1 g
(%))
i <
—r 3. EXAME FisiCO )
e ) — e === N ﬂ
SISTEMA NEUROLOGICO } O Consciente (X Orientado | ) Desorientado ( )Sedado ( )Torporoso ( )Comatoso s
" { )Agitado _ ( )Reageaos estimulos , ( )Ndoreage =~ w
PUPILAS { ) Midticas () Midriaticas NFotorreagentes ( ) Ndo reagentes 2
lisocoricas [ )Anisocéricas .. =
REGULACAO TERMICA () Hipotérmico (X Afebril (_)Febril _ ( )FebreAlta Temp: 3 (. _))og_ =
OXIGENACAO ; Eupnéico ( ) Bradpnéico ( ) Taquipnéico ( ) Dispnéico Z
. rambiente  ( ) Oxigenoterapia: ( ) Mascara de Venturi (_) Cateter nasal ( )intubacdo | =
PELE Normocorada ( ) Hipocorada ( ) Cianética ( ) Ictérica - o]
SISTEMA GASTROINTESTINAL - | ( ) SNG/SOG (JSNE  _( )vO | ( )Gavagem  ( )Aberta ( ) Emese | o
‘ .| EyacuacBes: ( ) Presente (X Ausente | Flatos: O] Presente ( )Ausente
APARELHO CARDIOVASCULAR | W ANormocérdico () Bradicardico () Taquicardico' - Normatensa () Hipertenso |
Pulso: (grcheiq_{ ) Filiforme | MRitmico () Arritmico ___]‘( ) Hipotenso = P
! REGULACAO ABDOMINAL Mplano ( ) Globoso { ) Distendido ( ) Concavo |
N e— RHA:_( resente ( ) Ausente K |
SISTEMA URINARIO fEspontaneo ( )SVD ( )Andria ( )Disdria () Polidria | ) Oligiria () Coluria ( )Hemataria |
() Cistostomia () Estimulo medicamentoso S -0 =Sy PR |
COn 'er /

Wi e -

ital
CNPJ: oo.az%?gf suliang

Rua Al‘l{orada ne 806 . 3- 36

Bosque

*—




FORMULARIO

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM i
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA —

Data Elaboragio: \
Cédigo: FO.ENF.HSJ.007 Versido: 001 Pagina: 2 de 5
07/01/2019
" | . |
4. MANEIO DAS LESOES
. = : e
INTEGRIDADE CUTANEA | (’hPreservada ( ) Comprometida SR .~ i}
. TIPQ DE LESAO | ( )Ferida Operatéria Local: ~ " ]
! CARACTERISTICAS DA | ( )Limpa ( )Seca ( )Dor ( )Calor ( )Rubor
FERIDA OPERATORIA e - il = |
ASPECTO EXSUDATO ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguinolento ( ) Purulento ( ) Seropurulento Dom o gl
COLORACAO EXSUDATO | ( )Branca [ )Amarelada () Esverdeada ( )Achocolatada 1
QUANTIDADE EXSUDATO | ( ) Pouca () Media { )Grande ( ) Abundante - = e = \ -
IDOR [ ) Ausente ( ) Discreto { ) Acentuado . o e Y . S
[Uso DE COBERTURA / | ( ) Sim. Qual: gy [
SUBSTANCIA ESPECIAL Durabilidade habitual: dias ou se necessério. Troca decurativo: / / [ 2
DEMAIS CONDUTAS '
I ¥TESPE(:IFN:AI’!. ‘
T DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM )
( ) Ansiedade relacionada a procedimento cirurgico evidenciado | ( ) Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas superiores relacionada a
por agitagio, preocupagao. secrecBes em grande quantidade
( ) Dor aguda relacionada a lesdo tecidual/cirurgia e evidenciada | ( ) Mobilidade fisica prejudicada relacionada a forca insuficiente l
por faces de dor/sofrimento - — para movimentar-se evidenciada por cirurgia ) ;
b anbe ) Retencdo urindria relacionada a bloqueio no esfincter urinario | ( Risco de infeccio relacionado & procedimentos invasivos |
evidenciado por presenga de globo vesical e dor evidenciado por sinais flogisticos |
( ) Constipagdo relacionado a administracdo a administracdo de | ( ) Ndusea relacionada a periodo pés-operatorio evidenciado por
farmacos e modificagbes recentes no ambiente e evidenciado por relato de nausea e palidez cutanea
timpanismo abdominal B
( ) Padrdo respiratorio ineficaz relacionada a ansiedade | ( ) Déficit no auto-cuidado e higiene relacionada a fraqueza, dor e
B evidenciado por dispneia, tosse e saturacdo alterada fadiga, evidenciado por incapacidade de fazer a prépria higiene
' ) padriio de sono alterado relacionado a mudanga no ambiente | Outros:

. avidenciado por insfnia ¥ :
‘ ' PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - 3 é g ' APRAZAMENTO

Z - - L

(WAferir e registrar SSVV de 6/6 horas L __%} (}U Lo )

1 () Observar alteragbes no nivel de consciéncia | ol ) v 5

() Estimular deambulacdo/ atividades recreativas =0 Lo e

() Verificar saturacdo de 02 - =i e

( ) Observar e anotar caracterfsticas da dor _ $40 o

( ) Aplicar compressas ( ) mornas () frias pri. e

() Realizar mudanga de dectbitode _/___ horas G-

. (_) Observar e anotar edemas i TS |

} I ) Comunicar intercorréncias ao enfermeiro

() Comunicar reflexos de nduseas/émese T

() Manter cabeceira elevada a 2 (graus)
( ) Observar integridade da pele se hd sinais de rubor/calor g |

() Realizar curativo na FO vez ao dia

4« b wtHyRealizar troca de acesso venoso periférico

Assinatura/Carimbo do Enfermeiro:

> C do origina!, assinado digit_alm_ente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019 :
original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0009746-08.2019.8.01.0070 e cédigo 238921E.

é copia
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o FORMULARIO, TR \

T U GISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA Sl

Data Elaboragio: '
: E’égina: 3des \
07/01/2019 _

Cédigo: FO.ENF.HS1.007 Versdo: 001

i i 7 y 0 Leito: o T | ]
1 N::ze.‘ j O Y |q ] Prontuario: . 2 1 idade: 3 E [ Dias Internagéo 4‘
Diagnostico: r ralung : (EI_IE:\.Q. |
Precaugao: MPadrSo { )Contato ( ) Goticulas erossois ;
i 'CONTROLE DE SINAIS VITAIS : " GLICEMIA «
HORA | TEMPERATURA PRESSAO FREQUENCIA | FREQUENCIA VALOR QUANT. ASSINATURA
ARTERIAL CARDIACA | RESPIRATORIA INSULINA |

o 7 el mo | QA £ oo === = 1L, Mo 5
Mg 12 1 mncen Laé | G — 77
T 04 1 35. 9T /0 x£0 g 2%

hd N e DR o A . S L "",'...- '
/? /9 /74/\ /9 A0 24 00) /21;(714,1_ “fAAA A OUZ10 1Al

bre ¥/ /)/1(/;“4 D z?fxmﬂ/,;/ﬁi 121010 —
- {:_!ZJ}_M%G( Aﬁﬁ ,//ﬁ?{ ff?i%’?)i ),f’ {3/ a7 (7;/7 TN o Ioh ChLpl il

~ oL D e Qm@dqf‘%%, /12 fan./ﬁ W77
] {{L/U 4-1 /(}f:)’iﬁhé " /Ljf%r,m_ 2 0AAA Aﬂrm . a9 ﬁ//nmﬂfﬂ |
— /*m/mL.,zM /ﬂ/uum/ S TN S2a /7'?«/’21 Lot /724 . 73?2(5
- - - - = e “

e e e - EaT B Se—-

|.

|

| |
N [, | ) =

riginal, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0009746-08.2019.8.01.0070 e cédigo 2
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FORMULARIO

~ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM kS
iy ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Data Elaboragdo:
Cédigo: FO.ENF.HSJ.007 Versdo: 001
07/01/2019

nte por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:_52 .




fls. 46

FORMULARIO

Data Elaboragdo:

{‘ """', SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA
A '
Mf‘

Coédigo: FO.ENF.HSJ.007 Versdo: 001 Pédgina: |1 de 5
07/01/2019
9 IDENT}FICAﬁD DO PACIENTE
i)

Nome: 3 : [ Leito: o224
Data: /4 /S / 14 Prontudio: | Idade: 2.2 | Dias Internacao:
Diagnostico:
Precaucdo: §{) Padrdo ( ) Contato ( ) Goticulas ( ) Aerosséis

2. AVALIACAO DE RISCOS

[ABMER U Y - U L e : Pontuagao
-epcdo Sensorial 1. Completamente Limitada 2. Muito Limitada 3. Ligeiramente Limitada 4. Nenhuma Limitacio
Umidade 1. Pele constantemente Gmida 2. Pele muito Gmida 3. Pele ocasionalmente Gmida 4, Pele raramente Gmida
Atividade 1. Acamado 2, Sentado 3. Anda ocasionalmente 4. Anda
Mobilidade 1. Completamente imobilizado | 2. Muito limitada 3. Ligeiramente limitada 4. Nenhuma limitagdo
Nutrigio 1. Muito Pobre 2. Provével inadequada 3, Adequada 4. Excelente
| " %o e Cisalhamento 1. Problema 2. Problema Potencial 3. Nenhum problema
s de Referéncia: Risco baixo (15 a 18); Risco Moderado (13 a 14); Risco Alto (10 a 12); Risco Muito Alto (<9) TOTAL

|| ——omm—

Diagnéstico "] N3o:0 Sim: 15 - -
secunddrio
Deambulagio Normal/restrito | Muleta/bengala/ | Se apoia nos TOTAL —
ao leito: 0 andador: 15 moveis:30 K e
Dispositivo Ndo: 0 Sim: 20 e -
Intravencss e e CATETERES E SONDAS . .
Marcha Normal/imdvel: | Marcha fraca: Marcha Cateter Central: { ) Local:
0 10 prejudicada: 20 Cateter Periférico ( )
Estado Mental Orientado para sua Esquece suas limitagBes: Sonda Aliment.: SNG [ ) SOG ( ) SNE ( ) Data: _/___/
capacidade; 0 15 Sonda Vesical: SVD( ) SVA() Data: [/ [
Valor  de Referéncia: sem risco ( $24); baixo risco (entre TOTAL Drenos: Data: _ /__ [
25-56,,_lto risco ( 251) Outros:
3. EXAME Fisico
( ) Consciente ( )Orientado ( )Desorientado | ) Sedado ( ) Torporoso ( )Comatoso
( ) Agitado ( ) Reage aos estimulos () Ndo reage
( ) Midticas ( ) Midriaticas ( ) Fotorreagentes ( ) N3o reagentes
( ) Isocéricas ( .) Anisocéricas
( ) Hipotérmico ( ) Afebril ( ) Febril ( ) Febre Alta  Temp: 2C
( ) Eupnéico ( ) Bradpnéico ( ) Taquipnéico ( ) Dispnéico

( ) Arambiente () Oxigenoterapia: ( ) Mascara de Venturi ( ) Cateter nasal () Intubagdo

() Normocorada ( ) Hipocorada ( ) Ciandtica ( ) Ictérica e
( ) SNG/SOG ( )SNE ( )vo ( )Gavagem ( )Aberta ( )Emese
Evacuagbes: ( ) Presente ( ) Ausente Flatos: ( ) Presente ( ) Ausente

() Normocardico ( ) Bradicérdico ( ) Taquicardico ( ) Normotenso ( ) Hipertenso
Pulso: () Cheio ( ) Filiforme | ( ) Ritmico ( ) Arritmico ( ) Hipotenso

( JPlane ( ) Globoso ( ) Distendido ( )Céncavo

RHA: ( ) Presente ( )Ausente

, ( )Espontdneo ( )SVD ( )Andria ( )Distria ( )Polidria ( ) Oliguria ( ) Coltria { ) Hematdria
. =] ( ) Cistostomia () Estimulo medicamentoso

/z Q{{ﬂ! Original

o pital Santa Juliana

3-36
CNPJ: 00.529.443/000
Rua Alvorada n° 806 - Bosque

DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .
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FORMULARIO

Data Elaboragao:
= e Codigo: FO.ENF.HSJ.007 Versido: 001 Pégina: 2 de 5

07/01/2019

[ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA

4. MANEJO DAS LESOES

( ) Preservada ( ) Comprometida

( ) Ferida Operatéria Local:

( )limpa ( )Seca ( )Dor ( )Calor ( )Rubor

) Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguinolento ( ) Purulento ( ) Seropurulento

( ) Branca ( ) Amarelada ( ) Esverdeada ( ) Achocolatada

| ( )Pouca () Média ( ) Grande ( ) Abundante

( ) Ausente ( ) Discreto ( ) Acentuado

( ) Sim. Qual:

Durabilidade habitual: dias ou se necessario. Troca de curativo: / /

( } Ansiedade relacionada a prccedtmento cnrurglco evidenciado () Desobstrucéo meficaz das vias aéreas superiores relacionada a

por agitacdo, preocupacio. secregdes em grande quantidade

( ) Dor aguda relacionada a lesdo tecidual/cirurgia e evidenciada | ( ) Mobilidade fisica prejudicada relacionada a forca insuficiente
por faces de dor/sofrimento para movimentar-se evidenciada por cirurgia

( ) Retengdo urindria relacionada a blogueio no esfincter urinario | ( ) Risco de infeccdo relacionado a procedimentos invasivos
evidenciado por presenca de globo vesical e dor evidenciado por sinais flogisticos

farmacos e modificagBes recentes no ambiente e evidenciado por | relato de ndusea e palidez cutinea
timpanismo abdominal

( ) Constipagdo relacionado a administrac3o a administracdo de | ( ) Nausea relacionada & periodo pos-operatdrio evidenciado por

evidenciado por dispneia, tosse e satura¢do alterada fadiga, evidenciado por incapacidade de fazer a prépria higiene

( ) Padrdo respiratério ineficaz relacionada a ansiedade | ( ) Déficit no auto-cuidado e higiene relacionada a fraqueza, dor e

() P~drdo de sono alterado relacionado a mudanga no ambiente | Outros:

@ e\».enciado or insﬁnia

Rt T 3 |
T PRESCRIGAOID

R D

() Aferlr IS re;istmr SSVV de Slshoras "=

| () Observar alteragGes no nivel de consciéncia

Zstimular deambulagdo/ atividades recreativas

[“[ Verificar saturagdo de 02

() Observar e anotar caracteristicas da dor

() Aplicar compressas ( ) mornas ( ) frias

() Realizar mudanca de dectbitode __/ _ horas )

) Observar e anotar edemas — =

) Comunicar intercorréncias ao enfermeiro

(

(

( ) Comunicar reflexos de nduseas/émese

() Manter cabeceira elevada a 2 (graus)
(

: AR o
g\‘; Aworada 809

Assinatura/Carimbo do Enfermeiro:

s |
) Observar integridade da pele se ha sinais de rubor/calor Ll i o
( ) Realizar curativo na FO vez ao dia 'ﬂ% a 2:.:33
() Realizar troca de acesso venoso periférico ~ Hlospial S 0003 -

14:52 .

as
informe o processo 0009746-08.2019.8.01.0070 e cédigo 238921E.

do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019

é copia

Z
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. FORMULARIO
. T
f . SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
. ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA
~ Codigo: FO.ENF.HSJ.007 Versdo: 001 DAR Fisotuc:
. 5 igo: FO. ! | ersao: Pagina: 3de 5
S . 07/01/2019
| Normne: [ Leito: ) T
Data: / / | Prontudrio: | Idade: | Dias Internacdo:

Diagndstico:
Precaucdo: ( ) Padrdo ( ) Contato ( ) Goticulas ( ) Aerosso
T CCONTRO ~ -"!."r S )

- 000074

——

e U e T R B AN S i AT
D L IR ' ANOTACOES DE ENFERMAGEM

SR tiae. S M e T B TS R

" [ 4k hI A‘%D‘ griglﬂﬂl
SOFr an ol =
ORI o528 e

™

0 é cépia do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019 as 14:52 .

Este docume
Para conferi
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PACIENTE 34373 8

HOSPITAL SANTA

CONVENIO: SUS

Pag. 1

JULIANA . fls. 50
{09A

RAIMUNDA ARAUJO DA SILVA

LEITO: gexd

DATA: 14/05/2019 HORA: 09:51 " NRO PRESCRICAOQ: 248496 NRO REQ. FARM: 14'45?03
~ PRESCRIGAO ) MEDICA e QTD VIA FREQUENCIA ~ HORARIO
01 DIETA LIVRE T e - a0 UN 1 ' ¢ :
02 DIPIRONA 1 G/2 ML INJ. C/2 ML (NOVALGINA) AMP 1
~ SERINGA C/AG 10 ML : UN 1
" AGua DesTILAda INJ C/10 ML ~ AMPO 1 3
03 TRAMADOL 100 MG/2 ML INJ (TRAMAL) AMP 1 0
~ SERINGA C/AG 3 ML ' - i UN 1 '
“SoRo FisiOLOGico 0,8% INJ EV C/100 ML (SIST FECHADO) "~ FRAS 1 3
SERINGAC/AG20ML T UN 1 y
i AGua DesTILAda INJ C/10 ML i B ~ AMPO 2 S
y 05 ONDASETRONA 4 MG/2 ML INJ. C/ 2 ML (NAUSEDRON) AMP 1 6
" SERINGA C/AG 20 ML : 25 UN 1 B
«_- AGua DesTILAda INJ C/10 ML s . o AMPO 2 S 9
06 CEFALOTINA 1 G INJ 'ck.EFi.{N) e 7 FA 1 8 §
~ SERINGA C/AG 20 ML g UN 1 G
AGua DesTILAda INJ C/10 ML - g "AMPO 2 S
07 CURATVMO T UN 1 S
=&} d
(. S

do origina!, assinado digit_alm_ente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 27/09/2019

Z

0 é copia
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: FORMULARIO fls.51 |
. = SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA
B\ 301 Data Elaboragéo:
. Cédigo: FO.ENF.HSJ.007 Vers#o: Péagina: 1 de 5
~——" & 07/01/2019
1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: _ KOupwmdoy  AnGud da Sila [ Leito: ICGA
pata: 1'%/ 05/ 19 [ prohtuario: 34 %33 | 1dade: 20 | Dias Internagio:
Diagnédstico: YO Rodio
Precaucdo: g Padrio ( ) Contato ( ) Goticulas ( ) Aerossois
2. AVALIAGAO DE RISCOS
Percepglo S rial 1. Completamente Limitada 2. Muito Limitada 3. Ligelramente Limitada 4. Nenhuma Limitacdo s
Umidad 1. Pele constant te umid 2. Pele muito tmida 3. Pele ocasionalmente dmida 4. Pele raramente umida q o~
A+ “dade 1. Ac d 2. Sentado 3. Anda ocasionalmente 4. Anda 9 2]
[ To___idade 1. Completamente imobllizado | 2. Muito limitada 3. Ligeiramente limitada 4. Nenhuma limitagio 5 o
Nutricio 1. Muito Pobre 2. Provdvel inadequada 3, Adequada 4, Excelente T b=
Fricgdio e Cisalh; t 1. Problema 2. Problema Potencial 3. Nenhum problema 7 S
Valores de Referéncia: Risco baixo (15 a 18); Risco Moderado (13 a 14); Risco Alto (10 a 12); Risco Muito Alto (<9) TOTAL :Z g ol

Histéria de queda até N3o: 0 Sim: 25
trés meses 02 C,’
Diagnéstico Ndo: 0 Sim: 15 O o
secunddrio 8
Deambulagio Normal/restrito | Muleta/bengala/ | Se apoia nos O TOTAL l =
ao leito: 0 andador: 15 méveis:30 02, g
Dispositivo Ndo: 0 Sim: 20 02,0 o
]F:"l"-ha = Normal/imével: | Marcha fraca: Marcha Cateter Central: ( ) Local: i
o 0 | 10 ' prejudicada: 20 O Cateter Periférico-bd MS D o
. L4 -
Estado Mental Orientado para sua Esquece suas limitagBes: o x::: :’e':::af;f--:\?:‘{ )l 5053; (l ’5NE (] g:::: S E
capacidade: 0 15 d : / / =
Valores de Referéncla: sem risco ( $24); baixo risco (entre TOTAL nZ{ 5 Drenos: Data:__/ / =
25-50); alto risco ( 251) Outros:

3.

EXAME FisiCO

() Consciente t-ﬁOrientado ( ) Desorientado ( )Sedado ( )Torporoso ( )Comatoso

MESSIAS NAS

() Agitado (%9 Reage aos estimulos () N&o reage =
( ) Midticas " () Midridticas QdFotorreagentes ( ) Ndo reagentes
73 Isocdricas () Anisocéricas
() Hipotérmico () Afebril ( )Febril _ ( )FebreAlta Temp: A& -3 oC
Eupnéico ( )Bradpnéico ( ) Taquipnéico ( ) Dispnéico
) Ar ambiente ( ) Oxigenoterapia: ( ) Mascara de Venturi ( ) Cateter nasal ( ) Intubagdo
{£) Normocorada ( ) Hipocorada ( ) Ciandtica ( ) Ictérica
) SNG/SOG ( ) SNE ) VO ( )Gavagem  ( )Aberta ( )Emese
Evacuacdes: ( ) Presente k“lAhsente Flatos: ( ) Presente ( ) Ausente

(3 Normocérdico

) Bradicdrdico ( ) Taquicardico

Pulso: ( ) Cheio 1

Filiforme | (\ Ritmico ( ) Arritmico ( ) Hipotenso

( ) Normotenso ( ) Hipertens

&4 Plano

( )Globoso

( ) Distendido ( ) Céncavo

RHﬁ:MPresente ( ) Ausente

MEspontaneo ( )SVD ( )Anuria ( )Distria ( )Polidria ( lollgti_ ( )Coldria ( )Hematur

( ) Cistostomia

( ) Estimulo medicamentoso

30
\ gana uha

-~ -36
COleeeptel 20 aaal0 gost\u(-
CNPY: %{ o 808
rua AV

i

asstnado djgitafmente porMAIR VILA D

do original,

0 € cOpia
original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0009746-08.2019.8.01.0070 e cédigo 238921E.
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_ FORMULARIO fls. 52
= SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA
b Cédigo: FO.ENF.HSJ.007 Versdo: 001 i i P4 d
. igo: \ i, A ersio: ina: 2 de 5
~—~= ’ 07/01/2019 »

4. MANEJO DAS LESOES

( ) Preservada _bgf Comprometida oy

erida Operatéria Local: M v

impa k@Seca ( )Dor ( )cCalor { ) Rubor

( ) Seroso ( )Sanguinolento ( ) Serossanguinolento ( ) Purulento ( ) Seropurulento

( ) Branca ( ) Amarelada ( ) Esverdeada ( ) Achocolatada

( ) Pouca ( ) Média ( ) Grande ( ) Abundante

() Ausente ( ) Discreto ( ) Acentuado

) Sim. Qual:
Durabilidade habitual:

s /1Y

dias ou se necessario. Troca de curativo:

o
Lo
N
-
12}
@
(o2}
—
o
N
~
(o2}

( ) Ansiedade relacionada a procedimento cirtrgico evidenciado | ( ) Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas superiores relacionada a &
por agitagdo, preocupacdo. secrecbes em grande quantidade “,’)
( ) Dor aguda relacionada a les3o tecidual/cirurgia e evidenciada | (\»~) Mobilidade fisica prejudicada relacionada a forca insuficiente %
por faces de dor/sofrimento ara movimentar-se evidenciada por cirurgia @©
( ) Retengdo urindria relacionada a blogueio no esfincter urindrio | ( ) Risco de infeccdo relacionado a procedimentos invasivos g’
evidenciado por presenca de globo vesical e dor evidenciado por sinais flogisticos o
( ) Constipagdo relacionado & administraciio a administracdo de | ( ) Ndusea relacionada a periodo pés-operatdrio evidenciado por (8
farmacos e modificacBes recentes no ambiente e evidenciado por | relato de ndusea e palidez cutdnea §

timpanismo abdominal

( ) Padrio respiratério ineficaz relacionada & ansiedade | ( ) Déficit no auto-cuidado e higiene relacionada a fraqueza, dor e
evidenciado por dispneia, tosse e saturagdo alterada fadiga, evidenciado por incapacidade de fazer a prépria higiene

e evidenciado

N

( ) Padrdo de sono alterado relacionado a mudanca no ambiente | Outros:
por insbnia

~ ferir e registrar SSVV de 6/6 horas

T Observar alteracdes no nivel de consciéncia
) Estimular deambulacdo/ atividades recreativas

|4 Vverificar saturagdo de 02 Lol

{4 Observar e anotar caracteristicas da dor

{')Apllcar compressas ( ) mornas ( ) frias

LA DE MESSIAS NA

( ) Realizar mudanga de decubito de / ___horas

f\«} Observar e anotar edemas

{) Comunicar intercorréncias ao enfermeiro Oyl o~

(L) Comunicar reflexos de nduseas/émese (AU~

(") Manter cabeceira elevada a 2 (graus) .

() Observar integridade da pele se hd sinais de rubor/calor %’v
) Realizar curativo na FO_f){ vez ao dia

(S):Realizar troca de acesso venoso periférico <)
Assinatura/Carimbo do Enfermeiro: W /’
Confér -
e & ..
Gkt e‘\'wﬂa@ FNE‘?sgﬂ'ai Santa Juir:;g;rma!
«NJ: 00.529.443
Ri . 310003 - 35
o ua Alvorada n® gpg . Bosaue

Este documehnto é cépia do original, assinado digitaimente por MAIR

Para conferirlo origina

e o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0009746-08.2019.8.01.0070 e cddigo 238921E.




FORMULARIO 1. 28
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Data Elaboragéo:
Cédigo: FO.ENF.HSJ.007 Versdo: 001 Pagina: 3 de 5
07/01/2019
Nome: KOU mawanden An%g dey Sb,a | Leite: /OGA
Data: |4 /O / {4 | Prontudtio: 34 313 | Idade: aﬁ | Dias Internacéo:
Diagndstico:
Precaucdo: ( ) Padrdo Contato Goticulas Aerossois
D 353 130x B0 *1 3+ K %
T 25.6% | \30K&0 9% 2 W“J;E%%
226 |2~ UL XOo49] g7 A~ Fee A
L o | & € {co X 2C 9C Y17 T~ Lo

em 27/09/2019 as 14:52

s.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0009746-08.2019.8.01.0070 e cédigo 238921E.
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FORMULARIO e J
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

= — ]
fg ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA
A, Data Elaboragéo: )
"o o Péagina: 1 de 5

Cédigo: FO.ENF.HSJ.007 Versdo: 001
07/01/2019

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

4 ;
NN AL IO SIA AU, l Leito: O+
N e VI \ 7 v =
A A [ Prontudrio: R4 &0 [ idade: % | Dias Internagdo:
Diagnéstico: )| woliciin Cf Lo wmake)
precaucdo: (5 Padrdo ( ) Contato | ) Goticulas ( ) Aerossoéis
2. AVALIACAO DE RISCOS

Percepgio Sensorial 1. Completamente Limitada 2. Muito Limitada 3. Ligeiramente Limitada 4. Nenhuma Limitagio g
Umidade 1. Pele constantemente imida 2. Pele muito dmida 3. Pele ocasi | te Gmida 4. Pele raramente Umida <t
| AY " tade 1. Ac d 2. Sentado 3. Anda ocasionalmente 4, Anda T
N._ _.dade 1. Completamente imobilizado 2. Muito limitada 3, Ligeiramente limitada 4. Nenh limitagdo oo}
Nutrigio 1. Muito Pobre 2. Provavel inadequada 3. Adequada 4., Excelente <
Fricgdo e Cisalh nto 1. Problema 2. Problema Potencial 3, Nenhum problema 9
| Valores de Referéncia: Risco baixo (15 a 18); Risco Moderado (13 a 14); Risco Alto (103 12); Risco Muito Alto (s9) TOTAL >

3. EXAME FISICO

F

[
R

Histdria de queda até N&o: 0 Sim: 25 . 4 ¢

trés meses | 28

Diagndstico NEo: 0 Sim: 15 é §
secunddério @

peambulagdo Normal/restrito Muleta/bengala/ | Se apoia nos TOTAL = o

ao leito: 0 andador: 15 moveis:30 I Gé

Dispositivo N&o: 0 Sim: 20 =S

intravenoso =

Marcha Normal/imovel: | Marcha fraca: | Marcha Cateter Central: ( ) Local: 2=

0 10 prejudicada: 20 Cateter Periférico ( ) s

Estado Mental Orientado para sua Esquece suas limitagdes: Sonda Aliment.; SNG ( ) SOG ( ) SNE( ) pData: __/ / = g

capacidade: 0 15 Sonda Vesical: SVD() SVA() pata:__/_ /il ®

Valores de Referéncia: sem risco ( <24); baixo risco (entre TOTAL Drenos: Data: __/ / = g

25-50); alto risco ( 251) Outros: 0|8

v) D

< s

-

<?

H0

|'E

/o)

L

S

<

>

( ) Consciente { ) Orientado ) Desorientado ( ) Sedado ( ) Torporoso ( ) Comatoso %)
Agitado ( ) Reage aos estimulos ( ) Ndo reage U§J
( ) Midticas ( ) Midridticas ( ) Fotorreagentes ( ) Ndo reagentes w
( ) Isocéricas ( ) Anisocoricas S
() Hipotérmico ( ) Afebril ( ) Febril ( ) Febre Alta Temp: °oC = &
( ) Eupnéico ( ) Bradpnéico ( ) Taquipnéico ( ) Dispnéico =
( ) Ar ambiente ( ) Oxigenoterapia: ( ) Mascara de Venturi ( ) Cateter nasal ( )Intuba;ﬁoi%
() Normocorada () Hipocorada () Ciandtica ( ) Ictérica Pl
( ) SNG/SOG ( ) SNE ( )vOo ( ) Gavagem  ( )Aberta ( ) Emese Q£
Evacuacdes: () Presente ( ) Ausente Flatos: ( ) Presente ( ) Ausente c ?)
( ) Normocérdico ( ) Bradicdrdico ( ) Taquicardico ( ) Normotenso ( }Hlpertené';
pulso: ( ) Cheio ( ) Filiforme [ () Ritmico ( ) Arritmico ( ) Hipotenso s &
( yplano ( )Globoso ( ) Distendido ( ) Céncavo %"gé‘
RHA: ( ) Presente ( )Ausente o2
() Espontaneo ( )SVD ( )Antria ( ) Distria ( ) Politria ( )Oliguria ( )Coluria ( ) Hematurda 2
( ) Cistostomia () Estimulo medicamentoso /7 B
1WA = ongina’ St
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Cédigo: FO.ENF.HSJ.007

Versdo: 001

Data Elaborago:

Pagina: 2 de 5
07/01/2019

4. MANEJO DAS LESOES

) Preservada ( ) Comprometida

) Ferida Operatdria Local:

( )Llimpa ( )Seca ( )Dor ( )Calor ( )Rubor

(_)Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguinolento ( ) Purulento ( ) Seropurulento

) Branca { ) Amarelada () Esverdeada ( ) Achocolatada
( ) Pouca ( ) Média ( ) Grande (_) Abundante
() Ausente () Discreto (_) Acentuado =y
( )Sim. Qual: S
Durabilidade habitual: dias ou se necessério. Troca de curativo: / /

: () Ansiedade relacionada a procedimento cird rgico evidenciado
por agitacdo, preocupacio.

DIAGNOSTICO T

ENFERMAGEN

( ) Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas superiores relacionada a
secregBes em grande quantidade

( ) Dor aguda relacionada a lesdo tecidual/cirurgia e evidenciada
or faces de dor/sofrimento

( ) Mobilidade fisica prejudicada relacionada 3 forca insuficiente
Para movimentar-se evidenciada por cirurgia

() Retencdo urindria relacionada bloqueio no esfincter urinério
evidenciado por presenca de globo vesical e dor

() Risco de infeccio relacionado & procedimentos invasivos
evidenciado por sinais flogisticos

() Constipagdo relacionado administracdo a administragdo de
farmacos e modificagdes recentes no ambiente e evidenciado por
timpanismo abdominal

() Ndusea relacionada a perfodo pds-operatdrio evidenciado por
relato de ndusea e palidez cutinea

( ) Padrdo respiratério ineficaz relacionada a ansiedade
evidenciado por dispneia, tosse e saturacdo alterada

( ) Déficit no auto-cuidado e higiene relacionada 3 fraqueza, dor e
fadiga, evidenciado por inca pacidade de fazer a prépria higiene

( ) Padrdo de sono alterado relacionado a mudang¢a no ambiente
e evidenciado por insénia

ferir e registrar SSVV de 6/6 horas

QOutros:

| () Observar alteragées no nivel de consciéncia

(_) Estimular deambulagdo/ atividades recreativas

() Verificar saturacdo de 02

(_) Observar e anotar caracteristicas da dor

(_) Aplicar compressas ( ) mornas ( )frias

(_) Realizar mudanca de deciibitode  / _ horas
() Observar e anotar edemas
() Comunicar intercorréncias ao enfermeiro
Comunicar reflexos de niuseas/émese
Manter cabeceira elevada 3 2 (graus)

(_) Observar integridade da pele se h4 sinais de rubor/calor

() Realizar curativo na FO vez ao dia

[ () Realizar troca de acesso venoso periférico

Assinatura/Carimbo do Enfermeiro:

%M%ngtnal

c;':)l'nfef_e’lwi Santa Juliana

44310003 - 36
20 44300 save

CNPJ: 005
20 Alvorada
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contato com a

Eletroacre genefﬁssa ™ informe este MOMERD >) 0304756-3

COMPANMIA DE
ke N

AC N® da Nota Flsesl  OOSH48600

Tl e Envirizin Exétrica — TSEE fiol crimdi
10 de 28 e whiil dhe 2003

SETEMBRO/2019  17/09/2019 130 1B3,R

GABRIELLY BEATR DA STLVA ARAUIO
TV _COIMBRA 1 VELHA

ROT: 9.001.09.13.003330
DATAS DA LETTLIRA

DAQOS DA LEITURA

i /e 2019
Antaric 11301 10/08/2019
Cormutante de Multiplicagio ]nm Pr Lelitura ag/l@/:alg

Comuma Medido 130 Eminnao 09/09/2019
Consumo Fatursdo 130 FCAM | Apresentacso:  10/09/2019
Farma de Faturamento: yapLA| Cddigo de Iregularidads Dian de Consum 31

ClassnNubelnana Ligoagio Bluirmurs Madldor Poste Coelign Fat Middia 12 meses
RESIDENCIAL MONO 7204067 i I 95

Mt ano comsutt

CONSUMO 130 A R} ©. 818497 = 106,30
AGO/19 138 CONTR. TLUMINACAD PUB. (t‘n%tg@ 4,97
JuL/19 129 CORRECAQ MONETARIA IG @8/19- 2,63
JUN/19 147 MULTA POR ATRASO 08/19-00 4,95
MAI/19 173 PARCELAMENTO DE DEBITO 4/6 55,12
ABR/19 61 JUROS DE MORA DE INMPO ©8/19-00 1,65

MAR/19 @ ADICTONAL BANDEIRA VERMELHA - 5,19

MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO DE VENCIMENTO

Parabens= | Ate o dia @9/09/2819 noo constatamos faturas vencidas
' nessa Unidade Consunidora.

Co0 . 2838 FO70D. 3EDA
IMPOSTOS/TRIRNUTOS - RS

HESERVADD AG FISCO

CS4E.95C7.9B6C . DBEE.
COMPOSICAD DA CONTA - RS

Encargps

Tritutox:

s Frimastral  Apual

Uit 9,24 18,49 36,99 4,83 9,66 19,32 4,99
» Bealicade @.% @,00 0,00

=t Perhuds de
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