d) condenar a ré ao pagamento da diferenca restante da indenizacao do seguro DPVAT,
correspondendo ao valor integral no montante de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), valor este

que deve ser acrescido de correcdo monetaria e juros de mora desde o evento danoso;

e) a condenacdo da ré na verba honoraria de sucumbéncia;

Da-se a causa o valor de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais).

Nestes Termos,

Pede Deferimento!

Recife/PE, 04 de Outubro de 2019.

HUGO SALES DA SILVA

OAB/PE 31.713

HILTON SALES DA SILVA JUNIOR

OAB/PE 29447
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA ___ VARA
CIVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE.

MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO, brasileiro, solteiro,
desempregado, portador da cédula de identidade n° 6.238.446, inscrito no CPF sob o
n° 041.671.624-58, residente e domiciliado na Rua Clovis Araujo, n° 364, Atalaia, no
municipio de Escada/PE, 55.500-000, vem, por intermédio de seus advogados,
devidamente habilitados nos termos do instrumento procuratdrio em anexo, com
endereco profissional localizado na Avenida Senador Salgado Filho, s/n, Sala 114,

Centro, Paulista/PE, CEP 53401-440, telefone: (081) 3010-0660, local onde recebe

intimacdes e correspondéncias de praxe, a ilustre presenca deste juizo, propor a

presente...

ACAO DE COBRANCA
(SEGURO DPVAT)

Em desfavor da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROS
DPVAT, pessoa juridica de direito privado, devidamente inscrita no CNPJ/MF sob o
n°. 09.248.608/0001-04, com enderego localizado na Rua Senador Dantas, n° 74, 5°
andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP: 20.031-201 , na pessoa de seu representante

legal em razio dos fatos e fundamentos a seguir expostos:

Avenida Senador Salgado Filho, s/n, Sala 114 sales@salesadvocacia.com
Centro | Paulista/PE | CEP: 53401-440 | +55 81 3010.0660 www.salesadvocacia.com
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PRELIMINARMENTE
DOS BENEFICIOS DA JUSTICA GRATUITA

Inicialmente, requer a concesséo dos beneficios da Justica Gratuita, com
fundamento no que estabelece a Lei n° 1.060 de 5.2.50, vez que nao tém condicdes de
arcar com o pagamento das custas e despesas judiciais do processo em tela, sem
prejuizo préprio e de sua familia, tendo em vista que o autor € mototaxista.

Assim, em consonancia com o estabelecido no art. 4° da Lei n° 1.060/50,
acredita ter cumprido exigéncia legal que lhe autoriza gozar dos beneficios da
assisténcia judiciaria.

DO FORO DA DISTRIBUIGAO

Inicialmente cumpre destacar a que a_demandada possui_agéncia nesta

comarca, razao pela qual, por ser sede da demandada, propicia ao exercicio de defesa
da mesma, bem como se torna mais acessivel ao autor, conseguindo se deslocar para

os atos processuais para exercitar o seu Direito.

Deste modo, requer desde ja que seja desconsiderada a clausula de eleigao
de foro, posto que esta inviabiliza o exercicio de direito da autora, conforme descrito
acima, ao passo que a presente comarca, que € o da sede da demandada, favorece

aos dois polos da demanda.

Art. 53. E competente o foro:
Il - do lugar:

Avenida Senador Salgado Filho, s/n, Sala 114 sales@salesadvocacia.com
Centro | Paulista/PE | CEP: 53401-440 | +55 81 3010.0660 www.salesadvocacia.com
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b) onde se acha agéncia ou sucursal, quanto as obrigagoes

que a pessoa juridica contraiu;

Isto posto, requer que o presente feito seja processado e julgado nesta
comarca, conforme artigo 53, lll, b) do Cédigo de Processo Civil.

DA AUSENCIA DE INTERESSE NA AUDIENCIA DE CONCILIAGAO

Tendo em vista o grande nimero de a¢des em que a demandada nio
apresenta qualquer tipo de féormula para composi¢io, vem a parte autora informar a

este juizo que nio tem interesse na audiéncia de conciliacio.

ISTO POSTO, requer que a demandada seja citada para apresentar
defesa no prazo legal, bem como que seja determinada a realizacio de pericia

médica na parte autora.

1. DOS FATOS

No dia 07/08/2019 a parte autora sofreu um acidente de transito,
vindo a ficar com sequelas permanentes, quais sejam, LESAO FISIARIA DOS
PODODACTILOS (PRINCIPAL), conforme declaracao e atestados médicos,

em anexo.

Mister se faz necessario frisar que a parte autora foi para o Hospital
Regional de Escada, transferido para a UPA do Cabo de Santo Agostinho e
finalmente encaminhado ao Hospital Dom Hélder Camara, onde fez tratamento

médico e cirurgia, haja vista a gravidade das sequelas.
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N3io menos importante destacar desde ja que a parte autora ficou
com sequelas definitivas, quais sejam, perda severa dos movimentos em tal
membro, inclusive constam nos documentos médicos anexos os seguintes
dizeres “PROGNOSTICO RUIM - LESAO DE ALTA GRAVIDADE GRANDE
CHANCE DE PERDA DEFINITIA DO ADM E”.

Mesmo realizados os tratamentos mencionados, é de facil
constatacdo a debilidade permanente da parte autora, em razio de acidente de
transito, faz jus o mesmo ao recebimento da quantia de R$ 13.500,00 (treze mil e
quinhentos reais), corrigida desde a data do evento, sendo tal valor corresponde a

quantia maxima da indenizacéo.

A indenizacio deve atingir o valor maximo em razio das condic¢des
socio-econdmicas do autor: pessoa de baixa escolaridade, de modo que a

incapacidade parcial deve ser considerada como total.

2. DO DIREITO

2.1 SEGURO DPVAT. DEBILIDADE PERMANENTE. DIREITO A
INDENIZACAO

A demanda ora posta a apreciac¢io do Poder Judiciario ha muito ja se

encontra pacificada, notadamente no Ambito do Superior Tribunal de Justica — ST4J.

A pretensdo autoral encontra-se amparada pela Lei n° 6.194/74 e art.

7° da Lei 8.441/92 e Lei 11.482/2007. A partir da Lei 11.945/2009, passou-se a

Avenida Senador Salgado Filho, s/n, Sala 114 sales@salesadvocacia.com
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utilizar a tabela contida em seu anexo para quantificar o valor da indenizacio
devida, conforme o grau de invalidez apresentado. Contudo, isto ndo retira do
julgador a possibilidade de interpretar o laudo, de modo que uma suposta

incapacidade parcial pode ser considerada como total.

Portanto, tem o autor o direito ao recebimento da quantia de R$
13.500,00 (treze mil novecentos e quinhentos reais) em razdo da debilidade
apresentada, acrescido de correcdo monetaria e juros de mora desde a época do

evento danoso.

2.2 CONSIDERACOES ACERCA DA APLICACAO DA TABELA
MORBIDA (ANEXO A LEI 11.945/2009).

A partir dos acidentes ocorridos em 16/12/2008, estd em vigor a
tabela constante no anexo a Lei 11.945/2009, que dispde acerca do percentual da
invalidez apresentada pela pessoa vitimada. Conforme a sequela apresentada, o

valor da indenizacéo pode chegar a até R$ 13.500,00.

Contudo, diante da situacdo sécio-cultural em que esti inserida a
parte demandante (auxiliar de servicos gerais, baixo grau de instrucao), e
pela incapacidade apresentada pelo mesmo diante de suas graves sequelas,
forcoso se faz reconhecer a sua incapacidade total para o trabalho antes

desenvolvido.
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Sendo assim, calha a aplicac¢do, aqui, do disposto no art. 479 do
NCPC, para que se reconhec¢a a incapacidade parcial do demandante como sendo

total:

Art. 479. O juiz apreciara a prova pericial de
acordo com o disposto no art. 371, indicando na sentenca os
motivos que o levaram a considerar ou a deixar de considerar
as conclusoes do laudo, levando em conta o método utilizado

pelo perito.

Portanto, requer a V. Exa. que se digne em considerar a situacio
fatica do demandante (idade, escolaridade, profissdo), a fim de aplicar o percentual

de invalidez total ou mais favoravel ao mesmo.

3. DOS PEDIDOS

PELO EXPOSTO, requer a V. Exa.:

a) os beneficios da justica gratuita por nio ter condi¢des de arcar
com as despesas do processo sem prejuizo do proprio sustento ou da familia na

forma da lei 1060/50;

b) citacdo da ré no endereco mencionado para, querendo, responder
a presente pretensio no prazo legal, sob pena de revelia e confissfo, haja vista

auséncia de interesse na audiéncia de conciliacao pelos motivos ja

expostos;

¢) a producido de prova pericial, a fim de constatar a debilidade
permanente ocasionada em razio do acidente de transito aqui narrado, bem como a

juntada de documentos e depoimento de testemunhas;

Avenida Senador Salgado Filho, s/n, Sala 114 sales@salesadvocacia.com
Centro | Paulista/PE | CEP: 53401-440 | +55 81 3010.0660 www.salesadvocacia.com
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d) condenar a ré ao pagamento da diferenca restante da indenizacao
do seguro DPVAT, correspondendo ao valor integral no montante de R$ 13.500,00
(treze mil e quinhentos reais), valor este que deve ser acrescido de correc¢io

monetaria e juros de mora desde o evento danoso;

e) a condenacio da ré na verba honoraria de sucumbéncia;

Da-se a causa o valor de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais).

Nestes Termos,

Pede Deferimento!

Recife/PE, 04 de Outubro de 2019.

HUGO SALES DA SILVA
OAB/PE 31.713

HILTON SALES DA SILVA JUNIOR
OAB/PE 29447
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PROCURAGAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE: _to e S Sean ?;ufsl\f_)o\ 1. Rode

ESTADO CIVIL: Suslks e PROFISSAO: rrsfdonCinlen,

rRG: 6.22%.H4e cpr- ©UAL. 644. 624 -5F  cep: SS.500-000
ENDEREGO: Quion énais  Ariouip, W2 36k

BAIRRO: A TONDA CIDADE: $neado ur: P¢

Pelo presente instrumento de procuracdo nomeia e constitui seus bastantes procuradores
a sociedade de advogados SALES ADVOCACIA, inscrita na OAB/PE sob n°. 1.586 e CNPJ n.
19.180.375/0001-0?, sediada na Avenida Senador Salgado Fiho, 21, Sala 114, Centro,
Paulista/PE, CEP  53401-440, neste ato representada por seus fitulares
HILTON SALES DA SILVA JUNIOR, inscrito na OAB/PE sob o n°® 29447, e
HUGO SALES DA SILVA, inscrito na OAB/PE sob o n®31.713.

PODERES: O(s) OUTORGANTE(S) confere(m) aos OUTORGADOS amplos poderes para o foro
em geral, com a cldusula "ad judicia et extra", para represent@-lo em reparticées publicas
federais, estaduaqis € municipais, e ¢rgdos da administragcdo publica direta e indireta,
bem como instituicoes bancdrias, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas
privadas, recorrer a quaisquer instncias e fribunais, promover reivindicacoes e
impugnacdes, prestar licitos compromissos, assinar termo, agindo tudo em conjunto ou
separadamente, autorizado o substabelecimento total ou parcial a outrem.

PODERES ESPECIFICOS: confere(m) aos OUTORGADOS acima dos descritos,
poderes para receber citagdo judicial ou administrativa, receber intimagodes, prestar
depoimento pessoal, reconhecer procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir,
renunciar ao direito em que se funda a agdo, firmar acordos ou compromissos, receber e
dar quitac@o levantar, requerer ou receber alvards, levantar valores em contas bancdarias,
contas judiciais, precatérios, RPV deduzindo e compensando os seus créditos por despesa
de verba honordria contratual, receber valores, inclusive, em cheques decorrentes de
condenagdo judicial, requerer justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia
econdmica, além de outros expressamente constante nesse mandato (art. 105 do NCPC).

DECLARAGCAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as
penas da lei, que ndo tem condigdes de arcar com as despesas inerentes & presente
agdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade
judicidria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos
do § 4° do artigo 5°, da Lei 1.060 de 1950 e artigo 98 e seguintes do NCPC.

FwDNRE 03 go BN ge 2019

.~/ OUTORGANTE
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Enderego: RUA FLOJA ARAUJO - 364 Bairro: CENTRO
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Nome da Mae:: SEVERINA TEIXEIRA BARBOSA Nome do Pai: JOAO JOAQUIM DE BRITO
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:PF (Cadastro de Pessoa Fisica): 04167162458

;artao SUS: Data de Emissdo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTC

“~s0i__ Altura: Tempéfatura: Hora:

"Queixa Principal . - .
Pere et o Q6 gucim 0c_ mncto 1P Dy

QAN Do per 4+ CDEam Y& e (D) -

‘Exame Fisico y ,
WIci0C, CYTCniBRC) Glaseow \S . :
N

oAl YerE. pmﬂm.
Bermtemm o Dinno aro
o R x:  Edyem oc . Boase RIBLEE pm.‘mi

ned ) S GOD

Fil . ECCHRe .
Hipotese Diagnostico '
= eral. 4 s cpp C Yo ERlouC e pzcxjoral —
-
Conduta Terapeutica )
A
\ . o f / =y,

Prescrigao Médica . e oy ‘TZUML@ATEm‘DO

%2‘::?. 33 C,G%Z-me?(uo cyormp A< e, 5
Tt 01— AW IuLD  Gom GOMARD

Wb S . 2 crentc petec oD it
R L RGleruc Lo nia PLO&ILIS pl Z=/t.
ot aQcln - Creatacs DY - (REED Dy 2o -
Wl ” T : : e
: - EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR b

Carimbo/Médico

:tstsinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA i
Resumo da Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 07/08/2019 15:51

Nome Paciente: | MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO
Caod. Paciente: |
Data de Nascimento:
Sexo: ‘ Masculino
Idade: i . 35

{ Senha: | 0036

1 Convénio: |
Atendimento: i
SAME: t

Periodo: 07/08/2019 16:13 -07/08/2019 16:16 '
JULIANA BION OLIVEIRA - COREN: 445775 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacao

Prioridade:
Cor: VERDE b
Queixa Principal: PACIENTE EHK:AM INHADO DA UPA DO CABO POR MEIOS PROPRIOS COM SENHA
; 5743786 PARA AVALIACAO DA ORTOPEDIA, RELATO DE QUEDA DE MOTO (EM USO DE
CAPACETE) COM TRAUMA EM MAO DIREITA. CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO,
DEAMBULA.
Observagéo: HAS-/ DM-/ DESCONHECE ALERGIAS MED ICAMENTOSAS.
= SPO2=97%, FC=83BPM, PA=170X110MMHG.
Fluxograma sintoma: TRAUMA '.
Discriminador(es): - CONTUSOES E ESCORIACOES S
-DOR LEVE (1_3” 0) Juli N Qliveira
_ EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H o TISH
Especialidade: ORTOPED IA/TRAUMATOLOGIA
\--.
Acothido(a) por: JULIANA BION OLIVEIRA - COREN: 445775 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 07/08/2019 16:16
Sistemna de Acolhimento com Classificacéo de Risco Pagina 1 de 1

1 ; Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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. GESTAO

UPAh

Governo do Estado de Pernambuco UNIDADE DE PRONTO ATEND e L
Secretaria de Saide IMENTO HOSPITALAR

i GUIA DE TRANSFERENCIAI ENCAMINHAMENTO

. Paciente: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO Atendimento: 00665545
Data Nascimento: 31/10/1983 Idade: 35 Anos, 9 Meses e 7 Dias Prontuario: 00203825
Sexo: MASCULINO

iTransferencia Outra Unidzia Outra Unid:

PACIENTE CHEGA COM DOR E EDEMA EM MAO DIREITA APOS QUEDA DE MOTO HA 1 DIA.
SEM SINAIS DE TCE.

NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

NEGA COMORBIDADES.

.. | EGB, NSCIENTE E ORIENTADO, EUPNEICO, CORADO, HIDRATADO, AFEBRIL
"'| ACV: RCR EM 2T BNF S/$

: AR: MV+ EM AHT S/RA

EDEMA DE DORSO DE MAO DIREITA, FLEXO-EXTENSAO PRESERVADOS

|
=

OGRAFIA DE MAO DIREITA (07/08/19): PRESENGA DE FRATURA DE FALANGES PROXIMAIS
DE MAO DIREITA (4° E 5° QDD),

R ATURAS FECHADAS DE FALANGES PROXIMAIS DE 4° E 5° QDD

.
=1
. ANALGESIA
. RADIOGRAFIA

i

LIACAO COMPLEMENTAR COM MEDICO ORTOPEDISTA.

TJ
4

Data: 07 DE AGOSTO DE 2019
Hora: 14:04

Rua Vinte e Sete, S/N
Bairro: Cohab - Cidade: Cabo/PE - CEP.: 54520-580

: Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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GESTAO ||'=
? ME
IMIP HOSPITAL g W
HOSPITALAR Dom HELDER CAMARA gt
ESCALA DE BRADEN

Nome do mmﬁﬁ&ﬂ@_t%ﬁxm%:

AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO - Adulto

Dats da avaliagio: OX IR (4]

1. Completamente 2. Muito limitada: 3 ngdm:unum: . 4, Nenhuma Ilmltaﬁo
Percepgdo limitada: Reage unicamente a estimulos | Obedecs a instru .mas | Obedece a instrucbes
Sensorial N&o reage a estimulos dolorosos. N&o consegue . -4 ‘nem sempre consegue comunicar o- | verbais. Nlo apresenta défice
Capacidade de dolorosos (ndo geme, ndo se comunicar o desconforto, wanaoasudadeds sensorial que possa limitar a
reagio retrai nem se agarra a nada) exceto através de gemidos ou sermudadodeposlqéo capacidade de sentif o0 |
significativa ao devido a um nivel reduzido de | inquistacao. exprimir dor ou desmnfnﬂu
desconforto consciéncia ou & sedagio. ou Tem alguma ummcao sensorial que ; {
ou Tem uma limitagéo sensorial Ihe reduz a capacidace de sentir
Capacidade limitada de sentir | que lhe reduz a capacidade de dor ou desconforto em 1 ou 2
a dor na maior parte do seu sentir dor ou desconfortoem | exiremidades. O
corpo. mais de metade do corpo.
Umidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito Gmida: 3. Pele ocasionaimente 4. Pele raramente
Nivel de exposicas | Umida: Apela esta frequentementa, Umida: umida: . )
da pele a umidade A pele mantém-se sempre mas nem sempre, Gmida. Os A pele esta por vezes (mida, A pele esta geralmente seca; ’
e oo & Sidomes lengbis tém de ser mudados exigindo uma muda adicional de 08 lengdis so tém de ser
urina, elc. E detectada " pelo menos uma vez por turno. lengép aproximadamente uma vez mudados nos intervalos
umidadé sempre que o doente por dia. <habituais.
& deslocado ou virado,
-
Atividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda
Nivel de atividade O doente esta confinado & Capacidade de marcha Por vezes caminha durante o dia, frequentements: é
fisica cama. gravamente limitada - mas apenas curias distincias, com | Anda fora do quarto pelo - l’ :
ou inexistente. Nao pode fazer ou sem ajuda. Passa a maior parte menos duas vezes por dia, e
carga elou tem de ser ajudado ° | dos tumos deitado ou sentado. dentro do quarto pelo menos
a sentar-se na cadeira normal de duas em duas horas
ou de rodas. durante o periodo em que
esta acordado..
Mobilidade 1. 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitagdo:
Capacidade de |m§;|Tm:m.m ©casionalmente muda Faz pgquenase frequentes Faz grandes ou frequentes L
alterar e controlar a Nao faz qualquer movimento ligeiramente a posicéo do corpo | alteragBes de posigéo do corpo @ de posi¢ao do /
posicéo do corpo com 0 cofpo ou extremidades ou das axtramidades, mas nac das extremidades sem ajudo. corpo sem ajuda. : !
sem ajuda. & capaz de fazer mudangas
frequentes ou significativas
sozinho,
Nutrigdo 1. Muito 2. Provavelmente 3. Adequada: . 4. E:ulmh
Alimentag@io habitual | Nunca come uma refeiﬁo Inadequada: Come mais de metade da maior Come a maior parte das ¢
completa. Raramente come _| Raramente come uma refglgﬂo parte das refeigdes. Faz quatro refeigbes na integra. Nunca {
mais de 1/3 da comida que Ihe | completa e geraimente come refeices diarias de proteinas recusa uma refeicio. Faz L{
é oferecida. Come apenas cerca de 1/2 da comida {came, peixe, lac_:lic!mos}. Por vezes geralmente um total de
~ diariamente duas refeicbes, que the é oferecida, Aingestap | eCusa uma refeigao, mas toma gquatro ou maie refeighes
ou menos, de proteinas (carne | de proteinas consiste geralmente um suplemento caso {came, peixe, lacticinios).
ou lacticinios). Ingere poucos unicamente em trés refeigbes Ihe seja oferecido. Come ocasionalmente entre
liquidos. N&o toma um didrias de came ou lacticinios. ou as refeigdes. N&o requer
suplemento dietético liquido. Ocasionalmente toma um E alimentado por sonda ou num suplementos.
. ou suplemento dietético, regime de nutrigio parentérica total
Esta em jejum e/ou a dieta ou satisfazendo provaveimente a maior
liquida ou & soros durante Recebe menos do que a parte das necessidades
mais de cinco dias. quantidade ideal de liquidos ou | Nutricionais.
alimentos por sonda.
4 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
Fricglostorsas | LProblemer |, | Bomenscebm s | Mowsenschmae e csiea sem
it Lt as dificuldade ou requer uma ajuda e tem forga muscular )
movimentar. E impossivel ajuda minima. E provavel que, suficiente para se levantar =
levantar o d}ienhe durante uma movimentagéo, a completamente durante uma
completamente sem deslizar pele deslize de alguma forma mudanca de posicao. Mantém uma
contra os lengdis. Descal aonlra o lengdls, cadets, correta posi¢ao na cama ou
frequentemente na cama ou BPOIOE OU AUITOS dispnszhvoh:. A | cadeira.
cadeira, exigindo um mskir paite do rsl‘*;:p”- Tieyy
reposicionamento constante uma posicao relativamente boa
com ajuda maxima. HeLang qu e caderrq. e
Espaslicidade, contraturas ou oxcesionalments cescal. -
agitagdo leva a fricgdo quase
consiante

1=

Alto Risco: <12 Risco Moderado: 13-17 Seéem Risco: > 18 Pontuacdo Total_.a.L

Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1986; Validada para Portugal por Margato. C: Miguéns, C.; Ferreira, P.; Gouveia, J.: Furtado, K. (2001)
iy Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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L

| HOSPITAL METROPOLITAN 8 3T
el __ ITANO DOM HELDER CAMARA %

>

FIC

2
DE INTERNAGAO DO PACIENTE ’
g/2019 13:36

Data e Hora do Atendimento: 12/0
Convénio: SUS - INTERNACAO

tendimento do Paciente: 51624
suario do Atendimento:

2
ya
i_o;w do Paciente: MARCIO JOSE BARBOSA PE BRITO Prontuario: 119687
Nome da Mae: SEVERINA TEIXEIRA BARBESA me do Pai: JOAO JOAQUIM DE BRITO
Data do Nascimento: 3110/18 Idade: nos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: 623 ssp PE Data Emisséo:
CPF: 04167162458 Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 703004872641573 Ocupagim'Habitual: AUTONOMO
Endereco: RUA FLOJA ARAUJO 364 CENTRO
Cidade: ESCADA : PE  CEP: 55500000 Fone: 994788169
T DADOS DO ATENDIMENTO
Jrigem: DEMANDA ESPONTANEA
__Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
Acomodagio: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 03
Rt

TERMO DE RESPONSAEILIDADE

ente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
transfusbes, exames de sangue, ou qualgquer outro tipo de exame
bem estar do paciente.

Autorizo a internac@o do paci
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias,
médico laboratorial) que s€ fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura € 0

Cabo de Santo Agostinho, 42/108/2019
Assihatura e R.G. do Responsavel:

/ég/,/ SUMARIO DE ALTA i S

3

Condigoes de Alta: . :
yiagnostico: crot. 4'es @pD .
__rocedimento: =7 oo ke ':.1" or AbY
B - a O Wadica

Alta’'em: ] [ =~ Hora: [5; 1LA

Médico e C.R-M:
Responsavel pela retirada do paciente - Nome:

Assinatura e R.G: I P SRR o

AL

Assinado eletronicamente !
por: HUGO SALES DA SILVA - 0 :
Fthu-: 4/10/2019 14:10:08

https://pje.tjpe.jus.br:443/1 Num

jus.br: g/Processo/ConsultaDocumentol/listVi

i to/listView.seam?x=
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en 7 opal 4

HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

sndimento: 516149 e Senha da Classificagao: §
ta e Hora: 12/08/2018 08:25
aciente: 119087 MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO Sexo: MASCULINO \
:ata do Nascimento: 31/10/1983 Idade: 35 anos Qonvanto: 2 SUS/SIA AMB/URG
lome da Mae:: SEVERINA TEIXEIRA BARBOSA Nome do Pai: JOAQO JOAQUIM DE BRITO
'stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: REINALDO MENDES DE CARVALHO CRM: 14881 5
inderego: RUA FLOJA ARAUJO L - 364 Bairro: CENTRO o8
sidade/UF: ESCADA PE Usuéario Atendimento: MARIANPG

SSP PE Data de Emiss&o:

RG (Identidade): 6238446 i
SPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 04167162458

~artdo SUS: 703004872641573

Fone:994788169
Data de Emissdo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTC

h_ Ol Altura: Temperatura: Hora:

” Quei incipal w
3 ——

VA Laeeaen P Lt A 21 / Can a/ [
3 T e o

& D17 = -]

. i P / A \

Qa ZCy W A7 S f—
Ll v e é,w_f//%/w
—— /—? — P =
L kv sl h 54 /f el
(_Conduté Terapeutica : w
[ B I

. s
/ Prescricao Médica ,\ | w
p— _/
EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR - }

Assi . §
htstzlsn;gf)eiletr(.)mc:mente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
:/Ipje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listVi %=
t o/listView.seam?x= :
Numero do documento: 19100414100869300000051079718 ikt e S
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HOSPITAL DOM RELDER CAMARA 2 N

* Resumo da Classiﬂeagﬁ de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 12/08/2019 08:13

Nome Paclente: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO
Caod. Paciente: \
Data de Nascimento: 31/10/1983

"Sexo: Masculino™
ldade: ' 35
Senha: 0002
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 12/08/2019 08:19 - 12/08/2019 08:22
JULIANA BION OLIVEIRA - COREN: 445775 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Prioridade: JRGENTE - VER e e

o | ——— " | :

Queixa Rrincipal: PACIENTE ENCAMINHADO PARA REALIZACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO

: ORTOPEDICO POR DR IGOR ABUTRAB. CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO,
DEAMBULA, MSD COM IMOBILIZAGCAO (RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO).
oservagéo: HAS - / DM-/ DESCONHECE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.
N ) SPO2=96%, FC=90BPM, PA=140X100MMHG.

Fluxograma sinfoma: TRAUMA '

Discriminador(es): - CONTUSOES E ESCORIACOES
- DOR LEVE (1-3/10)
- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

[t
2

Acolhido(a) por: JULIANA BION OLIVEIRA - COREN: 445775 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 12/08/2019 08:22
Sistamg de Acolhimento com ClassificagZo de Risco Pagina 1 de 1

Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08 Num. 51898338 - Pég. 4
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P

GESTAO

X & 2o IMIP

Dow HEEEEK EAmara e HOSPTTALAR
HISTORIA CLINICA
Identificacéo
Nome: /%Mw: 4.42- 2 @ﬂ Registro: N° Atendimento:
Idade: Sexo: stado Civil: : Cor: Acompanhante:( ) Sim-( ) Nao
Clinica: Enfermaria: Leito: Ocupagio:

Queixa Principal e Duragao: — o~ /

s Histéria da Doenga Atual:
//7 -

e 2 o =
A Ry T P iR

~~  Interrogatério Sintomatoldgica:

T
T T R
S A R S, e

L

Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19100414100869300000051079718
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EXame Fisico: +

/ | o

Antecedentes Pessoais: ; o T Al

Medicacbes em Uso / //

Antecedentes Familiares: . . /

ﬁ:& g
Hipétese Diagnéstica Pnnclpal /é,cf = < o e Sty —

oteme v, Z 2 DO

Hipéteses Diagnésticas Secundarias:

-~
Plano Terapéutico: / - /

- Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco - SES/PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE

:-l' - ]
oy Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08 Num. 51898338 - pag_ 6
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GESTAO : 'I.‘l'.
. % } = s
I_.ME e mMHEfts:E'E“EAﬁARA g '

: UMTOR FATINCS HAR.
HOSPITALAR
E ESCALA DE BRADEN
AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO - Adulto
. . : i :
sme do paciente: M (nan <hat Pnd sz olé_ __ Registro: Data da avaliagio: 42 é] / 122
7 Gtk
Do 2 Phelie Beebel %bl:dm mmsqﬂltlmwmnm m a tnstlriwﬁu 4
Percepgao limitada: | Rreage unicamente a estimulos ai ) ; o5
Sumilpval Nao reage a estimulos dolorosos. Nao consegue  ~ - 1 nem sempre conségue c_ﬂll'lunbe—" o mmm:alm apresenta ma4:l,a'r'|¢:':e (
Capacidade de ddomms(mgem,mcse comunicar o desconforto, desconfomonam_oamm mpasﬂ_]]m ra
reagio retrainamseagwraanada) exceto através de gemidos oU ser mudado de posigao. capacid _ag:rdomm {
significativa a0 devido 8 um nivel reduzido de inquietagao. ou . exprimir dor ou de :
desconfarto consciéncia ou 8 sedacho. ou Tem alguma l\mmgeo sensarial que
) Tem uma limitagao sensorial Ihe reduz a capacidace de sentir
Capacidade limitada de sentir quelhereduzacq:acsd' ade de dcfnudemnbl'?Dem10u2
a dor na maior parte do seu santir dor ou desconfortoem extremidades. 0
4 . mais de metade do corpo.
Umidade £ ks sorgumenis | & Pute o (HIEE 3. Pele ocasionalments 4. Pele raramente
Nivel de exposicao amida: A pele esta frequentemente, amida: _ amida: . .
da pele & umidade A pele mantém-se sempre mas nem sempre, imida. Os A pele esta por vezes Omida, A pele esté geralmente seca;
. amida devido a sudorese lencois t8m de ser mudados exigindo uma muda adicional de os lengois 56 tém de ser
wrina, etc. £ detectada i pelo menos uma vez por turmo. |sn¢6jasapmh-nadamammm mudados nos intervalos
umidade sempre que o doente .| pordia. «habituais.
& deslocado ou virado
= ;
{ ;
. Atividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda
Nivel de atividade 0O doente estd confinado a Capacidade de marcha Por vezes caminha duranite 0 dia, ﬁ.quenhrnam: {
fisica cama. gravamente limitada . mas apenas curlas distancias, com Anda fora do quario peio b
ou inexistenta. No pode fazer ou sem ajuda. Passaa maior parte menos duas vezes por dia, e J
carga slou tem de ser ajudado * | “dos lumos deitado ou sentado. dentro do quarto pelo menas
a gentar-se na cadeira normal de duas em duas horas
ou de rodas. durante o periodo em que
esta acordado.,
idad 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4, Nenhuma fimitagdo:
g::a::ldade%e :m(::;:;ﬂ:t:m e ©Ocasionalmente muda Faz peguenas € frequentes Faz grande:e ou ﬁaquagt:s {/ )
I nirola Nao faz ualquer movimento ligeiramente & posigéio do corpo alteragdes de posigao dg corpo @ giteragbes ug:sngﬁc ?
:gemm ‘:g m‘,r = ugmo ou extramidades ou das extremidades, mas nao das extremidades sem ajudo. corpo sem aj
mrr: g'uda & capaz de fazer mudangas
o frequentes ou significativas
sozinho.
Nusriofe : 1. Muito pobre: f Pm adlarl.'l!nte goﬁ:;‘::::nm da maior ‘Cﬁ a maior ]'.Jam das
Alimentago habitual | NUnC mrq:;mmww I come uma refeo o das refeigbes. Faz qualro reeigles na nfog s, [ /
ma do 13 docomda que . | SRS Dy e el B o, Porvazes pricemicbingbafr 8 g
b £ ida. apenas cerca ce : ot s
b Gioriaments duas refeigdes, que the ¢ oferecida. Aingestao recusa uma refeig2o, “‘ﬂ:‘m;':o ?{:3 :‘e';.?“ ; m:,v t
] ou menos, de proteinas (came de proteinas consiste ?:eratn_weme “m:;'m o Sy bmb‘mmlm e onlie
ou lacticinios). Ingere poucos :r;ﬂm;mg:te om trés l:;l;gi?ﬁps sep ‘*‘ww , boighdse gt ;
liquidos. N&o foma um \arias de carne ou lacticinios. icoes . o
;:liglemem dielé‘m:; liquido. omgimm%mma um i.;ﬁxgt:m Wﬂﬁﬂﬂ sopr:r: :u pumm suplementos
ou suplemento di co. o érica
Esta em jejum efou a dieta U sansf:z;ndu pmave!mfﬂﬂ a maior
liquida ou @ soros durante Recabe menos do que a Pa‘m'“.mm
mais de cinco dias. quantidade ideal de liguidos ou L d
alimentos por sonda.
. Problema tencial: 3. Nenhum problema: ‘{
Fricgao e forgas | 1. Problema: %bvhmn‘tﬂ-sa opn?n alguma Move-se na cama & na cadeira sem 2
de deslizamento Requer uma ajuda moderada | gificuidade ou requer UMa ajuda e tem forga muscular
amaxima para s€ ajuda minima. € provével que, suficiente para se levantar
movimentar. £ impossivel durante uma movimentagao, a completamente durante uma
lovantarodoente | pele desiize de algura orma mudanga de posicac. Mantem uma
g"mf::"::;;ﬁg desizar | contra os lengdis, cadeira, ?;Lr:ia posiGac na cama ou
frequentemente na cama ou :ﬁs&: mﬁ:ﬁwmt;:;“ A
cadeira, exigindo um uma posigao relativamente boa
reposicionamento constante na cama ou na cadeira, mas
com ajuda maxima. ocasionaimente descal
Espasticidade, contraturas ou : 2
agitagéo leva a fricgdo quase
constante.
: 4 é‘ 5
Alto Risco: <12 Risco Moderado: 13 -17  Sem Risco: > 18 Pontuagao Total —=—
Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1986; Validada para Portugal por maw.'c: diguéns, C.i irs, P.: Gouveia, J.: Furtado, K. (2001)
"i' J0]
L
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. GESTAD
& ws HOSPITAL BIMIP
i‘ DOM HELDER TOSPITALAR
Y ]

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

LEITO: VERDE
REGISTRO: 119087
ATENDIMENTO: 516149

NOME: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO

\DADE: 35
DATA:13 /08/2019

'

DE GRANDE CHANCE DE PERDA DEFINITIVA DA

PROGNOSTICO PESSIMO, LESAO DE ALTISSIMA GRAVIDA!

_M, ARTROSE POS TRAUMATICA, NECROSE E INFECCAO

N

SOLICITO RADIOGRAFIA DE mao AP,PERFILE OBLIQUA

- n F
o i’ dﬁr?r.j?
‘fj‘a E{;?Sjgﬁ"g I
EDUARDO QUEIROZ ey rog
14508 103,
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DOM HELDER

- GESTAO
Mla HOSPITAL éLM_IQ
T e HOSPITALAR

EE 1) '

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 13/8/2019 12:09

ORIENTACAO

(12 VIA COM A PACIENTE / 22 VIAEM PRONTUARIO)

-—

["NOME: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO LEITO: VERDE
| IDADE: 35 REGISTRO: 119087
~ TA:13 /08/2019 ATENDIMENTO: 516149

N

__?ROGNOSTICO RUIM LESAO DE ALTA GRAVIDADE GRA!'\_IDLEdCHANCE DE PERDA DEFINITIVA DO ADM E

RIZARTROSE

ESTA ORIENTADO A FAZER FISIOTERAPIA COM URGENCIA

AO RECEBER ALTA, O PACIENTE
E DE PIORAR DRASTICAMENTE O RESULTADO,

DO CONTRARIO HA GRANDE PROBABILIDAD
DE UMA FRATURA JA COM MAU PROGNOSTICO.

META DE MOVIMENTO A SER SEGUIDA:
1. MOVIMENTAGAO PASSIVA DE DEMAIS DEDOS NA 12 SEMANA

2. MOVIMENTAGAO ATIVA DE DEMAIS DEDOS NA 22 SEMANA

3. NAO PEGAR PESO ATE RETORNO AMBULATORIAL

e d”d-: G

by

DR, EDUARDO DRQYEROZ" 7 7055,
CRM 14508

T ' d
A 13 il
Fo , .
A #.Fl.g": Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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HOSPITAL kGt d
DOM HELDER

HOSPITALAR

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 14/8/2019 10:36

EVOLUCAO ENFERMARIA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

NOME MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO |
\ 119087 \

EVOLUCAO CLINICA
ALTA ORTOPEDIA

PCT EM BOM ESTADO GERAL APOS TTO CIRUGICO. NO MOMENTO SEM QUEIXAS, AO
EXAME FISICO: FERIDA EM BOM ASPECTO, SEM SINAIS INFECCIOSOS.
CD: RECEBE ALTA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
1)EGR!AANLOTEJ’EUPNEICO '

2) GLASGOW 15

3) NERUOVASCULAR (+)

OBS: FERIMENTO COM PESSIMO PROGNOSTICO, COM GRANDES CHANCES DE
SEQUELA .

CONDUTA :
ALTA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA
ORIENTACOES AO PCTE E FAMILIA SOBRE CUIDADOS, RISCOS E RETORNO
MEDICAGAO PARA CASA : :

RETORNO AMBULATORIAL
ATESTADO

e o & & & & @

1 ; Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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| HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

§ MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstetrico Data....: 13/08/2019
" Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 12:13

Aviso de Cirurgia : 42548 Sala : 0006 TEMPORARIA 01

Paciente : 119087 MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO Atendimento :516242
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira .
Leito : 216 LEITO 03 |dade :35 Anos
Dt. Inicio : Dt. Fim : 13/08/2019 12:22
tid Pré-Operatério :

iid Pas-Operatorio -

Procedimento: 0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ

Anestesia: 29 BLOQ PLEXO BRAQUIAL

14508 EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ
14890 CYNTHIA NASCIMENTO LEAL

¢ JRGIAO
ANESTESISTA

P

;scrlqao Cirargica :

PROGNOSTICO RUIM LESAO DE ALTA GRAVIDADE GRANDE CHANCE DE PERDA DEFINITIVA DO ADM

01. REDUGAO SOB MANOBRA DE TRACIONAMENTO E FLEXAO MCF
02. VISUALIZAGAO SOB ESCOPIA

03 PASSAGEM DE FIO K 1.5 TRANS CABECA-F1 EM 5QD

04. PASSAGEM DE FI0 K 1.5 TRANS CABECA-F 1 EM 4QD

05. LIMPEZA COM SF0,£%

06. CURATIVO

07. TALA LUVA VOLAR

Achados Cirtirgicos: Descrigdo Complementar

i f:-iﬂ ds 3
Ieding

fS08 Teqr
\RDO ook PAAMSSDE quEIROZ
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GESTAO

. HOSPITAL IMIP
8 DoM HELDER CAMARA

HOSPITALAR
1. Identificagao Leito da SRPA:

5} A e e = LA
Nome: EMMO At Wié datan 2 [CJ (2 Horag /o2 Registro: ﬂfﬁ—

Leito de origem:

2. Procedimento clrﬁrgico
]

3. Admissdo

~— | Estado geral: () Bom %)’Regular[ ) Torporoso  ( ) Grave®

Respiragao: [,O/Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo {ASim Onde: ﬁi’g

Acesso Venoso Central: (K Nao ( ) Sim Onde:
! Drenos: .K} n3o ( ) sim Onde: -
v Sinais vitais: PA.MfogmmHg FR:_— p/min Fcﬂ p/min SaPOZ:QBﬁ"
Glasgow:
4. Monitorizagdo

Ssvv/ 15' 30 60" 1:30h 2:00h 3:00 h
., |Hodo 1245 | /3:00 | /330 | _f4'a0 S2D
PA 5ex JO 153x 10 [ KO0KXD 154x39 154y 10

FR R —_—
o [F 56 | 65 @_%%7 ¥
- [sapoz 7 | I /L | BI/ * Z
Glasgow — e S — '

5 |ntercorréncias/observagoes:

6. Alta da SRPA NN GNIARES ARNAAR = AQ

Sinais vitais: PA; EC: FR: SaP02: Glasgow:

Destino: ( ) Enfermaria ( ) UT! ( ) Emergéncia ( ) Ambulatdrio ( ) Residéncia

Data: Horario: Responsavel pelo encaminhamento.
=i FoLEo 7 oy gl

Alta da SRPA pelo médico:

COD. 38398

: Assinadf) e.letr(.nnicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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& HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara FundagZo Professor Martiniano Femandes
H IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
DosHeiperCAmara  CNPJ: 09.039.744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-84
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIANO FERNANDES

Registro: 119087 Atendimento: 516242 Dt.Cad: 07/08/2018
Nome: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO Dt. Nasc: 31/10/1983
Mae: SEVERINA TEIXEIRA BARBOSA Bairro: CENTRO
End.; RUA FLOJA ARAUJC Gidade: ESCADA

Enferm.: LEITO 03 Leito: 216 CNS: 703004872641 573
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Confirmagao sobre 0 paciente
E/o identificagdo do paciente 4 risco de via aérea dificil / broncoaspiragdo?
. Local da cirurgia a ser feita NZo
« Procedimento a Ser realizado / : ) )
» Consentimento informado realizado [] Sim e ha equipamento disponivel
R Sitio cirurgico do lado correto / ou nao s& aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7mL/kg
Y Checagem do equipamento anestésico em criangas)?

Oximetro de pulso instalado funcionando

OEEBRL

/E’Néa
paciente tem alguma alergia? [] Sim e ha equipamento disponivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Todos os profissionais da equipe confirmam

eus nomes e profissoes . o antibiético profilético foi dado nos Gltimos 60
O cirurgifo, o anestesista e 2 enfermagem s
verbalmente confirmam A :
« |dentificagao do paciente /Zf sim
« Local da cirurgia a ser feita [] Nao se aplica

« Procedimento a ser realizado

Exames de imagem estao disponiveis?
Antecipagio de eventos criticos: im /X
Revisao do cirurgido: Ha passos criticos na
cirurgia?
Qual sua duragao estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas?

NZo se aplica

Revisao do anestesisia: Ha alguma
preocupagdo em relac@o ao paciente?

[[] Revisdo da enfermagerm: Houve correta
esterilizagéo do instrumental cirirgico?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

Nome do procedimento realizado

n

@ po

A contagem de compressas, instrumentos € V/.Vu".' et de
agulhas esta correta(ou n2o sé aplica)

(] Bi6psias estao identificadas com o nome do

paciente
O ;12::: zleg:lgsszr&%gma com equipamentos que ok M* Percira Al
e 3T4.214-ENF

analisam os pontos mais importantes na
recuperacao pos-anestésica € pas-operatoria
desse paciente

/ﬁ O cirurgido, 0 anestesistae a enfermagem

&5 Assi ’
. ssinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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_ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA @ cEsTAo

: i DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA e IMIP

. DOM HELDER CAMARA BLOCO CIRURGICO - SRPA’ HOSPITALAR
-Nome:; RE2D B P o T - P ) Registro: A 4 %07y | Leito:

: Imentodtﬂ% D et- (/52 o2z Data: /3 /ef [+~ | Hora:
. .. DIAGNOSTICO / INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
‘ . ! /_)’I_Encorajar verbalizacio dos sentimentos e medos ;
yhnsiedade () 1 () Proporcionar apoio emocional

() Dar informagdo ao paciente e familiares
/ ) { ) Outros
() Manter decubito elevado
() Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario
) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz
}Aleritila;io prejudicada ( ) () Manter o paciente em posi¢do de Fowler
i (
(
(

) Anotar horario/valor de queda da saturacdo. FC e FR
) Instalar ( ) Manter ( ) Anotar oximetria de pulso
) Outros
[ Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
de___J--__h
() Estimular eliminagGes por meios fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias no abddmen)
{ ) Colocar o paciente em posicdo de Fowler

. Padr3o de eliminagdo urinéria ) Orientar o aumento da ingestao hidrica, se nao
{ ) Diminuldo ( )Aumentado houver restrigdo
) Registrar se: () Dor ao urinar
= : ( ) Abaulamento em regiao suprapubica ( )_Auséncia
de diurese espontanea i o s

{ ) outros
il _(~YVerificar qual posigdo adequada do paciente
ﬁﬂl‘{ ) () avaliar a localizagdo e a intensidade da dor
Locak () Reavaliar a dor ap6s 30 min. Da administracio da

«_{ )Leve ( )Moderada ( )Severa | medicacdo
: : l—(ﬂ'dﬁ:dﬁcar fatores desencadeantes da dor
k’Tﬁégmlar caracteristicas e intensidades da dor
( ) outros
() Descrever caracteristicas da lesdo
= : ) Realizar curativo a cada2£_ /2% _h
- A () Realizar mudanga de detibito a cada 3 horas caso
,3- Integridade tissular prejudicada ( ) | n¥o haja contra-indicagdo . ___
() Medir débito de dreno d&_3"/ rh S o izir>
() Manter curativo oclusivo por___h
o Fes ( ) Outros

/ :
. Sangramento ( ) () Aferir pressdo arterial de {3 [ey-min
/Locak: ' () Manter elevado:
{ )Leve ( )Moderada ( )Severo /[/1"Realizar curativo oclusivo
() Outros

(") Pingar dreno aoc manusear o paciente
[ ) Avaliar mobilizagao de dreno (Tracionado) 3
(") Manter repouso no leito em posicdo: e

7 lmqbllidade no leito pre]ydicada o

Assinad.o e.letronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:08
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1 3
H EE :
-] @ GEST AO
pu N mE . |
g g i H:SIP#AL \ BIMIP
E DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR
: IDENTIFICAGAO INSTRUMENTAL
| tifi b
1. Identificacdo - C\%/u 1o
Nomed/ k AN o ( id"y \%ﬂ/’l,{/ T/ N Data: Qil o 5 1149 Re:glstrc)_ﬂ__ﬂm:{L
Convénio: 5% Leito: Hora: ANt 335

2. Equipe médica:

1° auxiliar:

‘Instrumentador: _ rw\b{f?[ !f‘

~
Cirurgié_o
Anastésist i
Circulante:®

o INSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR

e R TS ¢ e e 'blug 3Black . .- - BB H Blagk P

-. .- A5 mm @
i b
rﬁu}){ﬂ\ J..uj?_,( Ag et

0 — o sy "ﬂmm 3 :
— ) u—____. @ JEQ mwmn GZGJ ad(pufbagu

;.ug'i'l- Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:09 Num. 51898340 - Pég. 1
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g}' GESTAO
IMIP

HOSPITA
DOM HELDER CAMARA FOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA ;
- IA 4 ‘ " 2 o0 i e —— DATA: A0 X4
- ; ) i NAAL 1L RG: ARG O 8- -
10: > D AN il LL e AUXILIAR: 2 P RO
asTA: L = ¥ 0 AnEsTESIA: |03/ i i a2y
A: ; Ay ey R e /AR P . =
[ENTADOR: Anl i~ [COORDENAGAO DO BLOCO: & LIAALR
v L lala — R
1EIRA: e GNP [HORARIO WiCIAL: 44 2 50 MO GFNAL: {9:N5 |

DESCRIGAO MATERIAL USADO E

DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA ) 5 l
-

ixas 25X7 25X a2 WRERs | KHER1D KHER 12
SPLEGICA Ul 25 RAQU! 27 KHER 18 SUCGAO 3.2 SUCGAO 4,8 SUCGAD 6,4
Y“ATADURAS . . .. STAKER 19FR_| BLAKER 24TR TORAX 20 TORAX 26_
PE 1 REPE 15C! CREPE 20CM CREPE 30CW HER
PETICM 1 C EPE 15CH e TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
I
ADAT0CM | GESSADA 15CM GESSADA 20CM : e
[ o 'SONDAS.
CANULAS ~ik NTERAL 10 N L
=0s1 7,0] TRAQUEDS sTTRAQUEOST 8.0/ RAQUEOST 8.5 R '
— ASPIRAGAO 10 | EN 20 | ENDOTRAQ.2.5 ENDOTRAQ. 3
FUECST 9,0 —— T ]
—_ —NDOTRAG. 3,5 | ENDOTRAQ. 70 | ENDOTRAQ. 45 ENDOTRAQ. 5,0
—_— :
g CATETER :
NASAL TENTRAL PVC UBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 5.5 ENDOTRAQ. 6.0 ENDOTRAQ. 6,5 ENDOTRAQ. 7,0
RIDURAL 17 JELCO 18 JELGO 16 JELCO 18 —NDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 30 | ENDOTRAQ. 8.5 j&.m_g_ig_;
-—'——-'-_—-I.-——'-—____-_—. ——
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 _ FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY SVIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES - e
CLIP 100 -EME--E!EE_ FOLEY 2VIAS 08 ~FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS FOLEY 2ViAS 14 | FOLEY ZVIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 FOLEY 2VIAS 20
-mm:-;amm:l YT
g S i W NASO 10 NASOTZ | NASOML NASO1S
SRR
EQUIPOS > R o i
:B_QTIA-————-] SOMBA FOTO - TEANG FISORQ MACRO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
S e P S -
EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
—‘— URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
_ LAMINAS o -
BISTORI 1 W 105 GIRORGICOS = o
——— ALGODAO 0 ALGODAO 2:0 | ALGOD 630 | FITACARDIACA
BISTURI 22 —
; —— TROMADO 0 CROMADO 1__| CROMADO 70 | CROMADO 3-0
= LUVAS - ]
LUVA 7.0 ~_LUVATS -gm‘.‘iﬁ--mﬂ- CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
_I—#-‘— S W
SERINGAS 3 SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0
———l——u— NYLON 5-0 NYLON 60 NYLON 80 NYLON 'S0
_!———— < rowTis | PoLEsTER2 | POLIESTER 70 | POLIESTER 30
—I S I POLIESTER 4-0 POLIESTER 5 PROLENE 0 PROLENE 2

AENTAL CIRUR)BS: COLOSTOMIA
a:“ ‘Wx'ﬂm SROLENE 20| PROLENESSD SROLENE &0 _| PROLENE 50

COLET. ABERTO COLET. FECHADO| CONER/ 0
._;_r.@EEl 'urmummF' VICRYLO VICRYL 1 ViCRYLZS | VICRYLSD
Ak 2
m%m;@@l-!ﬁ;_‘:?‘ " VICRYL 40 CERA PIOSSO MARCAPASSO VALVEXIT
’—'—‘ <E5AED <o | WONOGRYLSS ONGCRYL 4D
000.38407
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il.“ GESTAO

@ ttico IMIP

A M i Dom HELDER EAMAHA HOSPITALAR
GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICAGAO: _, %
N,%Jimﬂa%gaﬂ.mm_ 33@3443_ 5 HiC 1= M M20R3

2- EQUIPE MEDICA:;
Cirurgl Mos!u%
2° Auxiliar:,

Auxiiiar:
3 - SADOS DA CIRURGIA: ;,

T UE 7 S s '"‘“"ﬁfﬁ:&" —, . )
Vo .o Ini¢los Timlno.i

Estado Geral: ( )Bom (39 Regular ( )Grave
Nivel de Consciéncla: l}r*lﬂriamado {2\ ) Consciente { ) Sonolente { )Coma
Respiragdo: (J) Espontarea { )Entubado { ) Tragueostomizado

“| Tricotomia: (] )Sim Néo
~— | Chegou no CC em uso de: I 50 4 PJ#IA A JZ‘L# ﬂfjﬂ/‘j
|5 - TRANS-OPERATORIO:

Posigio: Fowler( ) Lateral (& Dorsal () Ventral ( ) Ginecolégica ()

Banco de Sangue( ) Laberatério { ) Radiologia { ) Peca Clrurgica: Sim ()

5.1 - EQUIPAMENTOS:

Oximetro de Pulso (a’l Moniter Cardiaco (A,] PNI L}_r;— Bomba CEC Aspirador { )

Colchido Térmico ( ) Bisturl Ultrasbnico ( ) Artroscépio t 2 Microscopio Capnégrafo ( )

Bisturi Elétrico Q,'.’l Local da Placa

CarrodeAnestesia  (0S) Diprofusor () Intensificador (2T

Ap. Video () Bomba de Infusio ¢ ) N )

Oxigénio (25) Inicie 2 Térmi

Protéxido ( ) Inicie Término

Gés Carbénico ( ) Inicio Térmi

QOutros: "

5.1 - PROCEDIMENTOS:

Ganula Orotraqueal: sim () nao (3 Pungao Venosa: sm () Nio

Sonda Veslcal de Demora: sm{ )} Neo () Sonda Gastrica: sm (1 Nao LN i B

| renagem (Tipo e Local): sim { ) Nao (XT ’ ; o

. | curative (Tipo & Loca): sim (X7 wio () £ RQAmMIA Qij_lmag.wm__( < =

5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS: 2 : :

—+ANESTES! 4 e CIRURGIA;

-~
6 - OBSERVAGOES: o —
¢ — —
S X ™~
S She i
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
Paclente: Acordado ,Eg') - Narcose ( ) Entubado ( ] Traqumtomtudo
Encaminhado para: SRPA £ S.intensivsa ( LICOR ( Residencia
DM Horme o o Enfermelra: M— szﬁl 5
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GOVERNT DO ESTADO HGSPITALAR

Atestado Médico

paciente: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO

Atesto para os devidos fins que ofa) paciente acima nominado(a) foi
atendido(a) neste servico no dia 12/08/2018.

Necessitando de 15( QUINZE) dias de afastamento de suas atividades
laborais e/ou escolares.

Cabo de Santo Agostinho, 14 de agosto de 2019.

Or. Igor Abutrab
Médico ":E'LI-PF/j'Ti

-

A Resoluglio n? 1.658/2002 de Conselho Federal de Medicina, em seu artigo 59, estabelece:

*0s médicos somente podem fornecer atestados com diagndstico codificado ou ndc quando por Justa causa, exercicio de dever
legal, solicitagdo do proprio paciente ou de seu representante legal.

paragrafo Gnico. No caso da solicitagdo de diagnostico, codificado ou ndo, ser feita pelo proprio paciente ou seu representante
legal, esta concordancia devera estar expressa no atestado.”

Portanto, 0 médico ndo est4 obrigado a colocar 0 diagndstico ou CID-10 no atestado médico, salve pelas razbes supracitadas
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FICOSPITALAR

Atestado Médico

paciente: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO

Atesto para os devidos fins que o(a) paciente acima nominado(a) foi
atendido(a) neste servico no dia 12/08/2019.

Necessitando de 15( QUINZE) dias de afastamento de suas atividades
laborais e/ou escolares.

Cabo de Santo Agostinho, 14 de agosto de 2018.

Dr. Igor Abutral

Médico | CRM.PE -

/J.‘?:

14 Aigi)

A Resolugdio n® 1.658/2002 do Conselho Federal de Medicina, em seu artigo 59, estabelece:

“0s médicos somente podem fornecer atestados com diagnostico codificado ou ndo quando por justa causa, exercicio de dever
legal, solicitagdo do préprio paciente ou de seu representante |egal.

paragrafo tnico. No caso da solicitagao de diagnastico, codificado ou nao, ser feita pelo proprio paciente ou seu representante
legal, esta concordédncia devera estar expressa no atestado.”

portanto, o médica ndo estd obrigado a colocar 0 diagnéstico ou CID-10 no atestado médico, salvo pelas razbes supracitadas
-,
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CcOD. 38391

Num. 51898340 - P4g. 6
https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19100414100893100000051079720

a2 Numero do documento: 19100414100893100000051079720




; PERNAMBUCO &y 117

IGYERK!J oo tsrnau HOBPITALAR

Imobilizagao

Paciente:MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO
Registro:516242 Data da Alta: 14/08/2019

Solicito Imobilizagédo: TALA BOTA

b
or, laor ABULED
Wedico | GR /
14 _AGO-26197
’:'i-'
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 10.251.314/0001-00 - CEP: 55.500-000
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HOSPITAL é M IP

=
” DOM HELDER HOSPITALAR
Eae
SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 13/8/2019 12:09

ORIENTACAO

(12 VIA COM A PACIENTE / 22 VIA EM PRONTUARIO)

| NOME: MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO LEITO: VERDE
| IDADE: 35 REGISTRO: 119087
|_ TA:13 /08/2019 ATENDIMENTO: 516149

PROGNOSTICO RUIM LESAO DE ALTA GRAVIDADE GRANDE CHANCE DE PERDA DEFINITIVA DO ADM E

RIZARTROSE

AO RECEBER ALTA, O PACIENTE ESTA ORIENTADO A FAZER FISIOTERAPIA COM URGENCIA
DO CONTRARIO HA GRANDE PROBABILIDADE DE PIORAR DRASTICAMENTE O RESULTADO,
DE UMA FRATURA JA COM MAU PROGNOSTICO.

META DE MOVIMENTO A SER SEGUIDA:

1. MOVIMENTAGAO PASSIVA DE DEMAIS DEDOS NA 12 SEMANA

2. MOVIMENTACAO ATIVA DE DEMAIS DEDOS NA 22 SEMANA

3. NAO PEGAR PESO ATE RETORNO AMBULATORIAL
N Eduardo de Quelrol

DR. EDUARDO UEIROZ
CRM 14508

%

e W Assinado eletronicamente por: HUGO SALES DA SILVA - 04/10/2019 14:10:09
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Resumo de Alta Hospitalar 403-3

<

—

PACIENTE:MARCIO JOSE BARBOSA DE BRITO
REGISTRO: : 546242— | IDADE:35 | DATA ADMISSAO: 12/08/2019 | DATA ALTA: 14/08/2019

1190873

1) Diagndsticos Definidos:
| FRATURADE4 E5 QDD |

2) Conduta/ Procedimentos Realizados:
| OSTEOSSINTESE COM FIOK 3l

3) Prescrigdo Para Domicilio: Em anexo

4) Informacdes Complementares:
1) MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPOUSO

2) PROGRAMAGAO PARA RETIRADA DE FIOS DE KIRSCJINER COM 4 SEMANAS
3) INICIAR FISIOTERAPIA APOS 15 DIAS
4)CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

5) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANA

Programacao Apos Alta:

ambulatério de Egresso Sim (X ) Datada Consulta: @£/ ¢ 9/2019
Nao ( ) 06.30 ob 0965

Assinatura do Médico e Carimbo

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco — SES /PE
Fundacdo Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar
Hospital Metropolitano Sul — Dom Helder Cdmara

Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE Telefone para marcar consulta de
retorno ambulatorial no HDH.

(81) 3183 0149

o 25 N
LE B
- 5
g <
A
A=
T
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