OUTORGANTE: EZEQUIEL MAIA DA SILVA, brasileiro, casado, motorista, portador do RG n2 5825750 — SDS/PE, inscrito no

CPF n2 030.934.574-08, residente e domiciliado na Rua José Olindino de Franga, niimero 70, Ponte dos Carvalhos - Cabo
de Santo Agostinho/PE., CEP: 54.580-590, com telefone celular n2 (81) 98724-8644

OUTORGADO: MIGUEL DE MOURA GONCALO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PE 36.171, com enderego
profissional na Rua da Mangueira , n2 53- “C”, 12 andar - Ponte dos Carvalhos, Cabo de Santo Agostinho/PE., CEP: 54.580-

525, e enderego eletrénico: moura334@hotmail.com

PODERES: Por este instrumento particular de procuragéo, continuo meu bastante procurador o outorgado, concedendo-lhes
os poderes da cldusula “ad juditia et extra”, para o foro em geral, e especialmente para: PROPOR ACAO DE COBRANCA
SECURATORIA - DPVAT em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, podendo, portanto,
promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instancia, assinar termo, substabelecer com ou sem
reserva de poderes, e, ainda praticar todos e quaisquer atos necessérios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste

mandato.

PODERES ESPECIFICOS: PODERES E FINS: Pelo presente instrumento particular de procuracgado, a outorgante nomeia
e constituinte o outorgado como seu procurador para defender seus interesses perante o foro em geral, com
cldusula ad judicia et extra, em qualquer juizo, instancia ou tribunal, ficando, o mesmo, investido nos poderes para
foro em geral previsto no artigo 38 do C.P.C. e no artigo 44 do CPP, usando de todos os recursos legais e
acompanhando-a até decisdo final. Confere ainda ao outorgado os poderes especiais para requerer, desistir,
transacionar, conciliar, assinar termo de denuncia e conciliagio, renunciar, desistir, transigir, em juizo ou fora dele,
bem como substabelecer com ou sem reserva de poderes.

Cabo de Santo Agostinho/PE., 02 de dezembro de 20109.
%’l gl e S
iEZEQUIEL MAIA DA SILVA
OUTORGANTE

MIGUEL DE MOURA GONCALO
OAB 36.171
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DECLARAGCAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, EZEQUIEL MAIA DA SILVA, brasileiro, casado, motorista, portador do RG n°
5825750 — SDS/PE, inscrito no CPF n° 030.934.574-08, residente e domiciliado na
Rua José Olindino de Franga, niimero 70, Ponte dos Carvalhos - Cabo de Santo
Agostinho/PE., CEP: 54.580-590, com telefone celular n° (81) 98724-8644

Declaro a quem interessar e para todos os fins de direito, sob pena de ser
responsabilizado criminalmente por falsa declaragdo, que sou pobre no sentido juridico
do termo, pois ndo possuo condigdes de pagar as custas e despesas do processo, sem
prejuizo de meu sustento préprio e de minha familia, necessitando, portanto, da
gratuidade da justica, nos termos do artigo 98 do Codigo de Processo Civil e da Lei

Federal nimero 7115 de 29 de agosto de 1.983.

Cabo de Santo Agostinho/PE., 02 de dezembro de 2019.

'/L)O}I/ @?AL‘,C/{/ N / S,ﬂ%\

EZEQUIEL MAIA DA SILVA
OUTORGANTE

MIGUEL DE MOURA GONCALO
OAB 36.171
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2 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
2 ICORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

‘ CERTIDAO

Certidao n° 2019APH001180 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢do Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). EZEQUIEL MAIA DA SILVA, 42 anos, BRASILEIRA(a),
CASADO(a), RG n° 5825750 SSP/PE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n°
030.934.574-08, residente 8 RUA JOSE OLINDINO DE FRANCA, n° 70, , PONTE DOS
CARVALHOS, CABO DE STO AGOSTINHO-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 31/03/2019, por
volta das 03:24 hs, no enderego: TRAVESSA JOSE JOAQUIM DA SILVA, S/N, PONTE
DOS CARVALHOS CABO DE SANTO AGOSTINHO-PE, referente a um(a) QUEDA DE
MOTOCICLETA, envolvendo MOTOCICLETA HONDA FAN PRETA PCL5420-PE, no(a)
qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) EZEQUIEL MAIA DA SILVA, inscrito sob o CPF n°
030.934.574-08 e Registro Geral ° 5825750, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 711354-4
FABIO ALVES. Foi transportado(a) para 0o HOSPITAL DOM HELDER. Registrado(a) com
o prontuario n° 115096. Ficou aos cuidados do médico DANIELLE, registro 19345. Os

registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posigdo em 01/11/2019
A autenticidade desta certidio deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site

htip://www.cbm.pe.gov.br/ , consultar protocolo n°20194APH001180

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0412 CIRCUNSCRIGAO - PONTE DOS CARVALHOS - DP41°CIRC
DIM/10°DESEC

BOLETIN, DE OCORRENCIAN°. 19E0131001532 :

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/11/2019 as 10:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia
31/3/2019 no periodo da Noite

| Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE PONTE DOS CARVALHOS (BAIRRO), 2, TRAVESSA JOSE

i JOAQUIN DA SILVA S/N-PONTE DOS CARVALHOS-CABO-PE. - Bairro: PONTE DOS CARVALHOS - CABO
} DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

i Local do Fato: vjA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

HOZANA CONCEICAO DE OLIVEIRA ( OUTRO )
‘ EZEQUIEL MAIA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

| VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): EZEQUIEL MAIA DA SILVA

EZEQUIEL MAIA DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DE JESUS MAI9A DA SILVA Pai:
AITON ALVES DA SILVA Data de Nascimento: 17/11/1977 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
582550/SSP/PE (RG), 03093457408 (CPF) Estado Civil cASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profisséo:
MOTORISTA Telefones Celulares:

- 991097432 i
Endereco Residencial: BAIRRO DE PONTE DOS CARVALHOS (BAIRRO), 70, RUA JOSE OLINDINO DE FRANGA N° 70-
PONTE DOS CARVALHOS-CABO-PE. - CEP: 55000-000 - Bairro: PONTE DOS CARVALHOS - CABO DE SANTO
AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

-~

HOZANA CONCEICAO DE OLIVEIRA (nao presente ao plantao) - Sexo: FemininoNaturalidade: ABREU E LIMA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 23507381400 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO
Profissao: APOSENTADO Telefones Celulares:

-988385305

Enderego Residencial: BAIRRO DE CAETES Il (BAIRRO), 26, RUA VINTE E SETE N°26-QD 34-CAETES II-ABREU E LIMA-
PE. - CEP: 55000-000 - Bairro: CAETES Il - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Endereco Comercial: BAIRRO DE PONTE DOS CARVALHOS (BAIRRO), 2, DESCONHECIDO. - CEP: 55000-000 - Bairro:
PONTE DOS CARVALHOS - CABO DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

Num. 54896518 - Pag. 1




MOTO HONDA-FAN 160-2018-PRETA. (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): HOZANA CONCEIGAO DE
OLIVEIRA, que estava em posse do(a) Sr(a): EZEQUIEL MAIA DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA’HONDA/CG 160 FAN Objeto apreendido: Nzo

Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Descricao: PLACA- PCL-5420.

Complemento / Observagéao

A VITIMNA COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA. INFORMANDO QUE SOFREU UM ACIDENTE DE MOTO, NA
TRAVESSA JOSE JOAQUIM DA SILVA- S/N-PONTE DOS CARVALHOS-CABO DE SANTO AGOSTINHO-PE. REFERENTE
A UMA QUEDA DE MOTO. HONDA FAN PRETA 160- PLACA PCL5420-PE, NO QUAL FORA VITIMA O SR. EZEQUIEL
MAL/ DA SILVA; QUE FOI SOCORRIDO PELA UNIDADE TATICA DE RESGATE D) GRUPAMENTO DE BOMBEIROS DE
ATE!DIMENTO PRE-HOSPITALAR, COMANDADA PELO SD-711354-4. FABIO ALVES. FOI TRANSPORTADO PARA O
HOSPITAL DOM HELDER, REGISTRADO COM O PRONTUARIO N° 115096. ONDE FICOU AOS CUIDADOS DO MEDICO
DANIELLE, REGISTRO 19345. SEGUE ANEXO, FICHA DE ESCLARECIMENTO. PELO EXPOSTO PEDE AS

AUTORIDADES COMPETENTES QUE SEJAM TOMADAS TODAS AS PROVIDENCIAS CABIVEIS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

EZEQUIEL MAIA DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: ERASMO FRANCISCO DA SILVA - Matricula: 3810143
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S Bm GrsliAo j
"HI HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IL\/E I p |
Do HELDER CAMARA HOSTT ALK J

Data e Hora do Atendimento: 31/03/20+9 04:51
Conveénio: SUS - INTERNACAO 2

6 FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE w
|
\

&
ﬁ‘lome do Paciente: EZEQUIEL MAIA DA SILVA Prontuario: 115096
Nome da Mae: MARIA DE JESUS MAIA DA(SILVA Nome do Pai: AILTON ALVES DA SILVA
Data do Nascimento: 171 M Idade: /41 \anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO 7 RG: 58254/ ’ SSP PE Data Emisséo:
CPF: 03093457408 Certidao de Nascimento: Data Emisséao:

Naturalidade: Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) INCOMPLETO
Carteira Nacional SUS: Ocupagio Habitual: OUTROS
Enderego: RUA JOSE OLINDINO DE FRANCA 70 PONTE DOS CARVALHOS

\Cidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO PE CEP: 54580590 Fone: 87248644

DADOS DO ATENDIMENTO
Arigem: BOMBEIRO
Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Especialidade: QRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
L Acomodagdo: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: BL-4 C

/ TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacao do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervengao cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnéstistico, tratamento, cura € o bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 31/03/2019

Assinatura e R.G. do Responsavel:

( SUMARIO DE ALTA
<ondigoes de Alta: ) P, i
‘agnostico: - nalurn RO ¢ dlﬁo\,@, ad Ho o @) |
Procedimento: &{_pr&,k( o8 JaSlc uan X 5 !
Altaem:_ @ A | oy (14 A |
!

Médico e.C.R.M: >
Responsavel pela retirada do paciel\te/- N
/

Assinatura e R.G:

_ Ny - oW \an!

> il

e % 4
TR et 3
.'; W \:J";lg/ 6““/
R o AN . :
\05‘)\“\ i ’@"/?af‘"
i b
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GESTAO

‘”’l
g HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

Dioar HELDER CAMIRA

fendimento: 491873 Senha da Classificagao

ata e Hora: 31/03/2019  04:33

Sexo: MASCULINO
Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome do Pai: AILTON ALVES DA SILVA
0: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINE CRM: 14418

Paciente: 115096 EZEQUIEL MAIA DA SILVA
Data do Nascimento: 17/1 1/1977 |dade: 41 anos
Nome da Mae:: MARIA DE JESUS MAIA DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médic

Enderego: RUA JOSE OLINDINO DE FRAI == 70 Bairro: PONTE DOS CARVALHOS ’
Cidade/UF: CABO DE SANTO AGOSTINHC ~ PE Usuario Atendimento: MICHELLINESM

RG (Identidade): 5825750 SSPPE Data de Emissao:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 03093457408 Fone:87248644

Cartao SUS: Data de Emissdao CRN:

e

RESUMO DE TRATAMENTC

|Peso: Altura: Temperatura:

Queixa Principal ,
Vpoesrrxe WS Do D=ds D= YoTo Wi L v N
® s = J
OMN\G e (-’3 ; = OA Q= p 2 Cow TCAEt~ >

\ 7 —
DY IN <s—

A
Exame Fisico .
/P\ NS S Peouse S Csone ) N Gwa CESTOL AN
e
t:%\ MUGE) € pwWn s]
(C) gsa e DN BT 3) v Fo= 1ovwan~ e
aad 2] — ~
(DN Pof v I s Dottt TOTo LS IR . cllo= A

D =P W L Tredo o B SoDtie ¢ BN &
=\

\E, PEON XS D>

t.  stese Diagnostico

_ gc;‘\,xrw\s n
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Conduta Terépeutica
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Prescrigao Médica
- DG Resfo
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 31/03/2019 04:19
Nome Paciente: EZEQUIEL MAIA DA SILVA

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 17/1 11977

Sexo: Masculino
|dade: 41

Senha: 0009
Convénio: =
Atendimento:

SAME:

Periodo: 31/03/2019 04:28 - 31/03/2019 04:30
GECIANE SOARES DE ANDRADE - COREN: 367247 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo

Prioridade: EMERGENCIA - VERMELHO R e
cor —
Queixa Principal: PACT. CHEGA AO SERVICO ENCAMINHADO PELO BOMBEIRO, QUEDA DE

MOTO,POLITRUAMA QUEDA DE MOTO, DOR EM OMBRO E, NEGA VOMITOS E DESMAIOS

Fluxograma sintoma: TRAUMA
Oiscriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: CIRURGIA GERAL

o S—
e ci—
e .“"'—-—""‘—' { \’
o o - = vp [l ‘m,,_;',_
— FrLm s A ST
QUANT!DADI:___D!: Fiiiaes
”‘

_,...r.,_.—-—"“".'
=T~ 7 LCCALDO CORPO

pa—— g

.-.‘-‘“"" < O P
DATA
J MakiA

a—
'

——— .——-—-',_.--'-’
"5 L 3 I i ? e e Smena ,.-—..-—-—"‘—-" u whoane
x-‘. o : r - - . )
PV ALAEL e k.
\——a ] LOCAL 5O CORPO. — JouATRATE R
| a— EEYY v/'g‘ g
Fer S l £ 4

1,340k

Acolhido(a) por: GECIANE SOARES DE ANDRADE - COREN: 367247 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 31/03/2019 04:30

i

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco
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o @ Dositisiitnco éiMIP

¢. SomHESER EAmAA e FOSPITALAR
3
[ HISTORIA CLINICA
Identificacéo
NomeC % @w‘j ,77(0(4‘& A S L Registro: e (S 096 Ne° Atendimento:
Idade:__, Sexo:_A]__ Estado Civil: Cor: Acompanhante:( ) Sim-( )Néao
Clinica: __ .0y o @ Enfermaria: Leito: Ocupagéo:

Queixa Principal e Duragao: .A <a é{k O/(A

Historia da Doenga Atual: __ ’ )e/bvz- ol \Lo N\ ,/.'C"w Qﬁ‘z&zzc_/\\
/A\/ -Q /(‘LQ 8’/ /M C s AA S
,QM C/'LA} = (- .

S—— P
“ierrogatorio Sintomatolégica: ﬂ 20 %W
J 7 L4

|
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Exame Fisico: ‘.@_Q_E_f_._ﬁﬁésd_‘._zg‘zl
.y

\ : H
Antecedentes Pessoais: /] Vg ﬁ -/,(J r
7970 sl - ™
N

Medicagées em Uso /L -e\/Jf’\_,
Antecedentes Familiares: 4/ L A~

pal

Aa
Hipétese Diagnéstica Principal: Ao S Qe bopaes o S

7

Hipoteses Diagnosticas Secundarias:

7
Plano Terapéutico: [ L‘/‘A&«J
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HOSPITAL METROPOLlTANO DOM HELDER CAMARA
MV 2000 - Sistema de Centro Cirargico e Obstétrico

Ficha de Cirurgia Descritiva

de Cirurgia : 40626 Sala : 0005 SALA 05
Paciente : 115096 EZEQUIEL MAIA DA SILVA Atendimento 491877
SUS - INTERNACAO Carteira :
|dade -41 Anos

- sénio Atend. : 1
Leito : 648
Dt. Inicio : 31/03/2019 08:00

‘6-Operatorio
3s5-Operatorio ©

BL-4C
Dt. Fim -31/03/2019 08:10

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQO

Procedimento: 040801018
(PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - lNTERNACAO

\nestesia:

: Descrigdo Cirdrgica®
1 PACIENTE EM DDH

2. REDUGAO INCRUENTA OoMB

-+ 8. IMOBILIZAGAO MSD

RO DIREITO | D <

Achados Cirargicos:

ARVALHO

DR(A) : PEDRO AURELIANO AMADOR DE C

CRM : 16558
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico Data.....: 31/03/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 15:12

Aviso de Cirurgia : 40626 Sala : 0005 SALA 05
Paciente : 115096 EZEQUIEL MAIA DA SILVA Atendimento :491877
Convénio Atend. : ‘1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 648 BL-4C |dade :41 Anos

Dt. Inicio : 31/03/2019 08:00 Dt. Fim :31/03/2019 08:10
Cid Pré-Operatorio :
Cid Pés-Operatorio :

Procedimento: 0408010185 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR

(PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia:

CIRURGIAO 16558 PEDRO AURELIANO AMADOR DE CARVALHO

1. PACIENTE EM DDH

2. REDUCAO INCRUENTA OMBRO DIREITO DZe @( EJSoV/ YO

3. IMOBILIZACAO MSD

Achados Cirurgicos: Descrigao Complementar

DR(A) : PEDRO AURELIANO AMADOR DE CARVALHO
CRM : 16558
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

)
."‘3 Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundag&o Professor Martiniano Fernandes
el IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Doumwumm CNPJ: 09.039.744/0008-60 ‘ CNPJ: 09.039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
£ Registro: 115096 Atendimento: 491877 Dt.Cad: 31/03/2019
i Nome: EZEQUIEL MAIA DA SILV# Dt. Nasc: 17/11/1977
¢ Méae: MARIA DE JESUS MAIA DA SILV/ Bairro: PONTE DOS CARVALHOS
End.: RUA JOSE OLINDINO DE FRANCA Cidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO
Enferm.: BLt4 C Leito: 648 CNS:

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

[% Confirmacéao sobre o paciente

« Identificagdo do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragao?
o Local da cirurgia a ser feita Nio

« Procedimento a ser realizado ) A . ) i

« Consentimento informado realizado [ sim e ha equipamento disponivel

Sitio cirtrgico do lado correto / ou ndo se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7mL/kg
Checagem do equipamento anestésico em criangas)?

Oximetro de pulso instalado e funcionando N3o

O paciente tem alguma alergia? [[] sim e ha equipamento disponivel

[] Nao
] sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissdes O antibiético profilatico foi dado nos ultimos 60

1 O cirurgido, o anestesista e a enfermagem :
: n is
4 verbalmente confirmam minutos
¢ |dentificacdo do paciente Sim
e Local da cirurgia a ser feita [] Nao se aplica

« Procedimento a ser realizado

Antecipagao de eventos criticos:
Revisao do cirurgido: Ha passos criticos na
cirurgia?

Qual sua duragéo est:mada" Ha, possiveis
perdas sanguineas? a\/\

Exames.de |magem estdo disponiveis?
Sim
[] Nao se aphca

[[] Revisao do anestesista: Ha alguma \} e
&l preocupacado em relagéo ao paciente? ’Q\*

Revisdo da enfermagem: Houve correta T2
esterilizagdo do instrumental cirtrgico?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a

equipe: . /V\)?AX)
D{Nome do procedimento realizado @,{i M 91

A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta correta(ou nao se aplica)

[] Biopsias estao identificadas com o nome do
paciente

|:| Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

[] O cirurgiao, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
cuperagao pos-anestésica e pos-operatoria
desse paciente o

| bor (J()S\L@ﬂ
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA GESTAO
- ':' DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA IMI
DoMMEDERCAMARA | . BEQCO CIRURGICO - SRPA I Mol
Nome: /¥l AR QA . OLQ YN Registro; Leito: .
Procediménto\cirirgico: W - OYWY ) Data:5A/U4 /AN Hora:

DIAGNOSTICO ) . INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
j M (_\{) Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos
1. Ansiedade v (V) Proporcionar apoio emocional

(V') 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

) Manter o paciente em posigdo de Fowler

) Anotar horario/valor de queda da saturagdo. FC e FR

) Instalar { ) Manter () Anotar oximetria de pulso

) Outros

) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese

W

( 1/) Estimular eliminagdes por meios fisicos (ligar

torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

( ) Colocar o paciente em posigdo de Fowler

3. Padrdo de eliminagdo urindria . () Orientar o aumento da ingestao hidrica, se nao
Diminufdo ( ) Aumentado houver restrigdo

() Registrarse: ( ) Dor ao urinar

() Abaulamento em regido suprapubica ( )_Auséncia

de diurese espontanea

2. Ventilagdo prejudicada ( )

o —|—~|~|—~|—~|~=|~|—~|—~
)

() outros
_\,{ ( ) Verificar qual posi¢do adequada do paciente
4. Dor ( ('\/) avaliar a localizacdo e a intensidade da dor

(V) Reavaliar a dor ap6s 30 min. Da administracdo da
( )leve ( )Moderada ( )Severa | medicacio )
() Identificar fatores desencadeantes da dor
() Registrar caracteristicas e intensidades da dor
( ) outros
(/) Descrever caracteristicas dg Ie;qo,
(V) Realizar curativo a cadeZ A #Z Ih
3 ( ) Realizar mudanga de deubito a cada 3 horas caso
5. Integridade tissular prejudicada é/ ) | ndo haja contra-indicagdo :
( ) Medir débito dedrenode____/ _h
( ) Manter curatlvo oclusnvo por__h

/ ( ) Outros
6. Sangramento ( V) ( ) Aferir pressao arterial de:=/
Local; () Manter elevado:
( )Leve ( )Moderada ( ) Severo (VIReahzar curativo oclusnvo
( ) Outros 4

(') Pingar dreno ao manusear o paciente __.
() Avaliar mobilizagcao de dreno (Tracnonado)
() Manter repouso no leito em posicao:

7. Imobilidade no leito prejudicada ( )
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendimento : 4# 2 Q C? (1,7
wme: Ealpaig ) (oo, o J

Foi atendido as % ji hs. do dia 4}/& M
Djagnostico Provavel : %‘0”“}\ Wm (6/\ (oé/ v
/1 (NN YO

HOSPITAL DA RESTAURAGAO
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ATENGCAO : Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a.-recomendagao N° 04/2002 do Ministério Publico

do Estado de Pernambuco.
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