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ESTADO DO PIAUI .if ';}’1;
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA 8 3 * v
POLICIA CIVIL JUDICIARIA \ ‘c.; = ;/‘;»
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR o
10" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE ()1-1;0\5\)‘”??;‘» d

FONE (89) 3462-1313

Certidao de Inexisténcia de I.M.L.

CERTIFICO a requerimento de parte interessada,
senhor(a) ISABEL NETA GUEDES LOPES - RG n°
2.194.239 SSP-Pl e C.P.F n° 020.749.083-00, que na cidade
de OEIRAS-PI e regiao, nao existe IML (Instituto de Medicina

Legal), acrescentando que o UNicCoO do Estado do PIAUT esta

localizado em Teresina-PI, distante 330 km.

Era o que tinha a certificar. Eu, Ivan Monteiro de Carvalho,

escrivao AD-HOC que o digitei.

Oeiras-PI, 13 de Agosto de 2018.

Tvon sondene de Canvolllis
Bel. IVAN MONTEIRO DE CARVALHO
Agente de Policia - Mat. 108410-X
Escrivao AD-HOC




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190464318

Nome do(a) Examinado(a): ISABEL NETA GUEDES LOPES

Enderego do(a) Examinado(a):

PRACA SANTANA, 135 - CENTRO - Santa Cruz do Piaui - Pl - CEP 64545-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ Ssp /DF] 2194239

Data e local do acidente: [ 03/03/2018 ] Santa Cruz do Piaui

Data e local do exame: [ 20/08/2019 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de calcaneo esquerdo

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

Paciente apresenta déficits de movimentos em tornozelo esquerdo. Extensa perda de substancia em regiao de
calcaneo esquerdo. Membro inferior esquerdo menor que o direito em cerca de 2,5cm. Deambula com auxilio de
ortese.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Submetida a tratamento cirurgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

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

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

Déficits de flexdo dorsal (realiza 0-10), flexdo plantar (realiza 0-10), abducao (realiza 0-10) e adugéo (realiza 0-10) de
tornozelo esquerdo. Dor a mobilizacdo e déficit de forca grau 4. Edema (2+/3+). Extensa perda de substancia em regido
de calcaneo esquerdo. Membro inferior esquerdo menor que o direito em cerca de 2,5cm.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (.}Seguradnra Lider dos

Comshreins do Sequre DFVAT
[1DENTIFICACAC DO SINISTRO
ASL-0266584/19
Vitima: 1SABEL NETA GUEDES LOPES Data do acidente: 03/03/2018
CPF: 020.749.083-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: {SD":EE‘E%" NETA GUEDES

Seguradaora; CENTAURC VIDA E PREVIGENCLA S/4

[DOCUMENTOS ENTREGUES .
Sinistro

Boletim de ooarréncia
Comprovacio de regisiro de addente declarado
Declarecdo de Inexisténoia de IML

(utros
Declaracao do Proprietario do Yeiouk
Documentacio médior-hospitalar
Documentos de identificacio

Qutras

ISABEL NETA GUEDES LOPES : 020.749.083-00

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residénciz

|ATENCAO

- O prazo para a pagamenta da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacia, acesse www. dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente & de até f% 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Documentac3o recehida sem conferdndia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em ariginais, au obpias autenticadas, precicam estar devidamente
protacotadas como comprovante de entrega par meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para incdusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela gquarda dos documentos griginais é@ do interessado/ vitima.

[ _ Portador da documentagao entregue _‘ { _Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 06/08/2019 Data da cadastramento: O8/08/2010
Home: 1SABEL NETA GUEDES LOPES WNome: JULTANA MARGQUES RODRIGUES
CPF: 020.749.083-00 CPF: 149,018,967 09

ISABEL NETA GUEDES LGPES JUDANA MARQUES RODRIGUES



]

Atraso na data do ultimo documento

Justificativa — N2 ASL ouProcesse g 205943 1['OJ

( }Aguardando status e/ou Erro sistémico

[)(} Solicitagdio 07
{ )Solicitagio 06
( ) Caixa Redistribuicdo

{ )} Atraso por consulta ao site da Receita Feders!

{ ] Outros
Data do recebimento Data da acdo
{Relogio datador ou e-mail} (no SISDPVAT)

Marme; Paulo Sant'Ana



Em caza de dividas, acesse o nosso site www.eeguradoralidercom.br. Para consuliar o

Seguradars andamento do seu processo ligus para a Central de Atendimento, de segunda a =exta-feira,
L | D ER . das &h 4s 20h, nos telefones 40201566 (Regldes Metropolltanas) ou 0800 022 12 04 {Oulras
o 4 Yoy e PRT Regloes). Pare reclamagdes & sugestdas, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

talefshe OBOD 0Z2 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, lgue para DBOD 022 12 06,
Tenha etn mass o.numern do seu pedido da Segure DPVAT e o CPF da vitima.

Rio-de laneiro, 11 de lunho de-2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180582340 Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES

RECEBIDO
T 1 ML 701

Data do Acidente: 03/03/20158 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURD DPVAT NEGADC

Seguradora Lider DPVAT

Senhor{a), ISABEL NETA GUEDES LOPES e

e T T, a2 T

Informamos que nde recebemos a documentagio complementar solicitada necessaria 3 andlise do pedido
do Seguro DPYAT. '

Comta o prazo de 130 (cento de gitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Segura DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
initiado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estaimos aqui para Vocé h

T
s

it

Faesn vd 14436251



L

-SEGURO DPVAT

Nome completo da vitima: dbn):mﬂ 'Mela (DT'LLQ‘I?{QA QDPEE

Nome completo do seguradao: h@b&ﬁ&u@ﬂm

7 i -
Enderego completo, incluindo CEP: —

CEP. G458 000 '

Telefone de contato: (89} QABNIZ 5326

E-mail de contato:
Numero do CPF da vitima ou NOomere do Processo: =) 8{‘) 9R23ING
CPE 020 4T 083 00

Documentos complementares que estac sendo enviados:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464318 Cidade: Santa Cruz do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura exposta de calcdneo esquerdo

Deambula com auxilio de drtese. Déficits de flexdo dorsal (realiza 0-10), flexdo plantar (realiza 0-10), abdugdo
(realiza 0-10) e adugdo (realiza 0-10) de tornozelo esquerdo. Dor a mobilizagdo e déficit de forga grau 4. Edema
(2+/3+). Extensa perda de substancia em regido de calcaneo esquerdo. Membro inferior esquerdo menor que o
direito em cerca de 2,5cm.

Submetida a tratamento cirtrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

Limitagdo funcional do pé esquerdo em grau médio.

Com sequela

20/08/2019

Observagoes: Indenizagdo em grau médio do pé E devido a repercussdo funcional (edema crénico, extensa perda de substancia na
regido do calcaneo, limitagdo da mobilidade do tornozelo esquerdo).
Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464318 Cidade: Santa Cruz do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de calcaneo esquerdo

Descrigdo do exame Deambula com auxilio de drtese. Déficits de flexao dorsal (realiza 0-10), flexdo plantar (realiza 0-10), abdugdo

fisico: (realiza 0-10) e adugdo (realiza 0-10) de tornozelo esquerdo. Dor a mobilizagdo e déficit de forga grau 4. Edema
(2+/3+). Extensa perda de substancia em regido de calcaneo esquerdo. Membro inferior esquerdo menor que o
direito em cerca de 2,5cm.

Resultados terapéuticos: Submetida a tratamento cirtrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizagdo em grau médio do pé E devido a repercussdo funcional (edema crénico, extensa perda de substancia na
regido do calcaneo, limitagdo da mobilidade do tornozelo esquerdo).
Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464318 Cidade: Santa Cruz do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. PG 3
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: % SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICOA, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266584/19

Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES Data do acidente: 03/03/2018
ISABEL NETA GUEDES

CPF: 020.749.083-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: "',

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ISABEL NETA GUEDES LOPES : 020.749.083-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: ISABEL NETA GUEDES LOPES Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 020.749.083-00 CPF: 149.018.967-09

ISABEL NETA GUEDES LOPES JULTANA MARQUES RODRIGUES




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0447361/18
Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES Data do acidente: 03/03/2018
CPF: 020.749.083-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: IL%APBEESL NETA GUEDES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

ISABEL NETA GUEDES LOPES : 020.749.083-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




00030296

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00591/00592

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464318 Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES
Data do Acidente: 03/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISABEL NETA GUEDES LOPES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14690535



00060134

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00267/00268

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464318 Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES

Data do Acidente: 03/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ISABEL NETA GUEDES LOPES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14693226
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464318 Vitima: ISABEL NETA GUEDES LOPES

Data do Acidente: 03/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ISABEL NETA GUEDES LOPES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ISABEL NETA GUEDES LOPES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000937-7

Conta: 0000054321-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Use ja seu CARTAO DE DEBITO para fazer compras

Desbloqueie seu cartdo em qualquer maquina
de Autoatendimento Bradesco

Basta digitar a senha de 6 digitos para fazer
SUas compras

E pratico e vocé ndo paga tariia.

0642.4025. MDY

VALIB THRU |

08/23

SABEL NETA

Emitido pelo Banco Bradesco SA, em caso de perda ou roubo, comunique imediatamente

AGENCIA

0937 7T OUW32\ ] BRI

AUTHORIZED SIGNATURE

Fone Facil Bradesco 4002-0022 / 0800 570-0022

Acesso do Exterior +55 (11) 4002-0022

SAC: 0800 704-8383 (Débito) / 0800 727-9988 (Crédito)

Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722-0099 NO EXTERIOR

Ouvidoria: 0800 727-9933
banco bradesco -
ATM @

Banco24Horas PU’SE Dm"z?ﬁ%ﬁ
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RECEBIDO
Governo do Estado do Piaui | 4 DEZ 2018 550v. 10
Secretaria de Seguranca Publica -
Delegacia Geral de Policia Civil lseguradora Lider DPVAT Qﬁ
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia ——  — \

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 211764.000044/2018-40

Unidade de Registro: 4* DRPC - OEIRAS Resp. pelo Registro: lvan Monteire De Carvalho
Data/Hora: 13/08/2018- 1325

[Ny DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DP DE SANTA CRUZ DO PIAUI 03/03/2018 - 17 40

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

SANTA CRUZ DO PIAUI INFORMAR NO COMPLEMENTO

Enderego

ESTRADA CARROGCAVEL DA LOCALIDEDE GENIPAPIM, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

ZONA RURAL DE SANTA CRUZ DO PIAUI
[ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: ISABEL NETA GUEDES LOPES Tipo Envoly, VITIMA
RG 2194 230

Méae: MARIA IRENE GUEDES GONGCALVES DE CARVALHO

Pai JORGE LOPES

Endereco. LOCALIDADE GENIPAPM, N®

Compiemento. ZONA RURAL

Bairro. INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade SANTA CRUZ DO PIAUI

Nome: CICERO JOSE DE LIMA Tipo Envolv. NOTICIANTE/Noticiante
RG 1.326.885 S P!

Mae INACIA JOVINA DE LIMA

Pai. SEVERO JOSE DE LIMA

Emvereco LOCALIDADE GENIPAPIM, N

Bairo INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade SANTA CRUZ DO PIAUI

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA ] ]
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito
; VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) 5
Marca: Modelo: Ano; Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. BROS150 2011 NIQ6348 9C2KDO550BR512920 269546219 Preta

Condutor: O NOTICIANTE/CICERO JOSE DE LIMA
Cidade QEIRAS UF: Pl Bairro

Proprietario: SEBASTIAQ JOAO DE AZEVEDO
Cidade OEIRAS UF Bairro

=3 RELATO DA OCORRENCIA

DECLARA o noticiante que no dia 03/03/2018, por voita das 1740 horas, trafegava poruma estrada de chio (carrogavel) da
Localidade GENIPAPIM, conduzindo @ motocicleta de PLACA NIQ-6348/SANTA CRUZ DO PIAU| (caracterizada acima),
levando na garupa a sua esposa ISABEL NETA GUEDES LOPES; QUE o noticiante diz que retormava da casa da senhora
ALDENORA situada na citada localidade e seguia para a sua residéncia, na mesma localidade; QUE de repente um cachomo
avangou correndo em diregd0 & motocicleta do noticiante; QUE o noticiante diz gue ainda tentou evitar o choque contra ¢ animal
mas ndo conseguiu e acabou colidindo o pneu dianteiro da motocicleta contra o cachorro, QUE em virtude da colis3o o noticiante
perdeu © controle da motocicleta e cas ao cthao, juntamente com a sua esposa, QUE em conseqiéncia da queda o noticiante
nada sofreu, no entanto a sua esposa ISABEL sofreu FRATURAS no DEDAO e no CALCANMAR do PE ESQUERDO: QUE
apos © acidente a sua esposa fol socornda pelo senhor RAIMUNDO (residente na localidade GENIPAPIM) e levada em um
veiculo CHEVROLET/D 20, COR BRANCA, para o Hospital de Santa Cruz do Piaul, QUE de Santa Cruz do Piaui asua esposa
ISABEL foi transferida em uma AMBULANCIA da cidade para o Hospital Regional Justino Luz, em Picos-Pl

Boletim de Ocorréncia emitido em. 13/08/2018 13:25 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 12

luea(«ﬁﬂ?\? KCGeNo Macl lervismo



Governo do Estado do Piaui S50v 1
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLET’I\M DE OCORRENCIA N°: 211764.000044/2018-40

Joa Gl #Cicelro Jo5€ Je LMD
lvan Montairo De no - Mat 108410X CICERO JOSE DE LIMA - Nouc:ante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela informaglo

Deiegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em 13082018 13.25- 5is80@2011-2018 ATI Pagina 272
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DFCLARA Y rntlc:an.a que,hcr dig 03032018, por volta des 37,40 horas, trafegeva por uma ostrada de chhu {carnogavel) de
Lotaieade GENIPAFIM, conduzinga” & motocidela de PLAGA. NID-EZABSANTA CRUZ DO PIALE {caracianzade  asemay

- fevands na gnrupa A 5ua esposa ~ISABEL MWETA GUEDES LOPES. OUE o noticlanie do QU rtomava da casa da pantora

. ALDENOM s*luaﬂa ‘na eitade lotalidade e seguia para a sus fesidéncis, Na mosma - pcaldade; QUE de ropenle um cachoro
al.ranmu mrrendu & dimoin A, mutﬂcmle.a do noticiante; OUE o nolictante dixz que afrda oDy evilar o chogue conta o gwmal
mas nAa " conségun & acploy coldindd o pneu dianteirg da molegiclels contra o cashorma: DUE arh vidude da colisln o naloane
perdey O conjroke da mntmﬁeia & ¢afu ao chig, Juntamente ooMm @ su espose; OUE em consaqDéncla da quods o notmratte
nada soffew. no entanio. a sUa esposs lSﬂBEL sofrer FRATURAS no DEDAD e no GALCANHAR do PE ESOQUERDO OQUE
apts o podende 8 sup esposs foi socormda | pelo senhor RAIMUNDO (residente na locatidade GERIPARIM & tzvada om vm
veleuln CHEVROLETAD 20, COR BRANCA, para @ HospHal de Santa Gz do Piaul; QUE de Sanla Cruz do Pioul 8 sue crposa
ISABEL 1o frensienda em uma AMBULANCIA da cidade pata o Hospital Reglonal Jusing Luz, ¢m Pioos-Pi

Goplim de Ocemtnclz eradde om 13082016 1370 - SEROE@2GT1- 2018 4TF Pamng 1.2
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g HOSPTTAL REGEQOMAL JUSTING LUZ ’ Ficha de Atendimanto (Emérgencia)

HRJL Pf',.-?.CA AMTENQR NEIVA, _ . Atendimento:POSO3GET Rogistro: 386135

BOMBA, PICOS/PT - 64601-391 - Data: 8#3/03/2018 Hora: 21:29:00
TennsE CNPL 35,553 564/0102-81 : .Funcignario: AMPARD Tipo: COMSULTA

- {(69) 3422-1314 - (B9} 3422-1314 .Senha 134 _éem; FEMINING K

. ) L] SUS

FSABFL NETA GUEDES LOPES CPF.: - RG: - 5U5: 7048030504680342

Masc: 04/09/1984 Tdade: 33 ANOS,5 MESES, 29 DIAS  Profissdn: LAVRADOR Ciwvil: CEf: H5545-000

End.  JEMIPAFRINHQO, Q - Balrro: ZOMNA RURAL Cidade: SANTA CRUZ DO PIAUY/PI

Coi PARDA Telefone: {B%) 9880-35326 MAe: MAREA IRENE GUEDES GONCALVES LE Pai: JGRGE LOQPES

Clinica: CLINICA GERAL Dermanda: TRANSPORTE PRGPRIO Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAQ PE RISCO
D301060061 ATEMCIMENTD DE URGENTLIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Histdria Clinica/Exame fisico: pr:{;.;;_,«_x,j_-;_ T SO W Efid -.EMPAJF:Q: Hara: : _
PR WA e TSR T R N Y T ot o @ bl €/ [internagae
4 o Pl Y [ 1 A r i aean b o, L—_.,w - Loty o pAEALs {'J{a{.-a;{,&:,‘_':
Exames Complementares: N it ey _I,,g.m”ﬁfcy T T &
Comprovaean de ato detiaraiorip

s 0

Prescricd aﬁM edica: 5
o, - . - —
(A R k. eh e r;,- ( Pedtm ol ) . ‘5‘3‘ s ﬁx
T o, ST w
7 ) [y e e B TN ]‘-::._.__ : ..r " bl %ﬁ ¥ q::?“ﬁ

e -*(?—AL

Hospitol Regional Jusiine Lus
prndTEHE GOM D DHLEINAL

_ Hora: 21:33:03

“eioridade:
.__ ) vermelho - Emergéncia [ JLaranja - Muite Urgente{ X)amarelo - Urgente (] Verde - Pouco Urgente ([ Jazul - 5o Urgente

Queixa/Histdria: PACIENTE ¥1TIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM FRATURA ESPOSTA EM MIE

Alergias: NEGA Medicagio Usual; COM OPCT

Fac 130070 menHg TaX: ORc FR: O mrpmi _ SATDZ: 0 _ Dar:

FC: & bpm - Glicemia; D mgydl Peso: O kg ECG: 0

Observacdo: NDN L rpwu‘ﬁ'g‘h
M}’r T r1E ﬁﬂﬁ

Condulta: AD CLINICO “uh

355436 - ADILMA BE SOUSA FERREIRA
Enfermeiro Respansavel

bados d.a Alta Haora:

Ijmta [ Jobite EjEvasau [___:ITransferencm Destino:

\L,rr{“ﬂ(} Jo%  J¢ WEVEON

ISABEL NETA GUEDES LOPES 6632 - LA NOGHE@FMENDES
Pactente ou Responsavel - < dlco Responsave
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Sefuradurilider do Conzdreio de bogura DPVAT 5A
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LB Azsaniaine, 100 - 150 Andar - Edificio City Towear

Centro - Rin e daneiras R) - CEP: 20n111-000

Dectaraea o ineistencia ge i

o

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

iy

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO ™/

!

PASTA/ABA AUTORIZACAO Il
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISABEL NETA GUEDES LOPES

BANCO: 237
AGENCIA: 00937-7
CONTA: 000000054321-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC02608201905000000000023700937000000054321337500 PAGO
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76 768,52

A c VINLINIRTO
(UTEBRO/2018  LV/10/2008
RO.DAD CUSTODIO OE MOURA
PC SANTANA 135-A S/C 8 -URBAND

CNP): 1E: 14423833
CEP: 68 545-000 - SANTA CRUZ DO PIAUI

. B4/ 1072018
e P 04/09/2018
Comnbaris 0 MU 1,0 o g 2071172018
P 765 [P 03/19/2018
Cams taneamm 765 FCAM || it P4/ 10/2018 |

CONERCIAL MONO N1486756 3.1.3.1 381

CONSUMD 765 A ©,895376 = 685,34
CONTR. ILUMINACAO PLB. ’écohv) 33,18
ADICIONAL BANGEIRA VERMELMA -~ 38,21

G
co/18 342

N e —— e —

TR N 1D D7E3.6314, 4825 .4955. FA3C, E2F3.5288 17C6

PR 085,34

" g W Z7,M
[e— 0,00 v e 8 185,04
whe do 105 6,78

vakar 45 COFUE 31,38

e == e T - — T "J-—"—

sadh A 4 pes J—‘

P 687 13742748 3,86 773 l545 3,97
@, 0,00

sy CW‘I‘-O TOTA AN“ li

( "_M.-I
MiS FATURADD

o

"
o .

SEG.: @162  UC: @583271-3  DT.LEIT . ©4/10/2013 T.ENTR. . 01
LEITURA: 9841  NORMAL TOTAL: 768,52  CARGA: @2
DT.VENC.: 11/10/2018 IRREG.: mconm 0112
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

e CeRASTTIAD oo DE A2EVE DD _
Ré nf31ASI]  data de expediq;_o@_/g?_/ __‘]_é
Orgao 59;/ PL . portador do CPF ne Wyt Y0O7i. (Zf}lf %1 com
gomicilio na cidade de 5-52,\ g (LS EQ Vam/, no Estado de

Y e , onde residé  na (Rua/Avenida/Estrada)
Run 2ot ol 284, (0 andnf- ."°r__..¥q SU.
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(gra) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma  Taght! vudy (asds 2 G , cujo o condutor era

(ot et {XUK L osngn

e MOTO C¥CL O mol €€
emgEAL S
Ano: ) 0/0/dp! =
Placa: 16 = 6 34 T BRSI2420
Chassi: 6C Ik VO 550

o7 A U%} 99/8 s
Data do Acidente: 0 %/ - ) 0 Qj g

Local e Data: o

bk

Assinatura do Declarante
N .4
w(ilesio 208 d4¢ LIANO

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Cartorio do 1° Ohcio de Notas, Registro de Imdveis e Regisiro
Civil das Pessoas Noturais da Comarca de Santo Cruz do Paui « P

Proga Clamentine Marting - n*147 - Cenlro - CEP/GA4.545-000
e-mail :canonosantocrurdopiouliihatmall com

":“Uw‘wl & MARTING
MARIA DO PERPETLO & '
..ol%uveuu COMPROMISEAD A

| AMIARE O SOUSA CARVALMO

COMARCA STA. CRUZ-PICARTORIO 1% OFICIO
Edgar N. M2rtine oo uaARCA STA. CRUZ-P!
~~balldo Edgar N. Mertiee
Tshealldeo



Declavacan ot propriglario do velsule

(1B

PR Dettaracao do Proprietario do Vefculn
/ U g) J f
T B, 36'&%}511&0;;0&9 D AZCVE O
. —fir '

) ’_:;-R n°f"?-‘?"?“ S ff \ data de” fexpeda;&oz ! E! o é
Iflrgﬁu fr";-?!'_FL porlador do CPF n" B.09., VD? ﬁ)% ?j taom
domtcilio ‘aa_"dd’ad:a:' cde . no Estado  de
YA fuind . “onde residd  na (Rua/AvenidalEstiada)

Pran ool too ity ?"Sr{, [ﬁmjnﬂ' “z_w
complemento declarn mb as penas da Lei, que o 'u'eiculn abaixo

mencionado é(era) de minha ] mpnedade na ~dsta iio amdente ocorfido com &
[ - -"‘J' ; .I"' . -
wi:rna "rrw,fLL[i Ay (astrz & ,'_J,f JGujo o condutor  era
LI_A_?Aﬂ “Seng }i L.L‘u«mf o -/
: ,.-'
Veleuto: # U1 0 C"ﬂ"“ﬂ ;05 ES/ —
Modelo: oD ﬁ!’r ARESO e

Ano: 3 profapt |
r - " E e 2D -
< igﬁ::s.wq::;:m Ssgo BREIS -

A Data doAcidente: G‘?»fﬂ"r; 21 oy e
s Local e Data: 35%},; f}ﬂ? At ﬁn;ud OH/O 2/ M? .

5

3: Asglnatura do Declarante
w0i0e/10 Yl dCLidne
Ll - ol -
e L =, '; L
Assinatura do Condutar { caso saja (m terceiro gue nio a vitima reclamante do stnistro }

-
COTIaRG oo 1% CHia 5 e NG1GET it dal IMmSyiy' & Refict
Chil rioil Parasost Nolutal do Comaréa do Sarta Tiut do lel[_'.ﬁ
Praes CAITnTinG Marting Trs1eT s ik FEor il TAE 000
-y 'nmﬂmmW#ﬂ norT

g iy napeir-iaiaries e du Trven

v v fHer T gl S T . Ll e ——- -
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QL S+ie dr Feals \ “ﬁﬁﬂ&:?p‘“?aﬁu CRUZ 00 AL - 917 ]
- o g7y i e CARTORIO DO 1¢ OFIGIO
- Binrs dm 4 A - Dﬂ'lﬂ‘" I M'H‘NI-
. : - " el ¢ “!ﬂ:‘ill § 5. MAKTING
- P y a9 Ll ONTO - i . B “'D%'{mm “Am«rn'ﬂ:mnfrumu nl"'"ﬂﬂ'a'-"‘”"‘““
waaEaam | Mﬂﬂ:?gitﬁnmmwo p
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uMs Registro: o/UIPD

{JANDIRA IRA NUNES MARTINS
"MehOror 500 vids, NGXI0 COMOMILHo.* D 1* consulta D consuita SUbsequenle

® ' FICHA DE ATENDIMENTO - ACOLHIMENTO

Alta:

MCN:‘:Z m :%%1 -19 %ﬁdhor ‘ Ogvgsao E‘ata: ._t_?g\_ /;{3_/1

gy, 228 Cruz do Plaui - P - ransferéncia (] Obito Hora: [ :SD SUS
Dados do Paciente o

gonﬁxe: LN Idade: 23

rofissdo: u;uﬁ;}l{\ DN: le 0%/ % g Sexo: (M iE

RG/CPF: S (9747 2¢-) CNS: S Q

Estado Civil: (] casado [ solteiro C] unido estavel [ ] viavo Tel.: &;) ‘ i
End.Res.._ G gu 06 0L vn Cidade: - o
Bairmo:__zowg 'waiagd Cep.__L¥Y5SY¥ S OO0 UF:_PL

End. Local; Cidade:

Bairro: , Cep.: UF: o
Paii_ 30402 \open 7 Mae: v Gaag>t
Responsével_ ™M aaiod don Moma & o> RG/CPF:__ Dt CoNVaE g

Parentesco do responsavel: © w4 o oo, Grau de Instrugdo:_ Favdavesdel  (ncoulifa
Dados do Atendimento

Data:05/Q5% / A% Hora: A9 : YO | Conduggo:

Motivoda Procura: A ciduw s i wot® Convénio: SUS
Acid. Trab.: Caso Policial: N | Trauma: Maus Tratos: v Notificar? 4 /

Dados da Classificagdo de Risco
Sinal/Sintoma: o 0y . | Evpnto Principal: _
Breve Historia: a, \/\m L( rwvg i
= ( L}"L 1»_(: Ass. Profissional no Acolhimento

() Vermelho - emergéncia @' Amarelo - urgéncia [__) Verde - pouco urgente (] Azul - ndo urgente
Procedimentos: (2] Consulta s/ observagdo (] Consulta c/ observagdo () Internagao Hospitalar

Imobilizagso de fratura (] Posicionamento de Luxagéo () Sutura
%Outros Quais? _T_ﬁmq&__u_,, ef HR I\ .
Queixa Principal: HD:
Exame Clinico/ Fisico: g 20
Medicagao (soments para consulta sem cbservagto) SSVV Peso:___Kg Tax___°C P__bpm R___irpm PA_g?ang GC:___mg/dL
Prescricdo Médica Horario Anotagéo de Enfermagem
i

} M/,(Q = A/J/ fgr‘%auam
- [“ s
{Wuw &MW brp JR/B30 |

< \ i @i! &,
) rvaino

Q.\ui

R U, M, 8. Jandire Nunes Martine
( /- GPF angmasOr

CMATARDES does J“LL'MOL
Assinatiira do Paciente ou Resoonsavel I Assinatura do Médico




' HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Emérgencia)
PHACA ANTENOR NEIVA,

Atendimento: POSOB6B7 Reglistro: 386135
RJL BOMBA,PICOS/PI - 64601-391 Data: 03/03/2018 Hora: 21:29:00

i CNP): €5.553.564/0102-81 Funcionario:AMPARO Tipo:CONSULTA

(89) 3422-1314 - (89) 3422-1314 1§ Sexo: FEMININO
. 134
Senha SUS
ISABEL NETA GUEDES LOPES CPF: - RG: - SUS: 704B03050680342
Nasc.: 04/09/1984  Idade: 33 ANOS,5 MESES,29 DIAS Profissdo: LAVRADOR Civil: CEP:64545-000
End.:JENIPAPINHO, O - Bairro: ZONA RURAL Cidade: SANTA CRUZ DO PIAUI/PI
Cor: PARDA Telefone: (89) 9880-35326  Mae: MARIA IRENE GUEDES GONCALVES DE Pai: JORGE LOPES
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: TRANSPORTE PROPRIO Atendimento de URGENCIA
Procedimentos
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

Histéria Clinica/Exame fisico: | | P (L~ 4 e Hora: ____:
AT ROTORy PPre = ot & ‘ . o [linternacdo
|' N O ™ i A . L fes | | PR o
Exames Complementares: alx L ' [ . i {
Qagnosﬂoo provavel:
A
. ‘}94\';,"'
Prescricdo Médica: PP
‘ 5-h -D = = 3 ) . / /v' ¢ . ’ '\"k\;’\~\':-;' ™/
(7)) R x ote ' ¢ plid o e
7S ; s 7 S NAR
( ) Ao aps A b -, T ¥ = ARV AR

Anotacoes da Classificacdo de Risco

_— [ o ~_Hora: 21:31:03

ioridade:
GVQrmelho - Emergéncia () Laranja - Muito UrgentegX]Amarelo - Urgente (] Verde - Pouco Urgente [__JAzul - Nio Urgente

Queixa/Histéria: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM FRATURA ESPOSTA EM MIE

Alergias: NEGA Medicacao Usual: COM OPCT

PA: 130/70 mmHg '?TAX: 0%¢ / FR: O mrpm SAT02: 0 Dor:
FC: 0 bpm " Glicemia: 0 ma/dl e 4, Peso:Okg ECG: 0
Observacgdo: NDN 5, bow? s
‘\J"""‘L € 91 (o
1
Condulta: A0 CLINICO e

5436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
Enfermeiro Responsavel

Dados ;Ia Alta

™ Hora;
e At i S ———— - T == Y OR—_. . SIS 1N -
[Jarta [Jobito [Jevasio [ ITransferencia Destino:
(N
[\ g~
\rd
4 5N\

N
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N"AH
Atendimentol 1048871

PRAGCA ANTENOR NEIVA, 184
Data: 03/03/2018 PICOSI/PI

MAIARA

o 21:29 BOLETIM DE ADMISSAO

386135 - ISABEL NETA GUEDES LOPES

OUTROS - Sexo: FEMININO - Nascimento: 04/09/1984 - Cor/Raca: 03-PARDA
33 ANOS 6 MESES

Clinica: ORTOPEDIA

Enfermana: 14- ORTOPEDIA - F Leito; C14/71  Convénio: SUS
Escolaridade:ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO

Médico: 4602 - FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO

CPF: RG: 2194239 CNS:704803050680342 SIS Prenatal.
Enderego: JENIPAPINHO, N* 0 - CEP: 64545-000 Bairro: ZONA RURAL

Cidade: 2209104- SANTA CRUZ DO PIAUI/PI Profissdo; LAVRADOR Telefone: (89) 8880-35326
Pai' JORGE LOPES Mae: MARIA IRENE GUEDES GONCALVES DE CARVALHO
Responsavel: CICERO JOSE DOMINGOS - 89988035326 - ESPOSO

Djggnostico inicial: - 99998-CID NAO INFORMADRO
ostico Definitivo:

Resultado

Curado Removido -48 Horas

Melhorado Pedido +48 Horas

Inalterado Evasao Obito

Piorado Indisciplina

Transferido

Histoéria Clinica

Diagnéstico Provavél N\, 7

FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO
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~—tdentificagao do Eshboloclmnto de Sadde - 3
1 -NOME DC ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - 2-CNES
| HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ | 4009622
3 -NOME DO ESTABELECMENTO EXECUTANTE / ~ +4-CNES
| HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ . 4009522 .a
,—ldonlmcuclo do Paciento .
5« NOME DO PACIENTE 6 - N* OO0 PRONTUARIO
ISABEL NETA GUEDES LOPES 386135
7 - CARTAO NAGIONAL OF SAUDE (CNS) - OATADE NASCIMENTO . 9-BEX0. . — -
1 704803050680342 | 04/09/1984 e | [1] re= (XT2] | | 03
- 10 - NOME DAMAE v e “11 - TELEFONE DE CONTATO
| MARIA IRENE GUEDES GONCALVES DE CARVALHO | (89) 9820-35326

— 12-ENDERECO ————— — — o — _——
JENIPAPINHO. 0 - ZONA RURAL
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Ui‘f‘.“c!‘”z DO PIAUI 2209104 Pl | 64545000
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RELATORIO CIRURGICO

SEXO

LEITO

F
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Hospital Regional Justino LLuz - Pga. Cr Antenor Neiva, 184 - CEP: 64601-391 - Picas - P

REQUISIGAO DE PARECER

NOME: PRONTUARIO:
JI..‘Il:.‘ 1SILY . ) PP

DA CLINICA:

LEITO:
A CLINICA: r

MOTIVO DA CONSULTA

DATA:_ (O3 135 | D)3 r\r‘g{ !
ASS. MEDICO CONSULTANYE ¢ .

PARECER , //’)

V
//u

‘f
r ’ o
! {I< J v
<
4 -
- —=
e
) I@N\) %
- D ‘an -4
' 3 S e %
- 1 v "\, e ol \\
7 38 N *
N /¢ \5\\'\ .

DATA: / }

ASS. MEDICO CONSULTANTE
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DOVEHND DO ERTADO
Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP 84601-391 -

REGISTRO DE ENFERMAGEM
NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO

Picos - PI

CIRCULANTE & ¢ ¢ SALA N
g '&—-_—__‘—_‘_7“_' — Sl ~ N =
ENTRADA NA SO_/ INICIO DA ANESTES e - U <
. VL L IO DAANESTESIA INICIO DA CIRURGIA_( "
SAIDADA SO I I R

! TERMINO DA ANESTESIA
CIRURGIA PROPOSTA: T

CIRURGIA REALIZADA x
CIRURGIAD > L ANESTESIALOGISTA /ot INSTRUMENTADOR
ASSISTENTES 19 CRM 2 CRM

e

O | PLACA DE BISTURI ELETRIC

[+ Jeerronos

’ .
\J HHH meis&o cirurGica
- '

\_,'._/ [:] OXIMETRIA DE PULSO

2 CA ] e

— r——

TERMING DA CIRURGIA 4

) > JP
[ SINAIS VITAIS INICIO:  PA / ' SATO : FC / )2
SINAIS VITAIS TERMING Pa_( (7 » C SATO_ (& 7. FC A CXhim
w (] 8L0GUE OE PLEXO BRAQUIAL ERAL G
COM AGULHA STIMU PLEX % G;::L ENOSA D‘Q R
[ wocaL > gt S
L swaueio- seoacho [ 8LOQUEID PARACERVICAL JELCO N° 30 T rempun £ comptaren
[E]] sLoouslom:;u\n (] swooueo perisuLear ] senacho T semcareter
BLOGUEIO OF BIER JELCO N*2 (] GERAL COMBINADA (Ve1) [] s=pagAo + LocAL
[J euocueio o PLExo BRAQUIAL [C] GERAL INALATORIA FOPICA
[ uBo EnboTRAQUEAL Nt < 03 comcurr e, [[] MASCARA LARINGEA N*_

[ semcurr

POSICAD INTRA-OPERATORIA

] ainecouoaica ] atEraL EsQUERDG 0
[ urotomica ] wreraLORETO 9%

SENTADA (J trenpELEMBURG

> SEMILFOWLER

\; ~
DEGERMAGAO [T] pvri EGERMANTE ] sowgio cuogp HEXIDINA - tice g
R AR L] PVPIALCOOLICO (] cLoro HEXIDINAALCOOLICR. 2D R, N
REALIZADA POR EQUIPE MEDICA ] EQuiPE ENFERMAGEM e

PROCEDIMENTO REALIZADOS
[CJ carererismo ves’* [C] TRICOTOMIA [] PASSAGEM SNG
e ] FunGAO VENOSA

[ GUCEMIACAPILAR____ mgJal

[[] sonDAURETRALN® ] coweror [ urosToP [] ar aneEAR unp ] sNG N
[Jsonoarorevne__ [] LancETA unb  [] SONDA DEASPIRAGAD N [ mecone
PO [C] FAIXADE SMARCH UNID [[] GARROTE PNEUMATICO_____mmhg [ NAO SE APLICA
LOCALIZACAQ D BRAGO D ANTEBRACO, D COXA, D PANTURRILHA
TEMPO WNICIO TERMINOG,

NAO
[] ANATOMIA PATOLOG! CA< ] sm LOCAL N DE FRASCOS

(] Laeoratorio [JRX  [C] INTENSIFICADOR OE IMAGEM (] OUTROS, ' MWAGHSRAPLICA |
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Hospital Regional Justino Luz - Pca. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391- Picos - PI.
FICHA DE SALA

NOME DO PACIENTE DATA PRONTUARIO LEITO

PROCEDWENTO" e ) 230N
Ll ).,v (¥ \ ’“ L \,LI...L. \,WL '—';.J '_ N '\ .".~.t_1\‘\'\4,"_ ) SALA |

f—— MATERIALDE CONSUMO | QUANT, | UND. | TOTAL APARELHAGEM |
ARCO CIRURGICO O
- BOMBA DE INFUSAO (|
ASPIRADOR |
AUTOCLAVE &
HAD SN FYYV. INSTRUMENTAL GIRURGICO[ X]
- oV (U LA S AN T - Sty
S ONGAVESICA i ULTRASSON =
OLETOR DE URINA
=S COVA COM DEGERN 3 D
ATADURA COM CREP (3 Cale o4
ATADURA GESSAD. ’ USO DA SALA
0_4;4..,_ A INICIO TERMING | DURAGAD
R| e’/
EOAINA PESADA i R’cio
SO0 A e
PROPOFOI CIRURGIAQ
IDAZOLA AUXILIAR
AZEHFAN II’E
TTOPENTAL STENISTA
FORT! TIPO DE ANESTESIA
DIPIRONA <& NSTRUMENTADOR
AL ULINA ’ 2 & ’(_: iJ '
— OCORRENCIAS
FENTANI
; - ‘:.l :
PLAS
‘.'h RIS 2N
A RTINS A
METHERGIN
| CAT-GUT SIMPLES
| CAT-CUT CROMADO
{F10 DE ALGODAO
NYLON — o O AL
| PULSEIRA BN . &
GAZE Pyt o L9 [ %
ESPARADRAPQ PR R v
NEC 24/ i {
LUVAQ%% DA 38 P k30
VA DE PROCEDIMENTO . .5 | e =
[SORQ FISIOLOGICO 09% = e O 3
| SORO GLICOSADO 8%
RINGER LACTADO -
iy v 1O > { 'MO: n - -
Fﬂ £) Nedl 70 AN LT T,
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Hospital Regional Justino Luz - P¢a. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391- Picos - PI.
SISTEMA UNICO DE SAUDE NOME

o -
P Matertal Putso Maspiragbe Tenperawira Peis At
&E‘ Oe. B Ha [ e GSaomin
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3
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CASA DE SAUDE NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS LTDA
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)
CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

il i p——— e 2 2222 T P17 1 T

. FICHA DE INTERNACGAO
=—=( ADMISSAO ]=I---===----===.‘--u=====e=========-n.=u--t:::::a..-g::::::::::::
Namero Data Hora Convénio Carteira
201821000580 21/03/2018 07:29 PLANO ECONOMICO
Cariter de Atendimento
URGENCIA
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
RESIDENCIA CLINICA CIRURGICA/GERAL
Médico Solicitante Médico Responsavel
4620 - ERIVELTON DE SA BARROS 4620 - ERIVELTON DE SA BARROS
Procedimento Solicitado v Dias

- 0
wme [ ImI’IChCiO <O PACIENTE |ssanss== EEEEEEEES ======
Nome Sexo
ISABEL NETA GUEDES LOPES FEMININO
Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religido
04/09/1984 33 Anos PARDA CASADO CATOLICA
M3e Pai
MARIA IRENE GUEDES GONGCALVES DE CARVALHE JORGE LOPES
Conjuge Responsivel Prontudirio
CICERO JOSE DE LIMA - ISABEL NETA GUEDES LOPES 29353
CNS Registro . Documento Informado

201802140000903 RG: 2194239

Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL BOM JESUS/PI 64545-970
Municipio de Residéncia Logradouro
SANTA CRUZ DO PIAUI/PI POVOADO GENIPAPIM
NGmero Complemento Bairro
SN ZONA RURAL
Fone Mbvel Fone Fixo Ponto de Referéncia

(89)9880.35326
Situagdo no Mercadc de Trabalho/Ptofxssao(CBO)
QUTRA / CASEIRO (AGRICULTURA)

Em caso de urgéncia avisar Acomodagdc/Leito
FAMILAR APTO04/1

Tipo de Accmodagao Clinica R Posto de Enfermagem
APARTAMENTO CLINICA MEDICA . POSTO DE ENFERMAGEM
Atendente: elisangela.sousa Data: 21/03/2018 Hora: 07:36:52 Tempo: 00:07:23

s-:[ TERMO DE RESPONSABILIDADE.J---a:n=================5==?==========::z:---u---

ISABEL NETA GUEDES LOPES, abaixo assinado, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) CASA DE SAUDE NOSSA SENHORA
DOS REMEDIOS LTDA, a realizarem as investigac¢des julgadas necessirias ao
seu diagnéstico, bem como a executarem o tratamento adequado.
Compromete-se, ‘ainda, a respeitar todas as dispgsigdes contidas nos

~ regulamentos do estabelecimento de salde. ‘

PICOS(PI), 21 de margo de 2018

RESPONSAVELX (| ( £/ 0 ?03 e JC L ‘ . - | ,}Ji
TESTEMUNHAS S : D}« Ja. :: S
: S ol o

f'cnmoz 15000100 T

) — SRR O RN i
. v335a Senhora de Fatima N° 670
Cantro = CEP; 64.600-000

- Picos-P! -




CASA DE SAUDE NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS LTDA
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)
CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

LAuno MEDICO DE INTERNAGAO
="‘[ PACIENTE ]'==========:=gggg=5,-..—.::r:::::::::s-:=======:=====-_---======-_-s---=x=
Nome Sexo
ISABEL NETA GUEDES LOPES FEMININO
Nascimento Idade Religido Acompanhante Internagdo Anterior
04/09/1984 33 Anos  CATOLICA [ x] sim [ ] Nao [ X ]
===[ ADMISSAO ]==========:x==x¢_;x.-;a=====...--=======-----======ll-======---8==
Numero Data Hora Convénio/Plano

201821000590 21/03/2018 07:29 PLANO ECONOMICO/UNICO .

=I-[ HISTORIA CLf ICA . SIiCO ::::-z .--5-.:: ExssmmEES ===§jz-.-.=====_=’..

...... ?Cr:‘?_\fbfw& _____-;dt-.W-.--’.-.C.‘;_---'
- il =

W"- ......... ﬂv“/k"b@m WV OLRAN s

waw [ DIAGNOSTICO INICIAL ]:ssa’a============- ====.==============================
i&&ﬂ#\?— dﬁ WW{ ' cIp10 | ]

==:[ SmRIO DE EVOLUCiO ]======z::===::====a:==:::sgs'.--...s..u.-.'----.--:::-

.

ALTA OONDICAO TIPO DE ALTA TIPO DE OBITO
[ ] Curado [ 1 Decisdo Médica [ 1 Operatério
?gi‘nelhorado [ ] A pedido [[] Pbés-Operatério
] Estacionéario [ ] Transferéncia [ ] Imediato (12 Horas)
[ ] Piorado [ 1 Para Diagndstico [ ] Mediato {1 Semana)
{ ] Em tratamento [ ] Para tratamento AMB [ 1 Tardio (Ap&s 1 Semana)
[ ] Ndo tratado [ ] Transitéria [ ] Tratamento Clinico
[.] sem tratamento * .
of * C ausa:
r: ""’ﬂ? cIp10 | ]
=== [ TRATAMENTO REALIZADQ ]-------------Jhn------iéu’ Ta: ==cccsmemes==
¢ ¥ Y Miie -‘JL
M O Sy ¢ ALY
[ 1 Clinico [ Cirtirgico [ ] Outros R hﬂﬂj h-mf¢m.h,
¢ PR ""de TNy nx‘f
=sI[ ASSINATURA E CARIMBO DO MéDI_CO ]=t---lﬂm&b{?5”‘--;’dkt§h---:=====:==n:==
v J J"‘w
Z m iy 117
v 7 | 0§-F) o

L 2 8 0 2 2 2 30 2 2 8 & % 3
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3™ Hospital Dr. Oscar
_Jg Cﬁmsomm 24 h

PICOS - PI

oms \ Ioa

Emn co Bm: aco = >mw_:m~5m.

Av Nossa Senhora de Fatima, 670
PABX: (89) 3422.1295 / Fax: (89) 3422-1249

_ummmom_nvPO MEDICA
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Documentatay medica- hospildlar
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" FICHA DE ATENDIMENTO - ACOLHIMENTO _
&8 ums Registro: o/ IO

JIANDIRA NUNES MARTINS
_ R N e () 1% consulta (] consulta subsequente
Alta:
o %:PJ: 1&$.sﬂg%1-ésm {_] Methor {)Evaséc -Data:02 /63 /1 /8
B 31 0, - Lia . -
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Dados do Pacients e
Nome: ‘L Davs L E |L.E;;3 ™ Qﬂ gdig_./; L,r_;) ¥ ATd Idade. -ﬂﬁ
Profissao:; c?m;w_z'm DN: G/ D/ By Sexa:CIMOAF
RGfCPF:. ; F_ 2 CNS: 99Y R o3C S0ed 03 w37
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" Drp Sarsl i pges Tarheie
v —— 5%7 can 2 in-ERF
( LM Ass. Profissional no Acolhimento

) vermelho - emergéncia  {»&F Amarelo - urgéncia (] Verde - pouco urgente { ] Azul- ndo urgente
Procedimentos: (&) Consulta s/ observagae () Consulta ¢ observagao [ Internagio Hospitalar

Breve Hlstﬁna
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. o
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Atendimenlo 048871
Data: Q31032018
Hora: 21:29

HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ AlH
PRACA ANTENOR NEIVA, 184
PICOS/IPt AGRA

. BOLETIM DE ADMISSAO ]

386135 - ISABEL NETA GUEDES LOPES

OUTROS - Sexo: FEMINING - Nascimento: 04/09/1984 - CorRaca: 03-PARDA

33 ANDS.6 MESES

Clinica: ORTOPEDIA,

Enfermaria: 14- ORTOPEDIA - F

Lefto: Ci4/71  Convenio SUS

Escolaridade: ENSING FUNDAMENTAL INCOMPLETO

Medico: 4602 - FLAVIO HERMANO BEZERRA ARALJD

CPF; RG: 2184230

CNS:70480305088034 2 SiS Prenatal;

Endarega: JENIPARINHO, N° 0 - CEP: 64545-000

Bawrg; ZOMNA RURAL

Cidade: 2208104- SANTA CRUZ DO PIALEE Frofissao; LAYRADOR

Telefone: {89) GEH0-35325

Pal. JORGE LOPES

M3e: MARIAIRENE GUEDES GONCALVES DE CARVALHO

Respansavel: CICERO JOSE DOMINGOS - 80988035326 - ESPOS0

Diagnostico inicfal: - 9989-CID NAD INFORMADO

L.._nostico Definitive:

Reszultada
Curade Hemaovidn -48 Horas
Melhorado Fedido +48 Haras
Inalterado Evasso Ohilo
Fiorada Indisciplina
Transferido -

Histaria Clinica

Hospite! Rogional Justing Lug
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Diagnéstico Provavaél

FLAVIO HERMANG BEZERRA ARALLSD
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HOSPITAL REGIONAL NISTINO LUZ
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DATA: 1@:}3.* 2015
I, Digta Livre SHD
2 SF0.9% 1000ML [V 14GTS /MIN A e
3. Tenoxican 40mg + AD IV 12712k A2 24
7. Dipirona |g + AD 6/6H b X O 06
3 OMEPRAZOL 40MG VO PELA MANHA HE
6. tramadol 100mg + 100ml SF0,9% 1V DE 8/8H S/N < /)
7 ONDANSETRONA $MG 1V DE 8/8H S/N s{a/
8 SSVV+HCCGG B e o) J
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FEPISERH -

Fundocds Estalal Pioyienze
de Servicos Hospitelares

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ALAB-C
Neme: _I‘/XQM AL 5. Coictim [ (s DH!: Data: 6 1 O% £
Idads: Sexo: { ) Masc. f£} Fem. Enfermaria: 444 Leito: 7 1
| Hipdlese Dirgnasthica: PA. 300 x A0 mmHg
Hipétesé Pregressa TA: 3£ . g IR Quy bam
HGT: mgfdl{ R: rpm
Queixa Principal: 3pO2 Peso: Kg
Alegrias: o _
CONTROLE DE CATETER E SONDA SISTEMA GASTROINTESTINAL B
| Cateter Periférics:; M Cateter Periférica: { _)SNG/SOG { )SNE/SOE { JNPT { 1vO
i Caleter Central: Lateter Central; { )Gavagern { }Aberta { }Emese
Cateler Vesical Cateter Vesical; Evacuacdes [ YPresente ) Ausenfe
SISTEMA NEUROLOGICO Flatos { }Presente { |Ausente
{ ) Consciente { w1 Lrienlado { tDesgrientads REGULAGCAC VASCULAR
| ! 5cdads { )Terpoross | ] Comatosa { JNaormecardio | | Bradleardio { Taquicardia
[ 1Agilado [ ) Reage a estimulos { YN3o Reage Pulse:{ )}Cheic | 1} Filiforme { )Ritmico
[ ] Aritimico
PURPILAS {__iMWormelerse { ] Hipertesan | ] Hipotanso
{ ) Misticas [ ) Midridtices (] Fetorreagenies REGULACAC OBDOMINAL
{  YNaoc reagentes | | Isocericas [ YAnizecaricas { 3}YTemso | }&GIchoso { }Distendido
t } Concave
REGULAGCAC TERMICA SISTEMA URINARIO / DIURESE
{ 1 Hipotérmico { ) Subfenrr _c { }Espontinea { }8VD { )Andara { )Colinia
) Afetril {  }Febri g { )Polidria { }Oligdrda{ ) Disdria
{ }Hematursiz
OXIGENACAD { ]Cistestomia | ) Estimule Medicarnenios
[ ) Eupnrico - [ 1Bradpneiss { Y Traquipneico ULCERA POR PRESSAD
{ ) Dispregico [ 3 Oxigenoterapia | ] Ar ambionta [ ﬁhrau 1§ yGravlk ¢ 1 Grauw N
{ 1 Grau VI
{ ) Mascara venturi {3 Intubragio FERIDA OPERATORIA
PELE .[f JLimpa e Seca | ) Secriotiva
[ | Normncorada {  YHipecorada { ) Acianotica
[ {_) Giangtica [ iklérica { ) Anictériea
EVOLUGCAD DE ENFERMAGEM
1-Estado Geral | 4 | Reguiar [ ) Grave 11 - Biurese (%] Presente { }Ausente
1 - Consciente { =} Sim [ ] Nio { 1svD [ }SwA
3 - Orientade { %) Sim { | dao Volume: - il
’ Aspecio-
4 - Fasico f’)( h Sim { }HNac 12 - Evacuvaghes | ¥ ) Presente { )Ausente
2 - Respiracio {102 { % Y Arambiente 12 - Curativo [ A 3 Sim { JHNao
8 - Pele/Mucosas | % } Mormocerads {  YCiandtica 14 - Edema { 18im { &} HNio
[ ) Nipocarada {  Ylotericia f i MSs { I MMI
7 - Brambufa £ Y Sim f %} Nio ] - Venacfise # ) MSE i TMIEE
E - Dieta [ X } Aceita { )} Nip acelta { IMso { IMID
[ 1 SNGEOG { }SHE/SCE { )Jugular { I Central
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| PACIENTE: T %

PESCRICAO MEDIC A
DATA: | 503/ 2018

3. Tenoxican 40mg + AD |V 12/12h /N
4. Dipirona 15 + AD 6/6H

3. OMEPRAZOL 40MG VG PELA MARHA
6. tramadot 1 00mg + 1 G0 sF09%

[V DE 8/8H S/N
TONDANSETRONA 8MG 1V DE 8/8H S/N
& SSVVHCCGG

S.ecfaloting 1 g 1V DE 6/64 o
10. CURATIVO DIARIO
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FEPISERH .

Fundacaa Estatal Piouiense
de Servicas Hospitulgres

SISTEMATIZAGAG DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ALAB-C
'_Nc-me: _LGL_,.Q “Tlada, S; rohdty  Lagps DHI: Data: {5} 53 ; ;E_|
Mdade; 3 Sexo: { } Masc. (x} Fern. Enfermaria: 14 Leita: L
|_Hipdtese Diagnéstica: PA; 9o x10 nmHyg
Hipdtese Pragressa TA: 28,y “CIP: tpm
HGT: matdl]| R: [ptn
Queixa Principal; SP0O2 Peso: Kg
i Alegrias:
CONTROLE OF CATETER £ SONDA SHETEMA GASTRAOINTESTINAL
Cateter Periférico. GCateter Pariférica; { JSNG/SOG | ) SNE/SOE { JNPT { vD
Cateter Central; Cateter Central: { JGavagem [ jAberta { ) Emese
Caleter Vesical: ]' Catoter Vasical: Evac uagﬁ—es {yJ Presente | }Ausents
. SISTEMA NEUROLOGICO Fiatos { iPresentc | }Ausents

__ [ ="} Consciente [ 2 Orientado [

| Nesorientada

REGULACAD VASCULAR

{ ) Bedado {  1Terpoross {  )Comataso { INoimocardio | | Bradicirdia { ) Taguicardio
{ JAgitade  { ) Reage 2 astimulos { ) MNicReage Bulze: {  }Cheio { ) Filiforme { 7Ritmico
L {3 Aritlimico
i PUPRILAS { JHNormotense | } Hiperteson | } Hipstenso
[ ¥Midticas [} Midriaticag {  }Fatorreagentes REGULACAO DBDOMINAL
{ 1 Nasreagentes [ Misocaricas i 1Anisocoricas { 1Tense [ }Globoso { 1 Distendida

{

i Concava

REGULACAC TERMICA

SISTEMA URINARIO f DIURESE

[ ] Hipatérmice { ) Subfebrit o {*}Espontinea { }5VD { )Ancria { }Colinia |
[ ]Afebril [ YFaobr ec {  }Palicvia { ) Oligtiria { ) DisGria
{ )YHematuria
OXIGENAGAD ( JCistostomia ([ ) Esfimulo Medicamentos
[ ) Eupneico { 1} Bradpneico { ) TFraguipneico ULCERA POR PRESSAQD
[ ) Dispreicn { }Oxigenoterapia { ] Arambiente IV Graul | yGrouh { }Grav M
[ 1 Grau W
{  }Mascara venturi [ }Intubragio FERIDA OPERATORIA |
PELE {  JLimpae Seca { }Secretiva
[ X1 Normegorada { }Hipocorada [ 1Aciandtica
[ }Ciandtica {  )icterica [ 1 Anictérica )
| EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
i-Estade Georal ¥ ) Regular [} Grave 1 - Diurese { %} Presente [ YAvsente
| 2 - Consciznte { A 15Sim {  1Nis [ 1svD f 15ua
3 - Orientadn [ %) Sim {  }MNo Volume: - m
Aspecta; ——
4 -Fasico { }g] Sim { 1Nio 12 - Evaguacdes | Y} Presente { 1Ausente
5 -Respiracao [ . 102 { A} Ar ambiente 13 - Curative { % ] Sim { JHN3o
§-Peleifucosas ¢ ~} Marmocorada { YCiandtica t£ . Edema { }Sim (% Y Hic
[ I Nipocorada { }lelericia {  )MM3S [ MM
T - Deambula { 18&im REEL 15 - Venselise { ) MSE i IMIE
& - Dinta {A ) Accita {  }Mao aceita { YMs3D { 1D
[ YSNG/S0G { }SNESOQE {  1Jugular { )cCentral
_9 -Fehye [ )%im [ 1Nao 18 - Queixas: SEM GUET X B

: .. ) - - - nkut liperonal JUs L N oIl
10 - Sonalrepouse (X ] Satisfatérig {_ linsatisfatdrio T Exames; Husputwl liegion “‘“LH,.(..L
A LR PHE R P ORI - o i i e pe
ANDTACOES e — \
'; adelhia_ et i I _-__Li._. -
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X
NOME: ISABEL NETA GUEDES T ALAC APTO 14 LEITO 7t | R, MET. ]
. : | -
HD: FX DO CALCANEQ — P/ TERESINA RELATORIO DE ENFERMAGEM
b T = T
. HORARIO DE MEDICACAD OBRSERVACOES
g FRESCRICAQ MEDICA
DATA: #103/2018 V0O Ronlipd o oonm iz, om
L OIETALIVRE A ("nE'.-Qmmm ML & W T manrliD |
2. JELCOHIDROLISADO | e Qesnl Do o it
3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS S AT I
4. DIPIRONA 1G -01 AMP ]V 6/6 HORAS (SN} oy it ot O e i g s ol
6 TRAMADOL 100 mg + ST 0,9% 100 mi, EV R/8 h (/N =i/ ¢ AT M Gy %_
7. ONDANSETRONA 8mg 01 AMP IV #/8 HORAS (8N} e nf ] oy Uit el U
.. | % CAPTOPRIL 25MG - 01 COMT VO 8/3 H SE PAS > 165 D1 comnE® /L
2 & | MMHG E/QU PAD > 110 MMHG i ] k¥ .
2% | 10.TILATIL 40mg + AD 12/12H (SN} singy S 7 e
% | 11.CEFALOTINA 1G— 0] AMP1V DE 6/6 HORAS 258 48 e K o -
¢ {13 CURATIVO DJARIO T (ot oz ¥
o5 e e /
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rEPISERH

Fundacda Estaral Plouicnse
de Servicos Hospitalares

SISTEMATIZACAOD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ALAB-C
Noma; iy H:. £ /= Datariis iz | 4%
|dade: """':'\--ﬂ., SEID'[ ] Masc., (‘)q-} Fefn. Enfermaria: =7 -(./ Laita: g
Hipétese Diagnéstica: ;Eha'f;,m.h : ﬁ i oty ey i P 10G & v mmHg
Hipitese Pregressa T Do 5 TP FF bptn
HET: mgidllR: £ 5 rpm
Queixa Principal: SPOZ Pesa: Ko |
Adegrias:
CONTROLE DE CATETER E 50NDA ’ SIETEM A GASTROINTESTINAL
|_Gateter Periférico: | Cateter Periférice: {_)SNG/SOG [ ) SNE/SOE { INPT &) vo
Cateter Central: Cateter Central; { }Gavagem { }Aberta { )Emese
Cateter Vesical: _ | Cateter vesical: Bvacuagbes  {™>]Presente ({ )Ausente
SISTEMA NEUROLOGICO Flates { }Presenle  { )Avsente

(> i Consciente [ ¥ } Orinntado {  }Desorlentado

REGULACAD VASGCUL AR

P { ] Sedadn [ }Torperosn [ }Comatoso { JNermocardie ¢ ) Bradicardio | ) Tagulcardlg
[ bAgilado [ ) Reage 3 estimulos { Mo Reage Putsa: (M) Cheia  { ) Filiforme { ) Ritmico
{ ] Aritimico
| PUPILAS i }Nurmote‘nso { JHipeneson | ) Hipotanzs
[ }Mistleas {3 Midriaticas [ }Fotarreagentes REGULACAD OBDOMINAL
{ YNae reageniles | ) lsocoricas [ }Anisocaricas [ ) Tenso B ) Glebesa { ) Distendido

f } Géncavo

REGULACAD TERMICA

SISTEMA URINARIO ¢ DIURESE

[ }Hipotérmico {1 Subfebri oW {,)Q } Espontinca {1 SVD { JAnira [ ) Colinia
‘)Q Afebril {  JFebriil_ e { 1Polidria | jahigirla{ } Dizdria
[ 1Hematuria
B OXIGENAGAD { ]Cistostomia { }Estimulo Medicamentos
{r—tEupneico {. | Bradpreica { ) Traguipnefco ULCERA POR PRESSAD
{ )} Dispreico [ }Ovigenatorapia (=< Ar ambiente { YGraul f YGraull [ ) Graulll
{ ¥ Gratr W
{ ] #éscara veniur {  }intubragao FERIDA OPERATORIA
B FELE { JLimpaeo Sesa | } Becrativa
7 jMNormocoragda | Hipacorada { ] Aciansatica
[ }Ciandtica { }lchérica [ YAnmwtarica
EVOLUCAQ DE ENFERWAGEM
1-Estado Garal  { * ) Regutar {1 Grave 11 - Dinrase {%} Presente { }Ausente
2 - Gonsciente i% 138im T { isvD { 18va
3 - Orientade [ X ) 8Bim {  |Nio Yolume: i
Aspecla;
4 . Fasico { ¥ ]15im { ] Nig 12 - Evacuagdes {X | Prezents [ JAv=ents
s - Rcsp:irat;ﬂﬁ . [ o2 {2 Ar .;lmblent-.n 1% - Cerativp ™y Sim { JHNao
& . Pgle/Mucosas (¥} Normoeorads [ Ciandlica T4 - Egema { ' 1 5im { =] Nag
{ 1 NMNipocorada { Victericia i )MMSS {1 MMl
7 - Deambuta {0} Sim { YNio 15 - Vendeliza % I MSE f IMIE
"8 - Dicta b ) Aceita [ 1 N3oacela { JMSD { JMD
{ 1ENGIS0G { ) SME!SCE [ ) Jugubas { J<eniral
9. Fehre { 18im [ 7} Nic 16 - Queixas; ‘*cj{m .,cum e T WWME
10 - Banolrepouse %] Satisfatério { _ilnsatisfatérie | 17 - Exames: {:-::"’“ t = "‘I’”f i‘:‘?‘d:? EE

ANOTACOES

s

Rl it odnmntln
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. e e ESTEDAL. P
B SRS o Pt SHREDRIR

{ NOME; ISABEL NETA GUEDES ALAC lA]’TCI 14

| A FX DO CALCANEO — P/ TERESTNA o

|‘ PRESCRICAQ MEDICA

DATA: 131032018 - ]

I. DIETA LIVRE
| 2 JELCO HIDROLISADD

| 3 OMEPRAZOL 40 ma VO A5 05 HORAS
3 DIPIRONA 1G -01 AMP TV 6/6 HORAS (SN]

| )
RS OBHORA A
I

| 5 TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 . EV 83 1 (S/N) . \J
7 ONDANSETRONA 8mg — 01 AMP v §/3 IORAS (SN S §

2. CAPTOPRIL 25MG — 81 COMP VO 878 1157 PAg S 160

MMHG E/OU PAD > 110 MMHG Wy
10 TILATIL 40MG - 0] AMP v DE 12/12 HORAS {3N)
L. CEFALOTINA 1G —01 AMP IV DE 674 HORAS A F  Fu’ 157

12. CURATIVO DIARIO g

RELATORIO DE ENFERMAGEM




CEFISERH .

Fundocda Estetal Piguiensa
de Services Hospltalares

SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ALAB-C
| Nome: !"‘...:.:J.JI' ~r A T ﬁ,:.u:ﬁ'“ﬂ--‘-" DHE 34+ Data: \ 2 /oy 1y
idade: - = Sexo:{ ") Masc. [ Fem. | Enfermaria; (] [ Lelto: ":]-3 o
Hipatese Diagnsstica: PA: mmMkg
| Hipétese Pregrassa TA; “C P bﬁ'
HGT: mofd! | R: rpm
Queixa Principai: SFOz Peso: Kg
Alegrias:
| EONTROLE DE CATETER E SONDA SISTEMA GASTROINTESTINAL
Caterer Periférico: LCatater Periférica: { ) SHNGIS0G | } SNEISOE { INPT e VO
|_Cateter Centraf; Cateter Centrai: { JGavagem { }Aberta { )Emese
Cateler Vesical: Cateler Veslcal; Evacuagoes {X) Presente { }Ausente
SISTEMA NEUROLOGICO Flatos { )Presente [ Ausente N

ICenserents [} Origntade { }Desorigntadn

REGULAGCAD VASCULAR

T
{
r

] Sedado {  }Tarpereso [ ) Comalase {3 Normacirdio {__ )} Bradicardio { ) Taguisardie
PAgitade [ )Reage sestimulas  { | Nae Reage Pulso: {  JCheio () Flifarme |} Ritmico
L ) i ) Adtimico
FURILAS (s Normatense [ | Hiperteson { JHipstensa
T | Misticas  { | Midristicas [ J:'otcrreag&ntes .REGULAGEQ OBDOMIMAL
[ | Ndo reagentes | } lsocoricas [ YAnisochricas i Tenao [ 1Globosg { Distendido
[} Goncave
REGULAGAQD TERMICA SISTEMA URINARIO / BIURESE
{ )Hipotérmico  {  jSubfenr;  eg {3} Esportanea { ISVD { }Anona { }Culinia
] Afebri [ YFebri___ g { iPoligria { JOlgiria¢ ) Disdria
{ )Hematuria
OXIGENACAD { |Clstostomia { }Estimulo Medicamenlos
t  }Eupnrico { ) Bradpneice {  }Teaguipnelen _ ULCERA POR PRESSAD
{ ) Hspheico () Oxigenoterapiz I )YArambionte { JSreul {  JGraull { YGrauin
[ YGrau vl
[} Mascara vanturi {  )fntubragic FERIDA OPERATORIA
PELE { JLimpaeSeca { )Secretiva
_{"_ | Marmocorada {  IHipocorada | Aciandtica
F.: Fhanatica [ Mtclérica { JAnictérica -
- EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
1-Estade Geral  {><J Reqular {  )Grave 11 - Diurese {><) Presents { ]Ausente
2 Canscierte  fo20 ) Sim {1 Nao N {  }SvD [ 1SVA
3 - Orientado (<} Shm {  IN3o Volume: ml
Aspecto: _
4 - Fasico f-< 1 Sim [ ]Naa 12-Evacuagées (><) Presente [ ) Ausente
5-Respiragan . [ )02 Fed Ar ambiente 1% - Curativo 74} 5im { iNa |
- Peleiucoses o) Nennocorada [ )Cianotica +4 -Eoema { &im ExT) Nao
{ }Mipocorada { ) ltericia {  JMM5SS MM
¥ - Deambula { 1Sim { ) Miao 15 - Vendellze e ) MSE f JMIE
& - Dieta (] Aceila { 1N3oaecita { }MSD { JMID
[ JSNGISOG f ] SNEMSOE { JJugelar { JCentral
8- Febre f 15&im T Nio 16 - Cueixas: -
10 - Senofrepouso {7<] Satisfatario { VYinsatisfatdrio 17 - Exames: SRS i _| RET
' ANOTAGGES Te T ey A




- :_.,,,_F,.’;"Ll_x’j ’]’L:_ﬁ;
NOME: ALAC i APTQ LEITO 5/ R. MET.
HI:
SV RELATORIO DE ENFERMAGEM
PRESCRI Qf& O MEDICA HORARNY DE MEDICACAD | OBSJERVA{;DES N
DATA: { H03418 L - AL o - 'ﬁlﬁﬁi’md@ UG A
1. DIETA LIVRE - A ,mﬂ; (o], £ ,h;mmu i ;;Em_; corn
2. SCALP SALINIZADO o L S ke -
1. DIPIRONA 1 G AMP [V 6/6 HORAS i E%ﬁ’ 20 LE (UR ok PhE. Fh;,# T ﬁ,ml; Eemm 5,
4. OMLEPRAZOL 40 MG VO AS 06:00 HORAS A gﬁm})@ [ epive s |
| 600G +S5WV Ly corew: 505 538 P ==
7- CAPTOPRIL 25 MG- 01 COMP VO 8/8 HSE PAS MAIOR 160
MMHG £/0U PAD WAIOR 110 MMHG |z
8-TRAMADOL 100MG + SF 0,9 % 100 ML EV 8/8 HORAS SN | -, -
HFEHOTERAPIAMOTORA N
10-TILATILAUMG +AD EV DE 12/12H $N it )
| 11-ONDRASETRONA 8 MG + ADEV8/§H SN b '
[ 12-CEFALOTINA 1G + ADEV é/6H ,LG/{:I y M 54
1. r;_j,_.___,_,h-v. \ Iy -~ uflﬂ"-..x..n.-l!’_h.f .:
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FEPISERH

Fundocao Estatal Piguiense
de Scrvicas Hospitalares

©*

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

J  ALAB-C
Nome: " Ay b Yk e Ui ando 51:9*31 N DHi: &= Bata: {. X2t
Idade: %, 2y Sexo: [ } Mase {y) Fem. Enfermarta: {4 | Leitar 3-{

~ Hipdtese Diagnéstica: oo —£— | . 2 ﬁ e e i g PA: minHg
Hipdtese Pregressa TA: °C | P: bpm
HET: mgidl| R: Fpafn
Queixa Principal: SPO2 Faso: Kg
Alagrias:
T CONTROLE DE CATETER E SONDA SISTEMA GASTROMNTESTINAL
Cateter Periférico: | Cateter Periférico: { 1SNGISOG [ }SNEISOE ( NPT { VO
Cateter Contral; Cateter Central: { )Gavagem { )Aberta { ) Emese
Cateter Vasical: | Cateter Vesical: Evacuagies { }Presente ( )Ausents
SISTEMA NEUROLOGICD Flatos { )Presente  { }Ausente

{ )Censelente | }Crientado () Desorientade REGULACAC VASCULAR
{1 Sedado { VTeporoso | ) Comateso { JNormocdrdic { ) Bradicardio [ ) Taguicardio
{ lgitads [ }PResgesestimulos { ) Ndo Resge Puiso:{ JCheic { IFiliforme | )Rimmico
() Aritimice
PUPILAS { _JMormotense { ) Hiperteson { | Hipotenso
[ yMioticas { ) Midriaticas () Folorrengentes REGULACAC DBDOMINAL
{ JMNioreagentes | ] l|socdricas [ yAnlsacéricas { JTense { )&locboso { ] Dlstendide
{ ) Chncave
REGULACAD TERMICA SISTEMA URINARID / DIURESE
{ iHipotérmico | jSubfebril___ *¢ { JEspontanea { )SVD { )aAnurla { ) Colinia
f ] Afebril { }Febril - { ) Polidria { }Qligiria{ }Disuria
{  1Hematuria
QXIGENACAD { }Cistostomia | ) Estimulo Medicamentos
T | Eupneiso { i Bradpnoice { ) Traquipneico ULCERA POR PRESSAQ
'_If ¥ Cispneico i }Oxigenoterapia [ ) Ar ambiente t YGraul { JGraull [ JGrau Nl
y b Erau I
[ I Mazcara ventyri [ Jintubragao FERIDA OPERATORIA
PELE o { }IlimpaeSeca { ) Secretiva
I_'{_,Pij_ MNormocorada {  JHipocorada [} Aciandtica
{ }Ciandiica [ Yictérica { VAnictérica
| EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
1-Estado Geral | >4 Regular f ) Grave 11 - Diurege {}{Presente i JAusente
2 - Consciente f 2 Sim { ) N3za { 15VD {1 BVA
3 - Origntado {]) Sim { )Na&o Volurne: il
Aspecta:
4 - Fasica { > Sim { }HNaao 12 - Evacuaghes :’>(_'} Prescnta [ )Ausente
5 - Respiragan {02 {_>¢) Ar ambignte 3 - Curativo {><) Sim f  tNio
6 -PelefMucosas | w) Normoeorada { ) Ciandtica 74 - Edema f 18im { =4Nao
{ ] Mipocorada § ) lctericia { ] MM5S { }mn
7 - Deambula [ 7Y Sim { 1Mag 15 - Vandclise L><1M5E {  }MIE
B . Dieta {7} Aceita [ JNEp aceita { IMSD ( IMID
{ 1SNGISOG t 1SNEMSOE { )Jugutar { JCentral
9 - Fehre [ 1%im { g Wao 16 - Quazixas:
1 - Soneolrepauso {+2] Satisfatdris { ] lInsatisfattrie TT-Ewames: .. e f g onsf Justine LUS
ANOTACOES CONFERE COM @2 DRIt s
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INTERVENCOES DE ENFER MAGEM

-
- Y

_ 1.1 }Ajuster o ambiente para promover sono;
Padfﬂq de Sone 2.1 |liniciar ! implementar medidas de conforto, com massagem, posiciohamento
Prejudicade e togue afetive.
Padric 1.{ 1 Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esfargo;
respiratério 2.{ ) Registrar movimento toracicos, chservando simetria, uso dos misculos acessérios;
ineficaz 3.{ ) Menitorar acarréncia de respitagio ruidosa, como sibilos e roncos;
4.{ )Palpar em busca de expansio pulmonar desigua!.
1.{ ) Meniforar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse, vomito & capacidade de deglutir;
Risco de 2.{ ) Posicionar o pacienta em decObito de 90° graus ou o mais alto possivel;
asplragio 3.1 )Almentar paciente em pequena quantidade;
4. { ) Evitar alimentar o paciante se houver grande velume residual,
51 ) Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 40 minutos apds a refeigdo.
1.{ )Monfterar os movimeantos intésﬂnais, inclusive frequéncia, constipagaa, velume & cor
Constipacio 2.1 yAwvaliar o perfil dos medicamenios o quanto a efeitos gastroinstestinais;
I3[ }Meanitararruides intestinais,
. _ 1.{ ) Monitarar a eliminagio urinaria, inclusive frequeéncia, constipagae, odor, volume e cor
Eliminagses 2.1  1Monilorar surgimento de sinais e sinlamas de retengdo urinaria;
“ES.'CE! p 3.{ ldentificar os fatores que contribuem para episédios de incensisténcia;
prejudicadas 4.1 Yinserir sonds vesical, canforme apropriade.
1.{ ) Assistir o paciente na transferéncia
Ez:ﬂ:dade 2.{ )Evitar o pé em gota;
J.{ ) Realizar o5 examaes terapéuticos.
Risco de 1.{ ) Propercionzr higiene intima sempre que necessario;
integridade da 2. { }VWirar o paciente imobilizado, no mintme, & cada 2 horas,
pele prejudicada < ( ) Estimar o repouso;
4.{ }Providenciar quarto individual, se necessario.
1.{ }Llimitar o niimarg de visitas;
Risco de 2.{ ) Promover ingestio nutriciona! adequada;
infecgio 3.{ ) Estimarorepouso;
4.1 ) Providenciar quarto individual, se necessario;
5.1 )Manter assepsia para paciente de risce.
1.{ )lInwvestigar com o paciente os fatores que aliviam a dor;
Dos aguda - .
. Caracterizada 2.{ ] Promover repousofsono adequade para facilitar o alivio a dor;
- 3.{ ] Oferecer anindividus um excelente alivio da dor mediants a analgesia prescrita.
L ey
SINAIS VITAIS
HORA T{CY FC{hpm) FR{rpm] PA{mmHg) Glicemia{mgigdl) | Respansavel
TN T ¥Y o4 20 2 B0 |7 L s ebnth s
4 gv 3f ) G HO Famagtnaan
27 ECD 2L N lpox &7 fecnsprmn
DISPOSITIVO DiA DE USO TROCA Ohservagdes:
SNGISNE
svD
AVE
ANVC
Drrang

iébo%ﬂiﬁos
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NOME: . ALA ~ APTO LEITQ | R MET.
laohal g bos I 5]
HD: F o (/of? - RELATORIO DE ENFERMAGEM
ry AAUNIA 1IORARIO DE MEDICAGAQ OBSERVACOES
PRESCRICAQ MEDICA
DATA: 1140318 )
| 1. DIETA GERAL St U940 Lo unbing r,im
2. Scalp Salinizado AT f;mﬁbu NG L, bt :
3. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 6H o 2
4, DIPIRONA 1 G + AD EV 6/6 b 503 | -
5. TILATEL 20 MG EV 12/12h 1o T
'|'6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 ML EV 878 S0S
I FISISTFERAPIAMOTORA ERESPIRATORIA.
8. CCGGASSVY BcdrTEsn L/
9. Keflin 1 g+ 10 mL. AD EV 6/6h s e g of
10. CAPTOPRIL 25 MG VO §/8H SOS 7 . < ]
11. ONDRASETRONA 8 MG EV $/8H SOS o/ ) 5
[/ ftrndng, o pisea. §04 O 784G | {4 }J.X/ ot Aol
":;lf"ﬂnr /’.‘} ! - g %L‘i:'
UI;'?.U \r/./,j}r @,/ /{//" '_"q E -
-":fp,.’ ;:‘?’F r't"‘.auf"'éj,::- L :‘; E Lg_"g
T e =
gy 1394
i kil E
e
ERA




FEPISERH

Furdacée Estatal Piauiense
dc Servicos Hospitalares

SISTEMATIZAGCAQO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

. ALAB -C
Nome: A poe hsdl Nide it im daoriiio bHE. G Data: f 717, 344 %
| fdader o Sexo: [ ) Masc” {xj Fem, ’ Enfermaria: . {4 | Leito: =+ 4
Hipdtese Diagnéstica: £ nm 71, o v mirdrr [l ﬂﬂ:\.{;ﬁ—-’ I PA: mmHg
Hipotese Pragressa / TA: w|p: tpm
HGT: rgfdt| R: pm
Queixa Principal: SFO2 Peso: Kg
Alegrias:;
CONTROLE DE CATETER E S0ONDA SISTEMA GASTROINTESTINAL
Cateter Periférico: Cateter Periférico: { JSNGISOG { )SNE/SOE { NPT { WO
Cateter Central; Caleter Contral: { }Gavagem [ )Aberta { )Emese
Catetar Veasical: Cateter Vesical; Evacuacies { JPrasente { ]Ausente
SISTEMA NEURDLOGICO Fiatos { 1Presente [ )Ausente
{ }Conscienfe [ )Orientadn  { }Desorientada REGULACAO VASCULAR
{ ] Sedade { }Tarporose  { }Comatgsa { JMormecardlo { 3 8radicardio { ) Taquicirdio
[ )Agdiado { JReageaeslimulos { | Nio Reage Pulsa:{  )GCheie | ) Fititorme | ) Ritmico
[ YAritimico
PUPILAS { _JMarmolense | ) Hiperteson { ) Hipotenso
{ )Migticas [ ) Midridtieas { i Fotorreagentes RESULACAD OBDOMINAL
T Y Mao reagontes | ) isocdricas I 1Anpisocéricas ! | Tense | }Gj_gbn.sn. { ) Distendide
i1 Concava
REGULACAD TERMICA SISTEMA URINARIO { DIRESE
{ tHipotérmico [} Subfebril o { )Esponténea { JSWD { }Andria { }Colunia
) afebril { ) Febril o { YPolidria { )Ollgdarfa{ ) Distria
{ }Hematuria
OXIGENAGAD { !GCistostomia { YEstimulo Medicamentos
{ }Eupneico i )Bradpneico { ] TFragulpneico ULCERA POR PRESSAD
[ )Dispnsice { ) Oxigenoterapia ({ ) Ar ambijente { ¥Graul { )Braulf [ ) Graulll
{ Y Grau vi
[ 1Mé=cara venturi { }lntubragio FERIDA OPERATORIA
T PELE { JlimpaeSeca | ) Socretiva
[ ¥INormocorada {  YHipeearada { ) Aciardtica
I ] Cianética [ )hekérica [ YAnickérica
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
1 - Estade Geral [ =} Regelar [ ) Grave 11 - Diurese { x)Presegnte [ ] Ausante
2 - Consciente {* ) Sim [ YHao { 18vD [ 18WA
3 - Orientacg [ ) Sim { ]Nao Veldume: e
Aspecta;
4 -Fasica { A 8im [ VHNEo 12 - Evacuagoes (L ) Presente { }Ausente
5 - Respiragao { 102 { /< Ar ambicnte 12. Curativa { ) 8im { JHNao
6 - Pele/Mucozas [ ) Normocorada i ) Ciancdtica 14 . Edema f 158im { 75 ) Nio
{ ]Nipocorada i }lelericia { ]MMSS { ymMl
7 - Beamhuta {2 Sim fom cond sl ) NEo 15 - Vendelise [} MSE { IME
8 - Dieta f ] Aceila { }Nio aceita f 1M5D {  1hID
[ ) SNGAOG [ ISMNEISCE { yJugular { JCentral
- Febre { J1%im [~} Nig 16 - Queiras:
10 - Senofrepousc { | Satisfatdrig [ )Insatizfatdria 17 - E‘.ﬂ_ar‘nes: . .»'c-.sj:_.-a'tue' RoglonslJustie L
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM b

_ 1.{ ) Ajustar o ambignie para promover eano; .
Padrao de Sano  [2,{ ] Iniciar / Implementar medidas de conforto, com massagem, posicionamento
Prejudicade e togue efetivo.
Padrio 1.{ }WMonitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforgo;
respiratério 2.{ ) Registrar movimento toricicos, ohservande simetria, uso dos misculos acessorios:
ineficaz 3.{ ]} Monitorar ocorréncis de respiragio ruidosa, como sibilos e ronces;
4. ( ) Palpar em husca de expansac pulmonar desigual.
1.{ ) Monitorar o nivel de consciéncia, refiexo de tosse, vémito e capacidade de deglutir;
Risco de 2.{ }Posicionar o paciente em decdbito de 90° graus ou o mais alto possivel:
aspiragao 2.[ ]Alimentar paciente em pequena guantidade;
4.{ ] Evitar glimentar o paciente se houver grande volume residual,
a.{ )} Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 40 minutos apés a refeicdo.
1.{ ) Monitorar os movimentos intestinais, inclusive frequéncia, constipacao, volume e cor
Constipagdo 2.{ ) Avaliar o perfil dos medicamentos o quants 2 efeitos gastrainstestinais;
3.{ ) Monitorar ruidas intestinais,
o t.{ )} Monitorar a eliminagae urinaria, inclusive frequéncia, constipagao, ndor, volume e cor
Eliminagoes 2.{ ] Monitorar surgimento de sinais e sintomas de retengio urinaria;
VES."::! 3.{ )ldentificar os fatores que contribuerm para episédios de inconsisténcia:
prejudicadas 4.{ )lInserir sonda vesical, conforme apropriado.
) 1.{ ) Assistir o paciente ha transferéncia
Mobilldade 2.1 }Evitar o pé em gota;
3.{ ] Realizar a5 exames terapéuticos.
Risco de 1.4 YProporcionar higiene intima sempre gue necessario;
integridade da 2.{ ) Vitar o pacients imohilizado, no minimo, a cada 2 haras:
pele prejudicada 3.{ ) Estimar o repouso; .
4 { | Providenciar quartg individeal, se necessario.
1.f }Limitar o numere de visitas;
Risco de 2.[ ] Promover ingestdo nutricional adequada;
4.{ ] Providenciar quarto individual-se necessario;
5 ) Manter azsepsia para paciente de risco.
Dos aguda 1.0 )Investigar com o paclente os fatoras que aliviam a dor;
Caractgerizada 2.1 ) Promover repousofsono adequads para facilitar o alivie a dor:
3.{ }{Oferecer ao individuo um excelente siivio ds dor mediante 3 analgesia prescrita.
SINAIS VITAIS
HORA T{C®) FC{hpm) FR{rpm) PA{mmHg} | Glicemia{mgfdi} | Respensavel
VIV S £ 2 i R201¥C — Eny M Cad,
A= W %o B B S oy 65 Ly
DISFOSITIVOD DIA DE USO TROCA Observagdes:
SNGISNE
SVD
AVP
ANC
Dreng

Enfermeiro Responsavel

—c;\im\ ] 'kw& waéﬂ oot



{ SECRTTAEIN HEJL s
SUS 5 ESTADGRL DY e '
] SAlDE DoPAN SRR G@i}ﬁw
NOME . . ALA APFTO LEITG I MET.
oy o RELATORIO DE ENFERMAGEM
§ Fo UG D :
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

“Nome: S b4l lo Gueclen Lope™ DHI: [ Datary 123 4% |
Idade, B3 Sexo:{ YMasc, (k) Fam, Enfermaria: ¢ i Leito: 7§ _
Ui_p{}tese Diagnéstica: P mmHg ]
b Hislana Pregressa TA: C| P bpm
HET mgidl | R Topm |
" Cueixa Principal: SPO2 | Peso: Kg
Alegnas,
CONTROLE DE CATETER E SONDA SISTEMA GASTROINTESTINAL
Catcter Perifériao: "I Cateter Yeriférica: ¢ YSWMGAAOG { JENE/SDE [ JNPT { VD
| Caletler Centrab: Catater Cenlral: ' ¢ 1 Gavagem [ 1 Aberla f yeémese T
Cateler Vesical: Cateter Yesical: Evacua@ﬁe.s [ ) Piesenie f 7Ausanis
I SISTEMA NEUROLOGICO Flatoe { ) Pressnte () Ausentc

{ jfonscienle [ ) Crigntado {  1Desoricntade

REGULACAO VASCULAR

1 Camataso

'f | Sedado [ ) Tarporasoc [

[" | Mormocardio  { ) Bradicardio { ) Taguicadio

{  YAgitacda { ) Fteége a esilmulos { i1 Mac Reage

} Filforme: { 1 Ritmica

FPufsa: () Chein |
{  }Aritmico

PUPILAS

{  jMNormotenso { ) Hipedenso } Hipolense 3

}r:.ﬂidriéticas { 1 Foiorreagenlas

REGULAGCAD QBDOMINAL

[ ) Midticas

{ 1WNaoreagentes }isochricas }An:sg(‘.ﬁricas

{ iTenso ( }Globoso { ) Distendido
[y CdHncavo

REGULAGAD TERMICA

SIS TEMA URINARIO / DIURESE

|} Hipotarmico [} Subfebril s () Ecportanea [ ) SwD () Anura () Coiinia
{ vafebml ¢ 3 Febril oy { JPoliaria { ) Chguna { ) Disiria
{ 1 Hemailria
! C.J.;(EGENAC..ED {3 Cislostomia () Estimulo Medicamentas

[ ';-ELEﬁE-im { ) Bradpneico [ ) Traguiprnaico

ULCERA FOR PRESSAC

{  yDispneica | }'Oxigenoterapi'a{ 1 Arambienle

{ yGraul ¢

yGraull [ ) Grau il
[ 1Grau Vil

{ ] Mazcara veAluri {1 Intubragéo

FERIDA OPERATORIA

[ 4 Li'mpa eseca {1 Secretiva

PELE
[ ) Narmocorada {7 Higocorada {3 Acianatica

{ }Ciandtica { }lclerica { jAnir;té.rit:a
EVOLUCAQD DE ENFERMAGEM
1 - Estade Geral [,3<] Regular i ) Grave 11 - DHurese [ = Presenle { ],&Lsento
"7 Conscierie | (z¢ } Sim ) NEG [ )SVD { 15VA
© 3. Crenladn £ A7) Simn {  JMaao Wolume: ml
fEpecto; _
4 - Fasico () Sim [ ) MBD "2- Evacusghes (X ) Prssenle () Ausente
5 - Respiragao D e {}{} Ar ambients 13 - Curative [ 3 5im {  YMao
G - Pelefhivcosas X} Narmocoracs [ ) Ciangtica 14 - Edema IREL TTTUixyNEo
{ ) Hipocorada f ) lctérica [ IMMES {3 ML
; l?: Deambuls [ 3 5irm i 1*'{"4'."( I ET 15 - Wenoolise EE [ pRE
8 - Dieta (A7 Aceaiia { ] MN&o aceiis { S0 [ )MIE
{ ) SNGISOG [ ) SNE/SOE { dugular ( ]Central
5 - Febre i3 Sim T [ MyMan 1B - Queixas: -
14 SDnu.n'rep_gEiq_!{_)_q‘} Sﬂ@r s} { .',I Insatisialdrio 1F - Exames:
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INTERUEN(}E-}ES NE ENFERMAGEM

[

Caracierizada

Cadrao de Sono | () Ajusiar o ambiente para pramover Song 1
Prejudicado 2.( }iniciarf implementar medidas de conforto, come massagem posicionamenta

¢ fogue efetivo . R
Padréo 1.{ ) MonHorar freguéncia, rtime, prafundidade & asforgo
respiratorio 2.{ YRegistrar movimento tordcicos, observanda simetria, uso dos mdsculos acessorios
ireficaz 3.( ) Monitorar ecorrgncia de respiracao rvidosa, como sibilos e roncos

4.{ )Palpar em busca de expans8o pulmonar desiguai
Risco da 1.{ ) Monborar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse, vomito € capacidade de degiutir
aspiragac 2.{ .}Poslvionar o paciente em dacibito de 20° graus ou o mais alto possivel

3.{ }Almentar paciente em pequena quantidade

4.{ ) Evitar alimentar o paciente se houver grande volume residual

5.{ ! Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 40 minutos apds & rafeicso
Constipagio 1.f ) Monilorar os movimenlos ittestinais, inclusive fraquéncia, sonstipagao. volurme 2 ¢o

2.f yAvaliar o perfil dos medicamenios g quanto a eleilos gastroiniestinais

3. { )} Monitorar ruldos intestinais
Eliminactes 1.{ ) MWonilorar a eliminagdo urinaria, inclusive frequéncia, consisténeia, odor, volume e oo
vasical “{ )Monitorar surgimenio de sinais e sintomas de retengdo Em'néria .
rajudicadas 3.{ }entificar os falores que contribuem para apisédios de inconsisténcia

4. { )lInserir sondz vesical, conforme apropriado
Wiohilidade 1.1 )Assistir o pacienis na fransferéncia
Fisica 2.{ ) Evilar o né em gota

3.{ ) Realizar o5 éxames terapiuticos .
Risce de 1.{ ) Proporcionar higiene Injima sempre que nacessério
integridade da 2.{ }Virar o paciente imobilizado, no minimo, a cada 2 horas
sele prejudicada | 3. () Eslimar o repouso

4.{ ] Providenciar quarto indivigual, se necesséric
Rizco do 1. { }Limitar o némero de visitas
infecghn 2.{ ) Promover ingestio nutricional adeqguada

3.{ ) Estimar o repouso

4.( ) Providenciar gquarto individual, se necessarnio

I 5.{ }Manter assepsia para paciente de risco o
Crrs aguda { YInvesligar com o paciente os falores que zlwnam a dor
{
{

Lk P =

} Promover repousofsono adequado para facilitar o alivio & dar

) Oferecer ao individuo um excelente alivio da dor mediante analgesia prescriia

Sinais Vitais

HORA TC® FCrbpm) FR(rpr) PA {mmHg} Ghcemia (mgldll). Respansavﬁl
YoLl¥ ] 3.5 3 P Lo /70 = ‘ﬁ*n'f"“a A
HSPOSITIVO DA DE USO TROCA Observagdes:

SiIGISNE

SV

PV

FATind

Drena

Erferreire-Responsavel
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b @M.@ RELATORIO DE L-NFERM:&GEM
PRESCRICAO MEDICA . HORARIO DE MEDICACAD 1 OBSERVACOES
DatTa:fFi0008 A» Wi uniiriz  otuentida puaard
1. DIETA LIVRE fh:: banko de Gepernio  na Deant,
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6.CCGG + S8y : Qﬁ'wﬂ Ceren, I{Hf}%_i
7- CAPTOPRIL 25 MG- 01 COMP VO 8/8 H SE PAS MAIOR 160
MMHG E/OU PAD MAIOR 110 MIMHG e
B-TRAMADOL 100MG + SF 0,9 % 100 ML EV §/8 HORAS S/N {,
HERIOTERAPIA-MOFORA--
10-TILATIL40MG +AD EV DE 12/12H $/N i P
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FEPISERH

k. Fundacas Estatal Piauionss
de Servicos Hospitalares

SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGERM

ALAB.C
Noine: ﬂb-c:d}-b{ Wb, Gooadin LDr}ua DHI: Date: O/ © S/ RB
dade: 33 Sexo:{ ) Masc. {4 Fem. Enfermaria & | Leitor A {_
Hipotese Diagnastica: melxﬂj‘- rXQG?‘txr C v £ | PA: 3509{ YO mmhg
Hipdlese Pregressa TA: ..:3:-\;* PR bpm
HGT: megfdf| R: rpm
Queixa Principal: S5PO2 Peso: K
Alegrias:
CONTROLE OE CATETER E SONDA SISTEMA GASTROINTESTINAL
Cateter Perifarica: Cateter Periférica: { )SNGIEOG { }SNE/SOE | NPT (>0 V0
Cateter Central: Cateter Central: { }Gavagem [ }Aberta { }Emese
| Cateter Vesical: Cateter Vesical: Evacuagées (M Prescnte { ) Ausente
) SISTEMA HEUROLOGICD Fiatos (X Presente { | Ausents
{-4— 1 Consciente [ -L) Orientada [ ) Doserientadn REGULACAD VASCLULAR
i ]5Sedada I 1} Torporoso { |Comatoso { £} Wormocardia | ) Bradicardio { ] Taguicardio
{  YAgitago (  JReageaestimyios [ )Mo Reage Pulso: { —d Cheio  { ) Filiforme { A Ritmico
} Aritimice
PUPILAS [AJ Normotenss |} Hiperleson | } Hipetenso |
{  JMigticas | |} Midrigticas < Folorroagentes REGULAGCAD QS8DOMINAL
[ 1MForeagentes | }} lrgcoricas { }Anisocdricas {3} Tonso “¥Eloboso [ Distendido
[} Caéncava

REGULACAD TERMICA,

SISTEMA URINARIO ! DIURESE

{ }Hipatarmico { 15ubfebrii C {fLEspontinea { }SVD ( })An(ria { }CaMinia
[ )afebril {  }Febril g { ) Poliiria { }Oligiria{ ) Disdria
: i YHematurla
OYWISENACAD { )Cistestomia | ) Estifmulo Medicamentos
{ ) Eupneico {  )Bradpneico f ) Traguipnsico ULCERA FOR PRESSAG

FGrau Il

i I Oispneico f ) Oxigenoterapia {72_1 Ar ambiante { Ygraul | YGrauil ¢
[ Y Grau V|
{ ) Mascara venturi {  ]lntebragas FERIDA QFERATORIA
| PELE { JlimpaeSeca [ | Secretiva
(" iNormocorada [ ] Hipocoraeds { )} Acianodtica
{ JCiandtica { ) letérica [ yAnictérica |
N EVOLUCAD DE EMFERMAGEM
1 Estado Geral { ‘ﬁ Regular [ } Grave | 1. Diurese P<] FPresente [ }Ausents
_?H_Conscmnte i) sim { ) MNan [ }5vD {  158VA
3 - Orientadn {:_4/] &im { 1NHao Volume: - m
' Aspecto:
4 - Fisicn {%} Sim {1 Naa 12 - Evacuagdes (—~% Presente [ }Ausante
5 - Respiracio f Yoz (/) Ar ambiente 2. Curativo { 4 Sim { )Nido
6 - PeleiMucosas | ¥TNormocorads { }Cianglica 14 . Edema [ }Sim {~<) Naa
{  YNipocarada { )lctericia { JMMSES { }namn
T - Deambula [ ]Sim - | Nag 15 -Venoclise {1 MSE { }MIE
B - Digta {7 Aceita {1 Nao aceita { IMSD { 1Mo
[ ] BNGISOG i ] ENEMBOE { iJugular {  YCentral
9 - Febra { ¥1S8im {24 ) Nio 16 - Qoeixas: . T T
10 - Sonoirepouso [ —4 Satisfatérlo [ )inzatisfatério 17 - Exames: e et b 0 ORI G NAL
ANOTACOES [




INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM N

ol
_ 1.f ) Ajustar o ambiente para promover sone; _ -
Padric de Sono 2. {  } Iniciar f Implementar medidas de conforto, com massagern, posicienamento
Prejudicado e toque efetivo.
Padrio 1. { ) Moniterar frequéncia, ritmo, profundidade e esforgo;
respiratério 2.{ ) Registrar movimento toracicos, observando simetria, uso dos mosculos acessorios;
ineficaz 3.{ ) Monitorar ocorréncia de respiragdo ruidosa, como sibilos e roncos;
4.{ ) Palpar em busca de expansac pulmonar desigual.
1.{ )} Monitarar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse, vomito e capacidade de deglutir;
Rizco de 2.{ |} Posicionar o pacientie em decdbite de 90° graus ou o mais alto possivel:
aspiracio 3.{ }Alimentar paciente em pequena quantidade;
4.( ) Evitar alimeniar o pacients se houver grande valume residual,
5. { ] Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 40 minutos apds a refeigdo.
1.{ ] Monitorar os movimentas int'estfnafs, inclusive frequencia, constipagio, volume & car
Constipacio 2.{ ] Avaliar o perfil dos medicamentos o guanto a efeitos gastroinstestinais;
3.{ ) Moniterar ruidos Intestinais.
o 1.{ ) Monitorar a eliminagdo urinaria, incivsive frequéncia, constipagda, cdor, velume e cor
Eliminacées 2.{ )} Monitarar surgimentc de sinais e sintomas de retengao urinaria;
"'“_'cg,r o 3.{ }identificar oz fatores gue contribuern para episddios de inconsisténcia;
prejudicacas 4.( )inserir sonda vesical, conferme apropriado.
Mobilidade 1.1 ) Asslstir o paciente na transferéncia
Fisica 2.1 )Evilar o pe em gota;
3.f }Reallzar os exames terapéuticos.
Risco de 1.1 )} Proporcianar higiene intima sempre que necessario;
integridade da 2.{ }Virar o paciente imobilizzdo, no minimo, 2 cada 2 haras;
pele prejudicada 3.1 ) Estimar o repouso;
4.{ | Providenciar quarte individual, se necessario.
1.{ |} Limitar o namero de visitas:
Risco de Z.{ ) Promover ingestao nutricional adeguada;
infeccao 3.{ ) Estimar o repouso;
— 4. { YProvidenciar guarte individuzl; se nacessaric;
5.1 ) Manter assepsia para paciente de risco,
Dos aguda 1.{ ) Investigar com o paciente os fatores gue alivism a dor;
Caracterizada 2.{ ) Premover repousofsonc adequads para facilitar o alivio a der;
3.0 ) Ofergcer ao individuo um excelente alivio da dor mediante 2 analgesia prescrita.
/ SINAIS VITAIS
HORA T{C®) FCibpm) FRirpm) PA{mmHg) Glicemia{mg/dl) | Responsivel
Too 3 7 K- ooy F0 2 Ll pion Pal
YUY 34 e 301 %0 GO Py
DISPOSITIVO DIADE USD TROCA Chservagdes:
GNGISNE
5VD
AVP
AVC
Oreng

Enfermeiro Responsavel
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i AR i MORARIO DE MEDICAGAO [ OBSERVACOES
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PRESCRICAO MEDICA
DATA 0805/ 2018
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1. DIETA LIVRE i _ | =2 f f“m;u o ol tigis o5
2. SCALP SALINIZADO Al o _ ket o oba, 2] IE_ Lyamensen
3. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 6:00h A
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'S TILATIL 40 MG EV 12/12 h SiN e
]
&. TRAMADOL 100 mg + SF U 9% 100 ML EV 8/8 §/N
e S
7. ONDANSETRONA 8 mg EV 8/8H S/N
Sdnt
B. SSW + {ICGG ,
L—*—Kﬁjﬂuﬁﬂﬂm f-" "f /dﬁ.l _':‘ [’ J/-:;/‘(j - fj:é.'_ 2 __,@g-’ o
AL_@%M Cud Se /}‘Sf 184 / dl_’--’jﬁ?t’:x LY s ol
=z
e i
el B0 O T ) i

P N R

— L




