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Q ‘EI"’DER DECLARACAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ottt A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, 3oesse o site Wwwiseguradoralider,

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagles e prémios, de segunda 3 sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1556 / Outras regites: DBOO 022 12 0a

SAC (para reclamagies ¢ sum:,lldhum pordialt QB00 0228189 | SAC (pare deficentes suditivos & de fala}: 0800022 2206 | Central Ouvidarla: 0900 021 51 a5

- —trr ”
INFORMAGOES IMPORTANTES

com.br ou entre em contat attavis de um dos nomeros abaixg

N

C preenchimento doste Farmuldrio & parte Integrante do processo de Higuidacdo de sinistre, conforme estabeleca a Clrcular ndmero 445,132,
disponivel no endereco eletrénico:

M‘t‘n:,.",urwww1.Iustp.gm'.hr,n"ﬂIELIDTEC#WEE-}DO':.DRI.GINP....P-E‘P:".?TIPEI:I&I:UDI GO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da rrevengio & lavagem de dinkh
@ constiuir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda riengal, 2

eirg i marcade segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
poes. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificagio
lém da respectiva decumentacSo comprobatéria.

A recuse em farnecer 25 Informacdes de profissio e renda, neste farmuldrio, nllo impede o pogamento da IndenizagBo do Segura DPVAT, cantude, por
determinagdo do referida Circular, esta recuss & passivel de comunicagio ao COAF?,

" SupesiNTENDENCIA DE SEGUADS PRIVANDS = SUSE P, GAGAD AESPONSAVEL PELD CONTROLE ¢
ABERTA, CAPITALIZACED E AESSEQUAD. ! ConsE
FARENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N%9.613/98.
 PHcHny

P L1 e —
Pelo exposto, eu Mi@u% :

FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
YHO DE CONTROLE BE ATIVIDARES FINANCEIRAS — COAF, dRcio INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO WMINISTERIO D&

¢y APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAS E IDENTIEICAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ETIVIDADES

Y

inscrito {a) no CRE/CNR) Eb}.t_a .0 if . ﬁl‘ﬂ_ f 0 t + Naqualidade de Procuradoer (a] f Intermedidrio (a) do Beneficidrio

1
_I}_EJLM&CA!{E __@Q_u{_@______lnsttiw i3] no CPF sob o N9 :H?‘ f Q‘L :’q{ ."_5_0___,

do sinistro de DPVAT cobertura ) da Vitima _LQLM gzoé.g (o J:i\gul‘[}ﬂ,
Inscrite (a) no CPF sab o N® q'd % ﬂ“:! f s ':}Q-f ! 50

Declara Prefissdn:

, conforme determinacido da Circular Susep 445/12:

_ Renda: € apresento os documentos comprobatérios:
[ Recuso informar
L% A
- ™)
Daclaro aindn, sob as penas da lel o para fins de prova de residéncla junto a Seguradera Lider—DPVAT, residir no endereco abako, anewande a copia
do comprovante de resigéncia do enderego Infermado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
ng art, 299 do Cadigo Penal, i
Enderece; €L : B *V i ; ~ Numers: Complementc:
w.. A B Gedvos (8532 _
Bairro: . ¢ Cidade: V g Estadp; CEP:
= Buaddon oo, Unlz RR. 769,306 - 209
E-miail; T(ld Dl;llj.‘]'
_LLOTRAR @ HoTMAT /. com 5]Gg03- goco
Local e Data: ___
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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA 17 Classificag W ﬁ

T Eouretaria de Efiado da Sade VERDE T
e Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE .F|.I'I'1EII'EI|H
Ay, Brigadeirs Eduardo Gomes, 3308 Viarde
I e B Y = il Azul Ass '
J15EI112‘-EEIB4 2410652019 11:47:55 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA _- DIURNO 0719 118}
Pacients Data Mascimento " CNS CPF Prontudrio
VAN ROBERTO PACHECO LAGUMA 06071989 TO6704535440716 71318178150 J_:J.Q H58&
Tipo Doc Documenta Crglio Emissor Data Emissdo Sexo Estado C Maturalidade MNacionalidade
IDENTIDADE NI F NAO VENEZUELA
Man INFORMADO Contato
AlDA LAGUNA IVA JOSE PACHECO {95) 99153-2245
Enderaca Oeuparda
AVENIDA - PRESIDENTE CASTELO BERANCO - 1482 - SAQ VICENTE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio M* da Carlesra ‘\Validade Autorizagio Sis F'renatall
VERDE SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE .
|Motivo do Alendamanto Carater do Atendimanta Profissional do Alend. Procedéncia Temp. Pesn Pressio
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 36,90 120 x B0
Sator Tipe de Chegada Pracedimenta Sal, Raglstrado par:
PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA DANIELVIANA
'Quelda Principal ||‘_}!-{ndrnm Febril nte o piratorio uspeita de Dengue |
PERMNA ESQUERDA COM DOR APOS COLISAD DA SUA BICICLETA COM VEICULD
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"Z’ﬂﬂwwﬂ
DT - Exames Complamentares

{_JRAIG-X {__JULTRA-SCN R ) BANGUE _JurRINA  { JECG () OUTROS:

PRESCRICAO

APRAZAMENTO OBSERVAGAO

. o 4
— 3 T an TS
s —-’?—’—ii o = P
J 3 Ty = : 1 5o
— a3
f - % 7 :'E
APRE = SdZa ey
*W | B! = o5 )
i i 1_}.—2 ‘/"—’ T O < ID:E‘.': £
L, . B B =
Conduta -
{___) Ala por Decisdo Médica ) Ambulatdrio
() Ala a Pedido L) Observagio (Até 24h)
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2% SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
FE=SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL GO &
Siwoitane AR Pnﬁscmr;;m MED}CA

DATA DE ADMIBZAO
PACIENTE | 272 ,% 4523‘ 7'5@2;,4 =
OIAGNOSTICQ| Z /272 - Z seect (277
ALERGIAS ~ _Feigu— /ﬁ Rer | pmZ |
IDADE "} 7 LEITO \_DATA | fZ%
ITEM PRESCRICAO -
; 1 DIETA ORAL LIVRE X o
‘ 2 AVP: SF0.9% 500m! 1X/dia  —— S -
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H ; R R
1 4 TILATIL 20mg 12/12hs Feyweley S0 AT
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N Yoeegsiy &y Lbety
8 TRANAL 100MG + SF 0.5% 100mi BV OU Hep{20gts) VO DE 8/8h 5E [OR 5i‘*i:"-"'~|_|r
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SN
il G RANITIDINA 50MG EV 8/8HS ]
B SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE /8 h (/M) =
5 10 S5V * CCGG 6/6 H )
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO
s | e 707 FT 2 o 2 i
16 i -
17 &
18 |
19
el SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), i
“ONFORGE SSQUEMA: 200-250: 201, 251-300: »Ur: 201-350. 6L e
| $51-400: 8UL; = 400: 10 UL E OU GLICOSE <70 DUML, GLICOSE 50%
| 40MLEV+AVISAR PLANTONISTA e

EVOLUCAD MEDICA: ety
Ao bloco para programacSo cirtirgica - B _,ﬂ
& B b D
= | M+ |
Egu 2490
18 NOV. 2019 pera leito
|20 =S

Reoulacso Intems

SINAIS VITAIS
6H Qot+-50] R0
12H

' 48H

ST /20%,_.5@ 3‘(@'

g\l]"]ﬁ ATEC



g @g 202w BIOCOA

| Xk b i i LAUDO PARZ SC1ICTAGAO E AUTORIZA ZACAD
LT o sea | DE INTERNAGAG HOSPITALAR

OENTRICAC EO00 ESTEEELECUSSHTO DE SL0TE =l B . S - R L
4 Vb Hemimls Dhilec a0 Lol S5E GOLCMT — T —— —-q.#— —— e r— ey e iy . bl T il TR, i
o L x4 ] | I 1
{ CL S e y T OO |
| T 3= NOKME Do ESTARELECSATT 0 LS SALDE TUsnli am It-- = d O —
I I
i B : _ i Lt Lo

—  IDEMTIF o.ﬂiumrm:u TE SO

ﬁvrﬁﬁff“omw | 5 |<.r H 4G ég“"*},&;;gw] I"'— = )

1
‘ == 10 - NJWE OA MAE Ol OO RESSONSAVEL — 11 - I_IEFI!}H“ CONTETD

Ad ol Lo guna. [ds qrq}“ﬂg@-iﬂ

12- ENDEREGD (U, 1T, B2 -t

| ———" 13- AICIPIO DE PESTERE S = o — ——-=-ET--cm S0E RARHCEG . 15 - uz=—.— W.Cep -—-'!
1
8V i A "11*‘1:1 SHEEEN
———— — JUSTIFIGATIVA DA IHTERMAGAD - : R
I 17 . PRENEIPAIS SRLAE 5 B0 [ oalas CLIETS i Hotni - - . S
] & -
T P
a __\_\__\__\_‘_-_“— ——
=
v e = — e h..n.....u-:m.‘..'.:_:.... _f. I [:w- s : - - -__—]
= {_/f'
_ R B
!f: VLo b e /A‘?/y
PR PRINCIPAIS RESULTADOS DF FROVAS nunrmmnmt%smrmsmcun?ﬁggm s
e 5
. ¢
—— g # = P e
L
= =y e — . & = ]
— -~ 20 DESTRICAD DO numﬁrrr - 7 2 22 ~CH) W SECUNDARID T30 1604 a5 A3 0o, §
Fo et i i
S ———— — L, ol e
g < PROCEDIMENTO SOLICITADG .
— 3&. nmw?& HTDE'::II CTADT ——— 5 - COMGO DO PROCEDIMENTD —D
4. ELICA a7 r_mAﬁ-‘:éa._w_rrEu"q..- —— 3. DOCUNENTD — —n-wnn:uwmmcus.rcmrﬁ ROC TANTEIASSISTENTS
B i o B S
e N-:-mp:a x'lrs.zart-msﬂ" ;ar\‘ 1= i STRD DO CONSEL RO
[- = i3 d’?r“ P _.-"'E"‘ (I ;(2“ “E'fl ]
% =

e A i
- — PREENCHER EM CASO DE Gﬂﬂmms{mn‘ﬁgs ou wntﬁ.ucms;

A R o s % i ol sencanoch ORI - o
I_|i|4.|||4ff,. i |

Ilﬂ- - ACIDENTE DE TRABALHO TIPZO

—— 9. CNP)EMPRESA - 90 CMAE DAEMPRESA — . 41 .cBOR
ﬁ-mmﬁmmm[ A A VAN O o ] ]
42 - VRCULG COMA PREVIDENCIS, —0 —S y i
i VEMSREGADD { JEwonitanon : .:.:I-Hﬂr‘ﬁ;;r | JDESEMeREcang [ JAPOSENTADG {1830 sEcupspe: _I |

— @ MOE DD PEOFISS Wi 110

e — AUTORIZACAD — —
—— A oh0. GF!L;J-J;_,-E.R.S—E-JH 1 - WMHWJF?AEE RECAC HOSHTA |-._I }

Mf

| L T

I:'a.urhau RIFACE egjt 2 LA TiThe B CARDBES L AEGRTRO DD SO -— S 3?? f $5
] 1499
4.__ = - il = : o SR =il i 11" .

PP s e ,..—-.\

r__.
l
17
]

o
-
ad

t-\h
~C
=)

\



ERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH J24/06/2819] DN T 0s/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
E SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
‘ S

BLERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
| IDADE 29 LEITO | 1205 DATA 26/06/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE _ Sy
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO A ogm,
3 |SF 0.9% 500ML EV 6/6H SUSPENSO
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H {1z cx5 3 > _ﬁ:r
5 TILATIL 20MG EV DE 12/12H [l - >
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA S
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 | /¢, .~
B OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA v
‘s |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N \ i
10 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN Y
11___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG L
12 |SSW + CCGG 6/6 H oty Dy
13
14
15
16
17
18
19
20
21 =

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA: 200-
250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: BUI; 351-400; BUI, = 400: 10 W E QU GLICOSE s 70 DL/ML
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA:

| #ENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, EM

U5S0 DE TALA EM MIE, COM LEVE QUEIXA ALGICA. -

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGOTICO, ANICTERICO, AEEBRIL, EUPNEICO, T
NORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE . /

| HsoUCTADO: TC oE PLATO TIBIAL | 1| 8 N ﬂU_ 2[]19

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA : THoMSoares
i PREVISAQ DE ALTA { ?tl'fwlz-'-i Hlimatologia
! ol g R[.‘: H fﬁﬁ.
L4080 13 365C c

SINAIS VITAIS Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6 H PA FC FR CRM-RR 1964
12H |/ :?l;bf X ? ?t? :36"& Residente de Ortopedia e Traumatologia
18H |/30x50| 72 24e°°
24H [1Y9/90] @9 = [ 940

ulont ReakPado cocdeds




_HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

W ___ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 2
SEchE DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA —iCl
[y PRESCRICAO MEDICA e
DATA DE ADMISSAO | | DIH_[24/06/2019] DN | 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
ALERGIAY | HAS | NEGA DM2 NEGA
_IDADE | 28 J[li:m | 1205 | DATA 27/06/2019
) Tem | _____PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETAORAL LIVRE GA
2 ACESSO VENOSO PIRIFERICO VAT, | A
3__|SF0.9% 500ML EV 6/6H SUSPENSO S et
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/BH B T O ( et
8 [TILATIL 20MG EV DE 1212H s T4E : .
6 TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA \‘M . D
7 {NALBUFINA 10 MG +100ML SOL. 0 9% CASO NAO TENHA O ITEM4 | - S0 ]
- a OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA i;lfzj
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN \ il
|10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN N =
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG J 2
|12 |SSW+CCGGeBH ~  Reeo >
15 ) i ST =
14
15 < .
e S
— ezt
18 - N
T I S
2
N Ny 4l - _
______ SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA. 200.
250 200, 251300 4U1, 301-350. 6UI, 351-400 BUI; = 400. 10 Ul EQU GLICOSE = 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV » AVISAR PLANTONISTA
| ﬁ?ﬁmﬁ RLITADG NO lt-:F{J_.Au'I'-.."EJ, REATIVO, CONTACTUANTE, EM 1 B Nu“' 201g
US0 DE TALA EM MIE, COM | EVE QUEIXA ALGICA o
# EXAME FISICO - BEG, ACIANOTILO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
MORMOCORADD, rnmm‘mq[}, SEM SINAIS DE FLOGOSE ,
# SOLICITADD - TCDE PLATO TIB AL
# CONDUTA .
It PROGRAMACAD DE CIRLRGIA
HEREVISAD D8 ALTA

Yaito o) o)
=V <« %Mﬂﬂ d—‘{#r@;bh ' N

. Ped

-~ Hr,pl‘jl'ila-

Cap-RE A

SINAIS VITAIS pl | ¢ ¢ |LFEX 1 Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6H [/3pK7| &8 FR | 3602 . CRM-RR 1964
12H |fzsapy| 88 | (=) Residente de Ortopedia e Traumatologia
18 H % 1R 553
24H_[|do0gy & X 70 €
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGCO.DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | [ DIH | 24:95!2&?3‘1 DN | 6/07/i555
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

"

ALERGIAS HAS | NEGA DM2 ] NEGA
IDADE 29 LEITO | 1205 DATA 28/06/2013
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE . Groke
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO TANTCY.
3 |SF 0,9% 500ML EV 6/6H __|suspenso o
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H v LT 5= L ﬁ;{&
5  |TILATIL 20MG EV DE 12/12H ) il g
' § |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | ¢ = |
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEMA  J 7,
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA B At
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N \ |
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN ¥ o
11 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e
12 SSVV + CCGG 6/6 H Yoot 4. 155
13
14
15 -
18 N
17
18 Sy
19 B
20
21

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA 200~
250; 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI, 2 400, 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA;

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, 1 B ﬁn“. 2019

EM USO DE TALA EM MIE, COM LEVE QUEIXA ALGICA,

# EXAME FISICO : BEG, Aclnwﬂrlm ANICTERICO, ATEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HmnATADG SEM SINAIS DE FLOGOSE .

H#SOLICITADO : TC DE PLATO TIBIAL

it CONDUTA :

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA ¢

# PREVISAD DE ALTA :

SAVAID WAl Dr. AUGUSTO CAVALCANTE ‘
6 H 2 PA FC FR CRIM-RR 1964
12H 5)\ ‘:l Q"g" ] o3 5 ﬁ;’ Residente de Ortopedia e Traumatoldggi {_}LlTE?,a
| 18 H ’% Xb gd ﬂﬁ;ma
= = 4 I I
20 ol 24 3 O ebs R

[1- [fﬂoﬁw L Tl Me f’{ﬂ“f‘f&ﬂiﬂ
S ULl A M&p



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

_ PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO DIH _|24/06/20#0] DN ~] 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA =
AGNOSTI(FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO e
ALERGIAS HAS | NEGA bmz | NEGA

IDADE 29 LEITO | 1205 | DATA | 30/06/2019
ITEM PRESCRICAO . HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE

2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,9% S00ML EV 6/6H

4 DIPIRONA 500MG EV 8/6H
5 TILATIL 20MG EV DE 12/12H
5]

7

8

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENI IADITEM 4
OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA

8 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG
SSVWW + CCGG B/6 H

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (3C), CONFORME ESQUEMA. 200
250: 2U1; 251-300: 4U1: 301-350: BUI: 351-400 BUL = 400 10 UI E QU GLICOSE = 70 DLl
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

i_ -
RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVD, REATIVO, CONTACTUANTE, EM
US0 DE TALA EM MIE, COM LEVE CUJEIA, ALGICA,
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, /
NORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE ELOGOSE /
# SOLICITADD ; TC DE PLATE TIBIAL
# CONDUTA :
| #PROGRAMACAO O
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

-

HE ?\‘————
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LS ALy
PRESCRICAO MEDICA B v
DATA DE ADMISSAO | | _DIH [24/0612018] DN | 06/07/1989

PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA 29/06/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SN
ACESSO VENOSO PERIFERICO oY ST

SF 0,9% 500ML EV 6/6H SUSPENS

DIPIRONA 500MG EV 6/6H 22X K

3

4

5 |TILATIL 20MG EV DE 12/12H 1 o792
6___|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA

7

8

g

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA OITEM4 |S\),

OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA ot
METOCLOPRAMIDA 10MG EV &/8H SIN o))

10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN CyJ

11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e

12 |SSVV+ CCGG &/6 H , RO o

13

14

15

16

= 17

18

19

20

———— SEDIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-
[ 230: 21, 251-300: 4Ul; 301-350. 6UI; 351-400: 8UI; 2'400: 10 Ul £ OU GLICOSE < 70 DL/ML.
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD ICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, EM 1 8 "U v 2[]19
USO DE TALA EM MIE, COM LEVE QUEIXA ALGICA.

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTER CO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADC, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE |

# SOLICITADO : TC DE PLATO TIBIAL

HCONDUTS, ; i
# PROGRAMA DE CIRLIRGIA =
| #PREVISAQ DE ALTA -

SINAIS VITAIS Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6 H PA FC FR CRM-RR 1964
12 H ?‘?- & ] -.35;3( Residente de Ortopedia e Traumatologia
18 H o
eliee
24 H pr. Eldgr SOSis




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

= ."?Ijq“""l- o _j
?ﬁﬁ 3 S

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i.{.(;‘. 1
PRESCRICAO MEDICA o l —\%/
DATA DE ADMISSAD | | _DiH [24/06/2045] DN ~| 06/07/1989 |
"ACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA ' i
GNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO R
LERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 LEITO | 1205 | DATA 30/06/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,9% 500ML EV 6/6H
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H =1
5  |TILATIL 20MG EV DE 12/12H
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA |
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4
8 OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 88 h SN
11___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
12 |88W + CCGG 66 H
13
14 s B
15 e
16 o
17
18 M
19 - ]
20 2
21

| GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR FL.HN‘:'DNISTF'.

HENCONTROD FACIEN-'I'E DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, EM
USD DE TALA EM MIE, COM LEVE QUEIXA ALGICA.

: BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

i EXAME Fi
# SOLICITADOQ ; TC DE PLATO TIBIAL
RCONDUTA ¢

# PROGRAMACA

DE CIRURGIA :

NORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE

db\ A JH@I@@ 7

F4 ‘L‘—‘ftX - 3¢ Ly

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR {5C), CONFORME ESQUEMA: 200 =
230: 2017 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI: 2 400° 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/MML
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA )
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 11 (-.l b ’
PRESCRICAO MEDICA e N
DATA DE ADMISSAO | | DIH _]24/06/2018] DN 06/07/198
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
ALERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 LEITO f 120-5 | DATA 01/07/2019
TEM ______PRESCRICAO HORARIO |
1__ |DIETA ORAL LIVRE ol SUD
| 2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO UG
3 |SF0,9% 500ML EV 8/6H SUSPENSO . |
4 DIPIRONA S00MG FV 8/6H 184 »
5 TILATIL 20MG EV DE 12/12H 1
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SO!I 0 9% CASQ NAO TENHA O [TEM 4
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA r L=
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N o/ =
10 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN E
11__|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMNG LYV
12 [SSWV + CCGG6/6 H e M loloon -
13 i i 4
14 ¥
15 I
16 o
17
18 n o
19 i ol R
20 =
21 .
SE DIABETICO CORRECAL COM INSL ILINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA; 200- SL__
250: 2U0; 251-300 4U1, 301-350° 6UL 354 400 HUL 240 10 U E OU GLICOSE < 70 DLML,
GLIGDSE 50% 40 ML EV + A015AR PL m.' [INISTA
%S%ﬁﬁ%Tf DEITADD MO LEITO, ATIVG, @1 AT WO, CONTACTUANTE, 1 8 Hﬂvl 2019 )
EM USD DE TALAEM MIE, COM LEVT QUEIRA ALGIA .
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, Al LBlL EUPNEICD,
NORMOCORADO, H!DRATADD SEM SINAIS DE FLOGOSE "Df; -"'?J?’ﬂ
#SOLICITADO : TC DE PLATO TiAL .-""qah :
i CONDUTA : g;i% ”a?ﬁ' T “ S
ﬁ E:g&;‘;ﬁ:g% rnﬂ.F CIRURGIA g r:-;" ] s LA
!"x't.i,-.;-'
SINAIS VITAIS b e Dr. AUGUSTO CARALCANTE
6 H PA FC ;S CRM-RR 1963
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"HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAD | | _DIH_[24/06/2876] DN 7 06/07/1989
PACIENTEIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA N
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

LERGIAS HAS [ NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA AE07/2019
ITEM | PRESCRIGAO HORARIO

1 [DIETA ORAL LIVRE : ] N \

2 ACESS0 VENOSO PERITERICO

3 [SF 0,5% 500ML EV 6/6H susr= S

4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H ﬂ%

5 |TILATIL 20MG EV DE 12/12H Yo =

6___|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE /81 SE DOR INTENSA e WA

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM4 £ / J}i

8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA _Gg&*

8 [MI-TOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/6H SIN S/

10___|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN ST

11___|CAPTOPRIL 26 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 170 MMHG S) 3:5

12 |5SVV + CCGG6/6 H 17

13

14 i E: o =

15 - e

6 | H

17 B

18 B |

9 |

20 T

21 o il

SE DIABETICO CORREGCAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA 200
250° 2U0; 251-300. 4U1; 301-350, 6UI; 351-400; BUI; = 400 10 L E QU GLICOSE < 70 [X./ML

GIHEOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
18 NOV. 2019

EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACICNTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE,
EM LSO DETAIATM MIF, COM LEVE CILUEIXA ALGICA,

# EXAME (TSI : G, ACIANOTICO, ANICTERICO, ATEBRIL, EUPNLICE,
NORMOCORALD, HIDRATADO, SEM SINAIS DE Fi oﬂuse

#SOLICITARD . TC DU PLATO TIBIAL

#CONDUTA ¢

#I’I!(JuJMMM,hD RE €l RL.IH:G]&=

HEREVISAD I AITA

o
T i ! oy N G
SINALS VITAIS Dr. AUGUSTO CAVALCANTI A
6H [ Pa _ FC E b i . CRM-RR 1964 £
124 Mml') {'j 3 = ‘i"; ﬁ’r_;sidente de Ortopedia e I'raurﬁo
| 18H ﬁ_ﬁl 20 ;351*5 C
LN EE A 2k
ob# (410134 €3 | 24,



s HOSPITAL _ GERAL DE RORAIMA
./ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
. £, SERVICO DE ORTOPEDIA DIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA LT
|__DATADE ADMISSAG | | _DIH [24/06/2018] DN | 06/07/1989
PACIENT] IVAN ROBERTO  PACHECO LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL E ESQUERDO
ALERGIAS St HAS | NEGA DM2 NEGA
[ IDADL | Bz f LEITO | 1205 | DATA | 03/07/2019
RN ~_PRESCRICAQ _HORARIO |
| [oEraosa 1vRE C U
2 ACISSOVIRT ) PLRIFERICO Mrodiry
| 3 Isioes EV 8/6H SUSPENSO
4 {BIPIRONS 196 EV 6/6H SN =
___-!J_-_ .'f-;"].'-.:' 1 l'. TRl 6 EJ ri . 5
[ & [TRAMAL 100 MG + SF0,9% 10011 EV DE 6/8H SE DOR INTENSA r
B NALBUET % 10 MG +100ML S SOL 0 9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 S AT -
CMEPEA, O] 10MG VO 1XDIA &
[ 4 aiiTor DA 10MG EV 3/8H SIN ik
N[0 1 NG OTAS 40 GOTAS VO DE 878 h SN L
11 WAPTORL D mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
13
I e GIE TG LR CAD COM INSUL INA REGULAI (SC), CONFORME ESQUEMA: 2::&“ -:}‘ﬁﬂ p
AL El ST G UL 301350 BUI, 351 400 8UIL 2 400 10 UI E OU GLICOSE < 70 DLmL, Qe ﬂ@*}
LSO 435 40 0 BV + AVISAR PLANTONISTA oA e
EVE, JCED sapirs: 4,:9 ¢5;§9' &
HERLONEIRSPACH L rm LEITO, ATIVO, /I ATIVD, CONTACTUANTE, £ ﬁ\x 1
EMUSO B TALAL S5 078 EXA ALGICA, gl - 0
A o BE 0, A I_tj* ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNE :t‘.p. o f
N_E};- -{]1 L it 1..‘.: THIN AN 0 SINALS DE FLOGOSE . EM USO DE TALA O'{E-"_":‘
LE:‘:; : .--."-I \
e )
HPMGRAT ATATY I Ciep =
jl ,_.'I:i‘q *5:?
[ SIVcii | : Or. AUGUSTO CAVA g*r% ‘;‘
- | 1§ A% | CRM-RR 1964 95,8
- N 2% {c:'a_ ERY Residente de Ortopedia e Traumatologia 18 "ﬂv' 2019
e e 30 | .~ 3
L2 fwebo B | 18 [59,1

{2 BEo3|20{8- ,;'t"f't-hq". lies .luruﬂr,n_;mﬁo 500 Se . Beuaxos D s T
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA s ﬂ “fa
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L‘_“s& i
| PRESCRICAO MEDICA T N
. __DATA DE ADMISSAO | | _DiH [24/08/2615] DN | o6/07/1989
VACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA ]
NCNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
i ERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
| IDADE 29 LEITO | 1205 DATA 04/07/2019
[TEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE A0
|' 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO N
.3 |SF0,9% 500ML EV 6/6H SUSPENSO
__4___ |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 7 U
5 |SswW+cceGesH %8 = [Thihe
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | <, / J
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 =
. 8  |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA i
. 8  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Kl
| 10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN < A
. 11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Sk7
| 12
T o
" 14 _3
L 15 . - )
P e e
| 17
ST
L 1g ) .|
20 ol P—
21 =Y

SE DIABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUERMA
250 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E.OU GLICOSE 5 70 DM
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

| FVOLUCAD MEDICA:
I NCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE, EM
| LS DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA.

1§ XAME FISIC
MORMOCORAL

+ BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUBNEICO,
, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE , EM USO DE TALA

| IGLING POBALICA.

| #souaTADD
I CONDUTA

i PROGRAMACAD DE CIRURGIA

DE ALTA :

| B PREVISAQ

S0 _-SL_Q‘

SINAIS VITAIS Dr. p.u:.;usm CAVALCANTE
BH PA FC FR CRM-RR 1964
12H Jﬁﬂ.’ﬁﬂ q ) = ;3Eﬂjﬂcﬂestdente de Ortopedia e Traumatologia
18H 19080 ] 82 | — [358%.
| 24H |/2Zx €93 25 L5
behy- 155790 93 5652

18 NOV. 2019




-

bl it HOSPITAL GERAL DE RORAINMA - 1 ' L |
i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i ey £ R J CQQ 5
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LEHE 5
_ PRESCRICAQ MEDICA LT P
DATA DE ADMISSAO | | DIH_T24/06/2019] ON | 06/07/1989
PACIENTEIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA 4 ) -
NGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO -
ALERGIAS | _Has ’ NEGA DM2  NEGA
_IDADE __29 [ LETO | 120% DATA U507
ITEM ~ PRE ‘:LHJ{:AU [l HORARIO
| 1 |DIETAORALLIVRE _ e ) Cﬁ N‘
2 ACESSO VENGSO PIRIfLRICO _ ] NTAT
3 |SF 0.9% 500MI EV 6/6H _ SUEPENSG
4 |DIPIRONA 500MG |V B/6H SN o Rditntion f =YY
| 3 SEVY *_LEE._-(f ':iu_l_l_ o - f«ZOﬁ ﬁﬁu
= 8 JTRAMAL 100MG + SF0 8% 100ML LV DE 8/8H SE DOR INTENSA | /0 |
[ 7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASO NAO TENHA O (TEM4 25 7 I
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA = Q&«_’
9 METGFLUPHAMIUIH ‘ILlF-.'Tf_-r L‘-.-" n!ﬁ’dH SiM ‘__‘) Fa V)
10 ErMETw_:f}ya GOTAS 40 GO 1AS VO DE 8/8 h SN ":)JT%
11__|CAPTOPRIL 25 mg VO SL PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
12 - W o
13 = —
14 -
Foo— 1.5 S— —— -
16 ] - .
17 B § = :
18 — i J .
19 i i |
20 L i o
21 ) - - - i
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORMISE SQULMA 200
250° 2U1, 251 300 4UL 301-350 6UI1 251 400 BUN, 2400 10 U EOU cJuQDt-.L r;‘tmmm
GLICOSE 50%, 40 ML EV + AVISAIL I AN TONISTA in 3
EVOLUCAQ MEDICA: ::.Q,
HEMCONTRO PACIENTE. LIEITALIC NEYLETIAY, ATIVOL 1)1 ATIVO, CONTACTUANTL, St e
EM IS0 DE TALAEM MGL, SR CILL A ALGICA H
it E}{AME‘ EESILU BEG, Ad I.I’l.'\IL PICD), ANLETER I'.L‘ ML, EUPNEICOD,
NORMOCDRADO, HIDRATAL I, SEM SINALS DL FLOGOSE | EM USO 13E TALA
IGUING PODALICA,
#S0LICITADO
i CONDUTA -
i PROGRAMAGAD BT CIRURGIA A - .
0 PREVISAD DL ALTA ‘Z Ss C
064 xR 93 = i e
SINAISVITAIS | , o Dr. AUGUSIO CAVALCAN Y
& H PA_ | FC R | ree CRM Rt 1964

::2 H E;/&i e . e S 7’}’{;' Residente de Ortopedia e Traumatologia
8 H
2an [AN%3 &Y = | F3¢ 18 NOv. 2019
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO |

[ DIH ] 24rnafﬁi§f_

PACIENTEHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

DN T UB/07/1989 |

el

NGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
NLERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 LEITO | 1205 DATA | weiir=os |

_ITEM PRESCRICAO | [{JHHHEU
1 |DIETA ORAL LIVRE : I -
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO h
3 |SF 0,9% 500ML EV 6/6H ~ |suspenso
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN Tk ]
5 |SSVV+CCGG 6/6 H B MM:
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR IN HENSA |G ]
7 __|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENIIA O ITEM 4 Cac)
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA e
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H S/ = ]
10 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN Nl

|11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
12 o | R
13 o —
14 ) T
15 -
18 - R
17 - )
18 ™ ol
19 - _
20 g 1
21

2

NUIEMO

SE DIABETICC CORRECAD COM INSULINA REGULAR {SC). CONFOIRML L SOULEMA 200 e
0130

50: 2UK; 251-300. 4U1, 301-350° 6UI, 351-4D0 BUI; = 400 10 LI E QU GLIGOSE -

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

L\fﬂlugﬁﬂ MEDICA:
HERCONTRO PACIENTE DEITADO NG LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE,

E'\-"I LI'S-I:I DET.FILLALM MIE, SEM QUEIXA A..{:II'_F'.
FISICO - BEG, ﬂLEMNf}T CO, ANICTERICO, AFELRIL, EUPNEICD,
RAT, HIDHAT.-'J.]JU SEM SINAIS DE FLE"GD&E EM USO DE TALA

HES

&

IE LING PODALICA,

HSOLCITADO |
i CONDUTA :

i PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :
H PREVISAQ DE ALTA @

m m—

T Mot

VA TS Dr. AUGUSTO CAVALEANTI
6H PA __FC FR = (R HR 1964
12H ?‘?!51{“@3’ 8:}’ Kesidente de Ortopediae Traumaologia
18H [lo4=2 | GO
24 H & = o —
Lo2et %o ) P //zﬂ;w

II_Jnr. ‘!I_E-r 3._||.. TS Lo, 1.

Wdcdnon

Oricpeadista™re

120-5

malceng

PHRE "5 S

18 NOV. 2018
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

’ it of SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
' &4, SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
' PRESCRICAO MEDICA T
! DATA DE ADMISSAQ | | DIH [24/06/2019] DN | os/07/1989
"ACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
\GNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
ALERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
_IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA 07/07/2019
. TEM ) PRESCRICAO HORARIO
3 DIETA ORAL LIVRE S Mft,ﬂ\ﬁ
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 11+ 8 - E.uj_,b@-
_ 3 |SFO0,9%S500MLEVE6BH SUSPENST™ ™
- DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN Sl
_ 5 |SSWV + CCGG 6/6 H U
p 8 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA }?NGI
P NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 il
, 8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA B
| __9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N LS =
_10___ |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN SW
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 5 T
12
13
14
.38
16
. S
18
38
20
21
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA; 200-
250 2U1; 251-300 4UY, 301-350; 6UI; 351-400: 8UI: ='400: 10 Ul EOU GLICOSE = 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA:
HI NCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, EM
U5 DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA.
| 1 XAME FISICO @ BEG, ACLANDTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO, SEM SINAIS D FLOGOSE , EM USO DE TALA
IGUING PODALICA,
1L SOLICITADD ¢
| CONDUTA S S OdTres
# PROGRAMAGAQ DE CIRURGIA - T E.Id‘*T n?a?umgn
i PRIVISAD DE ALTA : 18 NDV zm ernfggifw AR
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; ~ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
. PRESCRICAO MEDICA )
DATA DE ADMISSAD | [ _DIH_[24/06/%09T9]  ON ~| 06/0//1585 |

"ACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO S B

NLERGIAS HAS | NEGA pmM2 | NEGA |

IDADE 29 LEITO | 1205 | DATA |  osliieui: |
ITEM PRESCRICAO [T 1IORARIO |

1__|DIETA ORAL LIVRE - i B a MY

| 2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO
3 [SF 0,9% 500ML EV 6/6H i SUSPENSO |
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN o Yy o
5 |SSVV+CCGG 6/6 H “ChT) Mﬁ
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INIENGH '%&/ o]
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASQ NAD TENHA O [TEM 4
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA = 2

|9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN R Y
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN B _%U ]
11__|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EOUPAD > 11OMMIG  [QA]
12
13 N T
14 g ol S
15 N R
16 o !
7 Sy - e
18 - T i
18 - ]
20 _ - -
21 R L e

—— SEDIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORNML I SQUEMA r.JL'SjE. et
250; 2U1, 251-300: 410, 301-350 6UI; 351-400 BUI, = 400 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/l
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVG, REATIVO, CONTACTUANTL,

EM US0 DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA.

I EXAME FISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, ATEBRIL, EUPNEICD,

NORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE , EM USO DE TALA

IGUING PODALICA.

I SOLICITADLD ;

4 CONDUTA

I . 18 NOV. 2019

EL{JAIS VITAIS Dr. AUGUSTO CAVALCANL

‘o CHRMAER 1464
= 5"1:3 ¢ RBesidente de Ortopedia e lraumatologia
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L IDIETA ORAL o Ky -

z ;r_!:.,.'r.‘.h.:'"nﬂlil 2 00 I - U CH TSP R

. 4 |SF0,8% 500 | Eved g
B S R ——
SEYVV + Ot
__ 4 |TRAMALY 3z - & cutis. £ BE GBI SE DO qelr 4
. _|NALBUFINA MG 1001 £01 L 5% CASO NAG 1ENTA 5118
& OMEPRAZ ZoL T| e ke
L5 [METOCLOVRAMILS (UMG Ev adir b
10 [SIMETICONA BOTAS 40 G TAS VO DEBBhEN .
11___|CAPTOPRIL 25 mg V& SE Ffr*- 60 £ OU PAD > 110 MMIHG
12 - ; AR N )
13 : , by
14 il I et T/
= e SS—
- 8. <l SRS, SRS
37 =y o DR
ia . e (i
20 ki R A B
21 il i) '

SE DIABETICO CORRECAL COM (N4 LA HEGULAR (S0 CONM ORML | SOUEMA. #00

r 00,240, 251300 4L, 309241 L-IJI FAatl BUE 200 TOUHE OU CHEGS < /0 DL

GLICOSE B0% 40 1) E'V < AVISAR PLARTORIETA
}UQLQE MEDHT S
AEMNCONTHRO PACIENTE DHEITAG S0 Ch 0y A0 e LA, CORTACEUANTT,
LA USEY DE TALA EM M E SERE LU IXA,
It EXAME FISICO : BEG, ACL ANCHTICO, Al ._IJ_I 1CCH AR LB EUENEICD,
NG Lﬁﬁﬂ-ﬂ HIUH.'-«T 303, SE R SIRAIY (5 |'---"'.'I"I' I LSO TIE EALA
IGUING POBALICA,
# SOLICIT, l:l i
i CONDUTA : =

i PROGRAMACED DE CIRURGIA
ﬂ_maﬁ-mﬁg DEALTA -
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- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ]
[\ v ___SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -
L .. SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA -
PRESCRICAO MEDICA i B v e
DATA DE ADMISSAQ | | DIH_J2408720%¢F ON |~ o6/0//1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGU MNA o
RGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO )
ALERGIAS _ HAS | NEGA [ DmMZ | NEGA |
IDADE 29 LEITO | 220-8 | DATA | TRy
ITEM PRESCRICAO | HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE : SO
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO . ]
3 SF 0,9% 500ML EV 6/6H ) |SUSPENSO _
4 DIPIRONA 500MG FV B/6H SN
5 S8V + CCGG 6/6 H .
B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR IN |1 NSA
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0,9% CASO NAQ TENMA O 111 r.r! P
8 OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA L
| 9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN %
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE #/8 h SN .
1 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHIG
13 :
L LT N . i
15 i R
16 ]
17 . o
18 ) -
19 o d
20 . o
21 I S
SEDIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (S$C), CONFORMI | SOUE WA 200 '::.J,LJ =P
250 2UL: 251-300: 4U1; 301-350. 6UI, 3571-400. UL 2400 10 Ul E.OU GLICOGSL = /0 LU
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,
'EVOLUGAQ MEDICA:
HEMCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEr I, ATIVO, REATIVO, LE]NIJ’\\,‘UJ\NH
LM LSO DE TALA EM MIL, SER QUEIXA, -"'l.LGlU'I.
i EXAME F I5IC; T BEG, ."'.LI."I.NUTICD -"‘-.l'“-I{.I"I:HIC.U AFEBRIL, ELIPNECICO,
NORMOCOHAL HIDFMT.I‘L!JD SEM SINALS DE FLOGOSE | EM LSO DE TALA
IGLING PODALICA,
i SOLICITADO © e :
it CONDUTA - =1a
i PFEDGRAMAE&QJ}IE CIRURGIA :
i PREVISAD PBEALTA
(SINAIS VITAIS Br. AUGUS 10 CAVALCANTI
6 H PA FC FR CHM RK 1964
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m— HOSPITAL GERAL DE RGRAIMA -
SECRETARIA DE SAUDF DE RORAIMA 0 o R A, S
4 _ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ki* {3 I
PRESCRIGAO MEDICA B il - SN/
DATA DE ADMISSAO | DIH_T24/0672079] DN | oe/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA )
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO Sl
ALERGIAS | HAs ‘ NEGA | DM2 | NEGA
" IDADE 29 ‘ LEITO | 205 | DATA BBI07/2718
ITEM Sy T PRESCRICAD o HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE B o ~ PPN
2 ACESSO VENOSO PLRIFLRICO ) Apa T
3 |SF0.8% s00ML EVE/BI1 SUSPENSO
4___ |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN Find
5 [SSW+CCGGalbH T et
6 [TRAMAL 100MG + SF0.9% 100/l EV DE 8/8H SE DOR INTENSA d
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 8% CASO NAQ TENHA O [HEMd =
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA o e —
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN S0
| 10 SiMETICDNH GOTAS 4D {:O'ITP.E "'u"D DE 8/8 h SN e PP
1 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS - 160 E QU PAD > 110 MMHG T
12
13 B ] B
14 = B B
15 ) el o o
16 o i - )
1r . =
18 - T
19 )
20 T S
21 =y __: - -
EDMHEI'J.{_:{J CORAECAD GO INSULINA HEGULAR (SC), CONFORME ESQUEMAS, 200
250 2U1, 251-300 4U0, 301-390 6UI 357400 8UI: = 400 10°UI E OU GLICOSE = 70 LML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LETTO. AT VI, BEATING, CONTACTUANTLE,
EM LSO DE TALA EM RIE, SEM QUL XA ALGIE A,
NI OEORARG, FiCRATALS, e AN IGO0 LR I AA
J(-:LII'\!'U PODALICA.
i SOLICITADO ; Q6
MCONDUTA. ,IQR-..-. 102 D)
it PROGRAMACAQ DE CIRURGIA ‘5 2
#BREVISAQ DE ALTA .
'r : 364
SINAIS VITAIS et Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6H PA | FC FR g CRM-RR 1964
| 12H 'fﬁztf"l K"f el o= Residenie de (riopedia e Traumatologia
18H paox-gdd O Y s |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA o
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA PR PRGN

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA _i._..-.?f'ik...'_'*_ 4

PRESCRICAQO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH_ [24/06r2018="DN | -ﬂuf:mmg

PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

RGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

A\ ERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA

IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA 12/07/2018

ITEM PRESCRICAO | HORARIO _
1 |DIETA ORAL LIVRE 2 i [ -
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO o i
3 |SF 0,9% 500ML EV 6/6H _ SUSPENSO
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN R -7 2
5 |SSVV+CCGG 6B H [0S 2=
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | =
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASQ NAO TENHA O ITEM 4 _‘_>___
&  |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA e’ e
g  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN N
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN B GO 51\/
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG gt T
12 s
13
14 - |
15 o
16 -
17 _ =
148 ] P -
19
20 ] I
21

k|

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA 200 — _7[__\

250 2UI: 751-300. U1 301-350 GUI 351-400° BUI: = 400° 10 L1 E QU GLICOSE = 70 DLML,

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA I

AQ MEDICA:

IFENL’_%%TRG PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, .
EM USO DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA. .
i EXAME FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCCRADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE , EM USO DE TALA
IGUING PODALICA,

#S0LICITADD : f :

#CONDUTA - ; iriHt yL |
1t PROGRAMACAD DE CIRURGIA 1 3 Hﬂ“. 2019 N i s i ld
i PREVISAD DE ALTA - \

= ' =g
|SINAIS VITAIS Dr. AUGUSTO CAVALCANTE

e H PA FC FR_Iv  CRM RR 1964 '
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . E - O L)
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA o 5_;’ o\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA bt T

¥\ —

-

PRESCRICAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAO | | DIH [z-mr:::f:‘r,fz{:a'lgTﬁ DN | 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
LGNOSTI(FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
\LERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA 12/07/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ’ S D
2 ACESS0O VENOSO PERIFERICO |
| 3 |SF0.9% 500ML EV 6/6H SUSPENSO
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN _ ba/
5 SSVV + CCGG 6/6 H y %M@ !
6 TF‘.AM;&L 1DDMC‘ + SF0,9% 100ML EV DE &/8H SE DOR ]NTEN&éA _L,/ !
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 [Q ./ ',
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA '
5  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN o |
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN Na/ :
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG NV ]
12
13 - I
14
15
16
17 -
18
15 |

>
D

SE DIABETICO CORAECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA: 200
250: 2U1; 251-300 4U1, 301350 BUI, 351-400 8UI; = 400 10 U1 E OU GLICOSE < 70 DL/ML,
CLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HEMCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, EM
Us0 DE TALA EM MIE, SEM OLIEIXA ALGICA,

i EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICU, ANICTERICO, AFFSRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE , EM USO DE TALA
IGUING P:]{}ALECA

#SQLICITARD

&CG_HTLUE_'-

It PROGRAMACAD DE CIRURGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA =N
" DATA DE ADMISSAO | | DIH  [24/06/20 151’ DN | o06/07/1989
SACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
AGNOS 11{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO -
\LERGIAY i HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 LEITO | 120-5 | DATA 14/07/2019
ITEM PRESCRICAC HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ) SUD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO NG
3 SF 0.9% S00ML EV 6/6H SUSPENSO
"4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN . =)
T g SSVV + CCGG 6/6 H Lot ino/
6 |TRAMAL 100MG + 5F0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA SN
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 | LW
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA o6
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN SN
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN Sy
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Sy
i (CAPTOPRIL 2o mg YO SR P
13 C
14 o=
15 — B
16 - d
17 - - N
[
- i . . ,B.‘."\'-‘fb_ﬂ@m
19 - . o Bl
20 : ; EOPE L 4B
2t | ’
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA: 200-
280: 201 251-300 401, 301-350 BUI, 351-400, 8UI; = 400 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DLMIL,
GLICOSE 50% 40 ML EV = AVISAR PLANTONISTA,

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE I ITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, EM

USO DL TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA,

i LXAM] Ilsltﬂ\]um "‘“"‘ﬁ“”’{fﬂ ANICT Litll'.r[f“'b-l:._Ft_lJ'l:Elill EUP;‘CE:CETJ&LA

NORMOCORADO, HIDRATADO, SERY SINAIS D S0SE , EM USO D

IGUING PODALICA, 18 "Uu 2019
B S0 ICHLAIG :

i COMPUTA
i PROGRAMAGCH __Dg £ CIRLRGIA
i PREVISAD 13E ALTA
SINAIS VITAIS P — T Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
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"HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ar _;"’EE
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA A . §
PRESCRICAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAO | [ DIH [24/06%079] DN~ [ 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
LGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
AL ERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
| IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA | 7 4%/0712019
ITEM PRESCRICAO HORARIO |
| |DIETA ORAL LIVRE = cUD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Nraadin
3 |8F 0,9% 500ML EV 6/6H ~[susPenso
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN . A
SSVV + CCGG 6/6 H CLhun ’N’lm'h,um
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA/ 5/

OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA O
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN

10 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN

11 CAPTCOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

5

6

7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 ; ; 5
8 d -

g

e
"SU

17

= - 17——-
CORREGAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA. 200 g
250 2UI; 251-300: 4U1; 301-350; 6UI; 351-400; BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DLML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA 1 8 HB“ 2019

EV AC M

USO DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA

# EXAME FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE , EM USO DE TALA
IGUING PODALICA

It SOLICITADG -

HCOMDUTA:

# PROGRAMACAD DE CIRURGLA :

# PREVISAG DE ALTA

Gl (A x50 pie

HENCONTRO F‘ACIENTE DEITADG NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, EM
.-/P e
.
AR 566
=

¢ el
/ _g" L "r_,f
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|~ PRESCRIGAO MEDICA g

4'

HDSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARI.& DE SAUDE DE RORAIMA

/ « SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATA DE ADMISSAC | | DIH_[24/06/2018] DN | 06/07/1989
’ﬁClE'\ITE VAN RC R{]EERTD PACHECO Lﬂ"-.GUNA

\GNOSTI{FX DE PLATO T IBIAL ESQUE'F-:E]D

r_kL ERGIAS : HAS NEGA D2 . NEGA
| IDADE 29 LEITO | 1205 | DATA 16/07/2019
| ITEM S N  PRESCRICAO HORARIO
| 1 [DETAORALLIVRE %
| ACESS0 VENOS0 PERIFERICO
! 3 SF 0,8% 500ML EV 8/6H SUSPENSO
| "4 [DIPIRONA 500MG EV 6/5H SN =7,
|5 |ssweCCGGEGH Cikd ] Q—l-ﬂ-&ﬂ’L
t 6 |TRAMAL 100MG + S£0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA/
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 [S5p )~
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA \
' 8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N AL
S | ! CEIME:TlLUNF-. GUTAS 1;':'_(_.:(._]1!3": Vo DE 8/8 h SN Aj
|11 |CAPTOPRIL 75 mg VO 51 1PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG v
| 12
! = = 5_
ot eyt Ve
15
SET
i 17 ; 1 - N
| 18 N N
| 1o B
[ e o el
|2 G -

| SEDIABETICO CORRECAT "L.CITI.:‘ INSUILINS REGULAR {SC} CONFORME ESQUEMA: Z00- S}/

250 TUY; 251-300 4Ul l;Ll -350 6, 351-400. BUL 2'400; 10 Ui E QU GLICOSE = 70 LML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + J‘J.VISJ-‘-.R PLANTOMNISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTHRO PACIENTE DEITADO NOLCITO, ATIVO, HEATIVO, CONTACTUANTE, EM

LSO OF TALA TV MIE, SEM QLF B4 AL GICA 18 ”UV 2019
i EXAME Fi'itf["l BEG, ACIANODICO, ASICTERICO, AFERRIL, EUPNEICD, .
NDﬂ"ﬂ"JEURﬂJD HIDRATADL, STR SISALS O FLOGOSE | EM USO DE TALA

IGUIND PODALICA,

1 SOUICITADG §

fLONDUTA

It PROGRAMAGALD DE CIRURGIA -

# PRUVIEAD DE E ALTA :
064 \yoxaz| 3¢ | 22\ 36l
SINAIS VITAIS i-l Dr. AUGUSTG cnummﬁz
6 H PA Fc_ || FR || " CRM-RR 1964 5
12H ||doxG0 34 | I8 |35 gz Residentede Ortopedia e Traumatologia
18 H IgAngd| G4 7594
200 [16/SC | 3F | _ - | %

G 13i00n Petonl e tale, 4lede YOOR Q4-TH wOTIRr2, ADN
S5dv, &juﬁ gy £ 1I.-!L: y :.u,t;l._ M’CF“D C.:: BDM Q_{: -/F E:—lg- DD
dis da €yupe A f‘ﬂ..thantL > Mendee {g\f\f '}‘ CCGG ﬁ?ﬁT S,{CGL‘({

T‘_.‘?frtm L rmanen 36 g é\j( | M
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_ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA "
1 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA . mm £y
/" "SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ig_.ﬁi:' 2 Iy
PRESCRICAO MEDICA TE N
DATA DE ADMISSAO _| [ DIH_[24/06/2079]° DN __ |~ 06/07/1989 |
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA B —
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO -
ALERGIAS HAS | NEGA DM2 ~ NEGA
IDADE 29 LEITO | 120-5 | DATA 1710712013
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE < O
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO B il
3 |SF 0,9% 500ML EV 6/6H ~ |SUSPENSO
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN )
5 |SSW +CCGG66H Cﬁ%i%&w
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTEN
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 J
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA H
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN B S/
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN NS
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 11OMMHG IS/
12
13 i
14 I
15 N
16 =, -
1F _
18
19
20 B
21 _ —
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESLJLIFMH. EIJE.-I")‘M s
Z50: 2UL 251-300: 4UI: 301-350: BUI; 351-400. BUI; 2 400. 10 UI E. QU GLICOSE = 70 LL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR F'LANTDNISTA
EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CGNT&L‘TUAMTE.
EM LSO DE TALA EM MIE, SERM QUEIXA ALGICA
T A oL i VR 5
IGUIND PODALICA,
# SOLICITADG
%_EELDE CIRURGIA ; 1 8 “{N. 2019
4 PREVISAD DEALTA - :
—— T T ey R R
SINAIS VITAIS Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6 H PA FC FR : CRM-RR 1964
12 H é,_ﬁc,. = : Residente de Ortopedia e Traumatologia
fo D] 33 2%
| 24H 1] 9% SRR
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‘ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

-' SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ]
_\i 7 " SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LGl
j PRESCRICAO MEDICA ——
DATADEADMISSAC | | DIH [24/06/201¢] DN | aﬁmmaag

PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

LLERGIAS HAS | NEGA DM2 _, NEGA

IDADE 29 LEITO | 1205 | DATA /) ¥107/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 |DIETA ORALLIVRE Sol >

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO e e

3 |SF0,9% 500ML EV 6/6H SUSPENSO

4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN e n

5 |SSVV + CCGG 6/6 H g iy

6 |TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA gl i

7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4] ™

8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA AL

9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN T

10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN il

11 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

12

12

14

15 i

18

17 ] ™)

18

10 B

20

21

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (5€), CONFORME ESQUEMA: 200-
2500 200, 251-300. 4U1, 301-350 BUI, 351-408. BUL 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAD MEDICA:
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE,
EM USO DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA.

#f EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCO EI HIDRATADO, SEN SINAIS DF FLOGOSE , EM LISO DE TALA
IGUING PODALICA.

# SOLICITADD
# CONDUTA -

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA
# PREVISAD DE ALTA -

SRS MLIAGS Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6H PA S FR CRM-RR 1964
12 H ﬁ Q { — ?)@ 3 "é Residente de Ortopedia e Traumatologia
18 H m%% g | — [238°%C .
24H [A[ <C e il .

18 NOV. 2019
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¢ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
ECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

P

DATA DE ADMISSAO | | DIH [24/06/20%F DN |~ 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA -
RGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
ALERGIAS HAS | NEGA DM2 ~ NEGA

IDADE 29 LEITO | 1205 | DATA | 19/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 |DIETA ORAL LIVRE 2 1 Ao

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 2w

3 |SF 0.9% 500ML EV 6/6H ~ [suspENsO

4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN - T
[ 5 [SSVWW+CCGGB H A

6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | 4~
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 = o Y4 )

8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA dOY

9 |METOGLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN i

10 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN e
|11 __[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG s

12

13 = ===

14 .

15 Sia—-

16

17 . ca

18 [ ]

18 -

20 B -

21 ) ]

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA 200-
250: 2U1, 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI, 2 400. 10 U1 E OU GLICOSE = 70 DL/ML
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGCAQ MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE,
EM LSO DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA.

ff EXAME FISICO : BEG, ACIANCTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
MORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE , EM USO DE TALA
IGLING PODALICA.

it SOLICITADO

# CONDUTA ;

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

# PREVISAD DE ALTA :

18 NOV. 2019

SINAIS VITAIS ' ' : S
= Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6H | {JPAY] FC FR_|2( . CRM-RR 1964
12H |wuox3s| EC I8 By Residente de Ortopedia ¢ Traumatologia
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; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA i

i l_ N SECRETARIA DE SAUDE DF RORAIMA Gt ~_,;.~""';;?, _ '
L N7 . SERVIGU DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Pt = R

1 rvaneg. S (AR
- PRESCRIGAO MEDICA e i3 A

DATADE ADWISSAG | | DIH__[24/06/2019] DN | 06/07/1989

250 201, 251-300. UL 201250 6UI, 351400 8UY, 2400, 10 U1 E OU GLICOSE £ 70 DLML,
GLICOSE 50% 40 ML EV « AVISAH PLANTONISTA

SACIENTHIVAN ROBERTO PAGHECO LAGUNA
meL{.;_::‘rH [FX DE PLATO TisllaL ESQUERDO
+ ERGIAY | 11as | NEGA DM2 NEGA
IDADE | 23 | LEITO ‘ “20-5 | DATA
; |[J - TV PHESCIRICAO
" ___UF'IETJJHW""_ _ i ST
ACESS0 VENOSE vt il [ RICO aiiuiii
3 |SFDi% :5(.-{:-..1; E GG - .
a4 |DIPIRONA BUOMS VGt SN )
& |SSWHCCLU G
| 6 _ |TRAMAL 100MG + 5i0,8% 100ML £V DE 8/8H SE DOR INTENSA \—Qpd/
" INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 ) ﬁ
| & _|OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA |
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN T
10 |SIME TICONA GO TAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN N e r\/
D11 |CAPTOPRIL 25 1114 VO SE PAS - 160 E OU PAD > 110 MMHG Y e
[
S T B o !
DN ST B el ]
15
i TN e i =
g T - 2 |
S — '
L ) .
VPRSI TR e iy
I, R =R Y n
! . SEDIAUETCO CORRECAD COM INSLILINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-
|

SVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACTENTE DLITABI RO LD, &TINVO, ’E ATIVD, CONTACT UANTE, EM
50 DR TALA EM MLE, SE8A (1 |--'..~:-,""-
| | | AT FLSII:.'D LG, ACIANGT CTL RGO, AFLRRIL, EUPNEICO,
WML UHM*T‘J THPEA LA .|;. W |'1"I FL K r1'I- EM LSO J)E‘lnlﬂ.

’ SULNG PODALICA
't 50 OITAIMD
d CONDUTA ;
o I’iH.\.H.-I_"-.M.-’Igﬁﬂ_.I BE UIALELCAA
i PRI VISAG OE ALTA_ 5

— g

P. [has

naE-114 |

Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
- CRM-RR 1964
Residente de Ortopedia ¢ Traumatologia
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- j .__‘__tijul_tgﬂflh GER;:.L BE HUI{MHM

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGU DE GRTOPEDIA E TRAURMATCLOGIA
PRESCRIGAG MEDICA
_ DATADE ADWMISSAO | | DiH [24/0672010 [
PACIENTHIVAI ROBERTC PACHECO LAGUNA
"GNOSTIFX CE PLATO TiBIAL ESQUERDO

ALERGIAY ___ ] mAs | nEca [ owmz |
DADE | za ..EI]CI _iich | DATA |
E'IJ_.JI

ESCRIGAD

_ [DiETACRAL Livisi.
" ACLSSO vEROSO PERIFERICO

: _ |SF0.5% 500M. EV 6/6H

. |DiPIROIA LOUIMGT EV 6/6H SN
SSvv+CCCGHAMH

¢  FRARAL 100 l"r WG bi U.'C‘% 100ML EV DE 8/81 SE DOR INTL

- —

¢ [NALGJFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASD NAQ TENHA O

T
i {

: ot I ameiere
i i %
-li'|.l : — Il..\I - — o ———
i}N ~| “oeror/i9ss
~  NEGA_
L T
- ] - D.x_.'x.H_l g
: ! /’ L
B ' W
j I L! Pt—hbu |
- LA il ] E_%:_
- e
NSA | NSV i
TE.. «

B ___|OMEFRAZOL 4umG YO IXDIA
L METOCLOERAMIDA 10MG EV B/8H Sin i
o 10 SIMETICDNI\ GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN
| 11 [CAPIOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MIHG
2
s | S v e
1 T A
} £ L S e
N 730 e A =l
i _1_:___._.__ i i e Fiies = e e e
G A i B
! .:e' i N

-

£ Didu. ET:60 CORIE CAD COM INSULINA REGULAR (EC), CONFORNIE | S0UL

29020t 257-3000 AUy 30713500 6L, 351-400: BUN; = 400: 10 UL £ OU SLICOSE < 0 10k,

! GLICOSESD
| ENORJCRD PAEDC o
POIENCONTROPACH AT DENTALD HO LLTO, ATVD, REATIVE, CONIACTUANTT, IM
LSO GE TALA EM ME, SLH QUEIA ALEICA,
R 15[';_ i, ACIARO T LECE, ANICTLRICO, AFCIIIL, CUPNEICO,
. NORBEORADD, 1IOWATALO, SER SINAIS DE FILOGOSE, [N USO DE TALA
| PODALICA,
RAOUCI ADG
| wConBuia
| 1 PRUGRAMACAD DE CIRLIKGIA
| PR VISAQDL AL

Foad bl BV e AVISAR PLANTORISTA

!-'_'@.‘_5_5 "Ef”";:_.i_._ :|__, _,i ) = . “1;4-. nll. #J
I 4 u H iy, i s _E .--:i""..,.... _ I:!i |r Lisd
![ 'Ig ”.__. Cﬁﬁj =l ?:_,__ _____ ,.f.'l 21?; Resideite de O lapet
188 |Jlpvéol [ ‘%‘éé
b &4 €10 5 | S
T2eH llnydg Fo

L ¥
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HD-.-I-‘HAL [-'I'LHrlnL DE RURAIMA

)

e I el i 1
AU _ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA M _3 ﬂ: i
L 7 . SERVIGU DE ORTOFEDIA E TRAUMATGLOGIA b I
L ____ PRESCRICAQ MEDICA N
_DATADE ADMISSAG | | DIH [2a/06/2018] DN | 06/07/1989
SACIENTHIVAN ROBERTU PACHECO LAGUNA
NGNOSTI{FX DE PLATO TiillaL ESQUERDO §
AERGIAY ) ’ ~ HAS ‘ NEGA DM2 ~_ NEGA .
DADE | T 23 | LEIMO | 1206 | DATA 209717013 ‘.
) TN  PRESCRICAO i F HORARIO |
' 1 DETA GEAL LIVi 2l !
P ACESSO VNSO i R TRICO N R ‘,
__q__;bF“r%hL[".ﬁu_ﬂ - ~ suspenso |
4 |DIPIRONA SUDLIG DV GIGHE SN |
L |SBUW * COLU HiE I S T T ﬁ%
" 1r¢r§mﬁ_'rjomfn S+0,8% 100ML £V DE 8/8H SE DOR INTENSA. |\ e~ |

_INALBUFINA 10 MG + ‘IDE‘[‘-AL S0L 'L‘n ‘!% CASO NAO TENHA O ITEM 4

OMEPRAZOL A "I"-,'I.,; ‘-..-"-:} }(I}l.i'ﬁ.

SN

o

| METOCLOP eHw 1A 10MG EY 8/8H SIN Noag ™%
_16__ [SIMETICONA GOTAL 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN N
11 |CAPTOPRIL 25 mi; VO SF PAS - 180 E OU PAD > 110 MMHG ) -
| a | A |
Fr rT i YT = 4
| LRI b e = 1
| _ i
it
T N Gl
= |
13 .
- S, D
|
i SE DIAHETICO CORRECAC COM INSULINA 'zEGULAH:ECh CONFORME ESQUERA. 200- .1
J 250 241 251-300 AU 301 250 6L, 351400 BUI; 2 400: 10 U E OU GLICOSE < 70 DLML,
GLICOSE 50°% 40 ML BNV + AVISAK I-"‘. ﬁNf:?NIS‘I’A
LVOLUCAD MEDICA: ]
WENCONTRO PACILNTL DLLTAIO NO LITO, ALIVO, AEATIVO, CONTACTUANTE, EM Dr. Rogérip L.|P- DWas
SO DE TALA EM MIE, ST (UL LKA ALGICA J ko
1 RAMT FISICD : REG, ACIATOH! ||'§1_.'.,.'.:: T1 #ILE), AFE RRIL, EURNEICO, urhatoioqista
AMMOCERALD, |HOEATADO, SELT SILAIS 1Y FLOGESE EM USO OF TALA r RE-114
i IGUIRG BODALIC
# S0 ICTTALIC) |
I L{JI 5.”.11 |
I PR ..IHJ"I.M.I'EEA_['J;][' LELBIAL [ |
| PREVISADDE AT 1A s |
|
— e =y r T - : .
(51 INAS LH’ITAJ:-. I .
LA : ST Dr. AUGUSTO CAVALCANTE

CRM-RR 1964

Residente de Ortopedia ¢ Traumatologia

18 NOV. 2018



SAEP ~ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

CENTRO CIRURGICO/SRPA

Nome: _Jd\van Roheyto Picheco = -
DatadeNase:_@p [/ 25 [73P9 idade: 2\ Setor/Leito: 420 .. o s Data: 2/ 22 175
Termao de Consentimento Cirurgia: () Sim L—Né&o Termo de Consentimente Anestesia: ( )Sim [ Nio
__ DADOS PRE-OPERATORIO | - INTRA-OPERATORIO _ At _ SRPA W
Cinuggia Pro u G.,u | Entrada na Inicloda | Inicio da Término da | Térming da Mty O THTEAC
| .H.ﬁ M. Sl _ Sl | hestesis _ Clhurgia m Churgla | Anestesia | _ Anestesia | it T Sinais Vitais
LI g Ean | : | v = NONG ok PRLE| ferkie | T T #A | spoz | apne. | oo
| tef i (i RESRE B L e Y -_ ;m +B e ~hANee 2| S— e |
Hirpese S e, ] Wan __::h_.,_ Peplizaila B Anostisla Pusicionamenta ’ Lecalrzagio ”__ ' = _ ; _ - _
HEL T e { ) NGn J== T T —— i -— T ———— —— | =
fhs o Vam (o Mls | “U_U_J.. Frat. | o J ﬂ._ . | 15 7517 ...R.WJ........EH.L ! .
W e { |y | ek} MAn )h_rbnn.....,.., + rr._.__,__r-_ s Q€ ™ __,.U __ u i r .__a;_ x.-.. | __\w.ﬁ___ _lu.lm._.._. el |-_. o e
[ pegi e 5 Mg = 1 | 3 Dreno ) ,___: : ___ .,___ et = e
\ w5 e 0, A | 4. Aressn RVR I 1 1 : =TS e
W O e 5 Infundida | Antibidticot e :.__u_: Hemodariados VEROSD WY I x‘j ..__M__ ih L | _
: it Bnasatradi _m_.n.__ _ T _. Niimea. _n._m._m et oh: r— i 5. Chulros: _ .r__ “ __ _m._ iy h _,lqwm_..._ﬂ_- B [
1 ki pide e —— — Lo {1 IO e e R (A S |
il lﬁ__ _”_._._ A H,._ ._w._.._ __rhulull ﬁ.mm_mn_..m” —_ __ / T E ..__. 2h 1 =
_.r. g v Lot iingico; .Y..Lln_cz? L -\ __ Hora: \M © 3 ) Plaquetas: — s F _ __,_ Observagiies: = ) aa
b SRR i _N"de Compressas oferecidas: o4 4 J....__.C% Anitpma «.nﬁaﬁi_u“'_ ; = PEP
() Comn Suporte de 02 7_ de Eompressas ﬂmn_n__._._n_mu a4 el “ _E””.. nm_nEn Hidrico ﬁ_u_n.mh_‘_z.—n__{_:um OF mmhﬂﬁ.:_ﬂw 4,
.} P e N* Pegas: __JEJ Entrada Saida
fit i 3 .;a._.ia_ (m :.._“_._ b3 Hembgramn an 1 um._w_.._..:m c .
§. Sinaly Vitas: { IGasometria [ ) Outros: i it Medi NGy _ o
_ : Hora caclia CH | Vclume | OrenofQual | Hora | SvD/Aspecia Drenoftval | Gutras
Legenda:
1. Eletrados
2. Oximetra - - - |
: - 3. Manguita I, " ul —
I !
el 8 e g M b ) il
4, Anotacdes (Admissio do 5. IneisSo , _
B. Cateter 01 : =
7. Vendtlise ﬂw_ﬁ = 1
_ B. Drepn i -m
| 5. SHG/SNE | - e
f 10, Garrote | S
s h\w\\*.\n‘o A ANOYAG) S DE ENFERMAGEM (Evolugdo/Alta do Pacient) ==
i1 svo Mio | ) Sim N" - J i
13. Outros; ﬁ...ﬁ..___. L5k .n.%ﬂm,;_ ﬁh.__lnﬁnﬁ .u_w%\, mf..ﬂ...ﬁ.m Seh _Fuesr. W.u.___nh\_a... ‘_hl_ﬁun.n _
m__.n_nﬂﬁmw.mmiwnnmn ( ol i ) ._.._.hats ! blp e M. S0, .W\.. 5 Loy i e ﬁﬁv{.ﬂrﬂ cr'gx.l
m Fi: w 7 bpm ]
_.% .,._3:“ SAT ﬂﬁr %
m [ )Regular  { Yiregular N |
_ Destino: . SRPA [ )UTI [ Joubros: - B
e Josd-Lucianodos Santog-——

18 NOV. 2019
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: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . j O? O i
.' SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA S -\ o7
&= SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LCRE ‘f S
FRESCRICAD MEDICA —— P
DATA DE ADMISSAO | DIH [24/06/20679] DN | 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECD LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
A\ ERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 | LEITO | 1205 DATA 24/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL ZERO CIRURGIA HOJE =
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO : hrouds
3 |SF0,9%500ML EVe/sH SUSPENSOQ
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN | SV
|5 |Ssw+CCGGEEH ' 7 ! Dialsge |
| 8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA L/
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 %n /
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA
9 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Al
10 |SIMETICONA GOTAS 40 umma VO DE 8/8 h SN | v,
11__|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG N/
12
13
14 B _—
15
16
17
18 N
19
20 "
21 b
—— SEDIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGLULAR (5C), CONFORME ESQUEMA, ?!}DE'K" M H
| 250; 201, 251-300: 4U1, 301-350 B6UI, 351 1-r..“: BUI, = 400 10 UI E OU GLICOSE < 70 DLML, l
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
EVOLUCAD MEDICA;
HENCONTRO PACIENTE DEITADC NO L EIT0, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE,
EN USO DE TALA EM MIE, SEf QUEIXA ALGICA Dr. Bocwrd . 4 :
HEXAME +I§ICU BEG, AL rnwumu ANICTERICE, Al EBRIL, EUPNEICO, 14 - Al Lligpe
NOHMDEUPADD HlDHM’AuU SEM SIMALS DE FLOGOSE | EM USD DE TALA Oty o0 ]
IGUING PODALICA. CRAf 1ome o T
# SOLICITADO ; e \/_H 1}:‘
# CONDUITA, -
it PROGRAMACAD DE CIRURGIA @ ey
i PREVISAD [DEALTA : 1
SINAIS VITAIS — — Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6 H PA FC FR LT T CRM-RR 1964
12H |y oo Ko Bl Residente de Ortopedia e Traumatologia
18 H
24 H ,,

b e
Jt‘n).ma r‘:‘;( M&&w 85 @mﬁﬂuw
rf*-"c:‘l..- -t.,.-LzL.r'L f‘*—f G | r/.[.C‘__ ‘.'_{_1fM1£Mf‘kJ[Lp=-—§/“

18 NOV, 2019 :
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HOSPITAL GERAL DE RORAINA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ﬂ . '
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HAR- - \4
PRESCRIGAO MEDICA d "f e

DATA DE ADMISSAO |

[ DIH_ [24/06/2078]

DN _r Uf;.fﬂ:«' /1989

PACIENTH

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

ANGNOSTI¢

FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

ALERGIAS HAS | NEGA DMZ NEGA
IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA - 25/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL ZERO CIRURGIA HOJE-
2  ACESSO VENOSO PERIFERICO )
3 [SF0,9% 500ML EV 6/6H SUSPENSO
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN
5 |SSVV+ CCGG 6/6 H i il
6 __ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASO NAG TENHA O ITEM 4
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA s
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN . s
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
12 o o P ' i
13 P T T T _
14 P2 [N A A= | |
15 A P .
18 Vv . ——
17
18 - ]
19
i —
21

5

EM USO DE
i EXAME Fl

E DIABETICO CORREGAC GOM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA 200
250: 2U1, 251-300: 4UI; 201-350; 6UI: 251-400: BUI, = 400- 10 Ul E QU GLICOSE -

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA: |

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, :'I

IGUIND PODALICA.
i SOLICITADO :

# CONDUTA ; )
# PROGRAMACAD DE CIR Rﬁgjﬁf
I PREVISAD DE ALTA .

MORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FL{JG'DSE-yO DE TALA

TODLML, /N

TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA. = p f
0 : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, i |

2 Mﬂ‘
2y =

SA Nz

SINAIS VITAIS

6 H

Dr. AUG L.FSTCJ CA"u"J‘kNI E

PA FC FR CRM-RR 1964/

12H

Residente de Ortopedia e Traumatologla

18 H

24 H

18 NOV, 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190642763 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P37)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURATAO o

OUTORGANTE

| HONE: fu@m . )DC‘LC! ]f\‘u;f_b

NACIONALIDADE: 1 A G a }_ Y Lig,_,m

PROFISSAD: (“;\Gxﬂ- e“‘h

IDENTIDADE:

EnamRee R s o Cplilo g

OUTORGADO

e Alpl. Uwmsfle @ Taose
NACIONALIDADE: MJ Pyt
PROFISSAQ: M&wﬁ i |

IDENTIDADE: 41H¢0T
ENDERECO: Y2 ,AQM_,R_Q’N‘ O ﬁb Eallf ao (8 59 |

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima gualificado, a quem copfic poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, .

referente 20 SINISTRO ocorrida na data: 214 108 f2 !l{l,:
cobertura Mﬁdﬂ@ , vitima:

oS
G LOCAL E DATA
S :

g CD?FI‘CI
wﬁw_m e }..E&q U Ale -

ASSINATURA DO OUTORGANTE

______________ 4L (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Seio: nmfraismuﬂinéwmm«m
Consuite sau selo. hitps:/icidadas. portalselorr.com, br
CPF Sclicitante: 71318178150




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403575/19
Nimero do Sinistro: 3190642763
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019
CPF:713.191.791-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVAN ROBERTO PACHECO
LAGUNA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA : 713.191.791-50
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0403575/19
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019
CPF:713.191.791-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ILXEI\L‘JE?BERTO PACHECO

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA : 713.191.791-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 713.191.791-50 CPF: 413.653.806-53

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA MANOEL COELHO NETO




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403575/19
Nimero do Sinistro: 3190642763
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019
CPF:713.191.791-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVAN ROBERTO PACHECO
LAGUNA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA : 713.191.791-50
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190642763 Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15132127
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190642763 Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15132128
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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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190642763 Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000038385-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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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Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGAMEDICA ESUPLEMENTARES) ] INVAUDEZPERMANENTE [ ] moRTe
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R

[
DE Rer

N2 do sinfstroou ASL: CPF da vitima:

oty e Lo

% 5i3.191349¢-50

7 4 : R A ; s } HWL Complamenta:
Bilrn.::§ St ]| : - x Cidade: ‘ E: p . F B“EP.Q CEFP: s -

“iq“aF_IL 0TKR @ HOTMRATL.Com T&eay ASH-HTRY

E Declare, pard todos of fins de direits, rasidir no endereco acima informads, conforme comprovante anexe (ANEXAR cr}puq_
E RENDA MENSAL:
g & mecuso inFormAR [0 #vers1.000,00 [ me3.con00 ATE R$S.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [ RS1.001.00 ATE R53.000,00 [ rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acmaa pe #$10.000,00
g v okl L5 DABGS BANCARIGSIDO BENEFICIARIO DAINDENZACED ASSINATE UMA pECONTA. | i
o N S LT i Bt ol . = 5N s e e Fil e =
<[] CONTA POUPANGA (somente pars cs barcos st Assingie uma ool ] CONTA CORRENTE frodes s bancos)
[ Bradesto (237) [ kaci(za1) Nome do BANCD:

[ eancrdoBmsatioor) [ Cibva EconBmica Federal {104)

nﬁ!rucm-.[:j D CONTA: [ ]D | AGENCIA: [:D -:\ul'«mh:[ j D

{informar o dighe se exivtr) |imviofmar o digio s e | {Informiar o digks se exstin [inforenar o digito se misti)

e T ==

Autorizo a Seguradora Lider 2 crediter na conta barcana miormads, de minha ttularidsde, o valor da ind=nizaciofreembolso da Sepuro DPVAT |
3 que ew tver direito, reconhecendo ¢ dando, desde @ e somente apds a efelivecdo do crédito, quitacho 1otal do valor recebuda,

AL

—————— =
DECLARACAD DE AUSENCIA DELAUDO DO IML-PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FEWTE

Declaro, sob 35 penas da loi, que estoy impossihilitado de apresentar o Suds do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requenimento de indenizagio
w0 Segurg DFYAT parinvalider permanenie, uma vz que (assinalar wmadas opobes):

D Mo hd IML gue stenda a regifo do adidente ou da minha resldénda; ou
E| O ML que atende & regilo do ackdente ou da minha residiénela nllo realizs pericias para fins do Segurs GPYAT: ou

[Jo ML que atends 2 regldo do acidente ou ca minha residéncis realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dizs do pedida,

Pelo riotvo assinalada, solicio o pretsaguimento da andiise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVIET, por invalidez permanente, com bass na documentagie
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & svalizgdo midscn & custas dz Saguradors Lider pero verificapio da easténgia e quantificario das lasBes
penmanenies decorrentes de acdente de rlnsito, conforme Ler £.194/74 art. 3%, 515, declarenidn que entg autarizacio nio sgnifice prévia soncordineta coma futura
nafiacio médica ou rendncw 3o dueito de contestd-l3, coso discorde do seu conteuda,

INVALIDEZ PERMAMENTE !

s

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA'COBERTURAIDE | N o

Estada thil da vitma: | [] Seheino Dmamqn;amu: [ oivorciada D-Eﬂpamﬁu]m ]jvm i Da—tndoab:-mduimm:

e

Grau de Parentesco com g vitma: | Vitima deieou campanheirola): [ sim [[]M&o | Seaviima debou companheirola), infarmar o nome completo: ’

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] Mo | Se tinha fihos, informar quantos: Vitima deos ~Jsim [JNbo | Vitima deivou | []sim | e
Lsm O] Wivos: Falecidos: nasciture (vad nascer)? O~ 0 | pais/avos vivos? Q] '

s ]

Estou clente de gus 3 Seguradora Lider pagard, taso devida, @ indenizacio do Seguro OFVAT por moste dgueles beneficiines que se apresantarem e peovarem
stz rondigio, estando ciente, #lndz, de que qualquer omissdo ou declzragio nlio verdadeira poderd gerar 2 cbrigagio de ressarcr o valer recebido, além da
responsabilidade eximinal por infragho do &itigo 299 do Codigo Penal

Lmalunata.gm -Lm{&"QE.?lﬂOing |Imﬁ1fi“ﬂ5

MNome: CPF:

crr: 413,430 4 4 1-Q0 |

Asginatura

[*passinaturs de guem assing A ROGO | 22 | Name:

LMME £ | CPF: i

Assinatura da vitima/beneficiério (declaranta)

Assinatura

Asdiratura do fiepresentante Legal (se houver) Astingtura do Precurador {se howver)

(%) Avitirnabensficidrio ndo alfabetizadn deverd escolher outr pessos alfabetizeda, malor e tpaz, pam preenchar e assinar o presenie formutirio, & 58U ROGO,
N presenia o 2 {duas) testermunhas maiones & cpazes, comprometsndo-se 3 dardhe cibhsa do inteiro taor do contetido, ames do preanchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEKAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V0O1/2018

1 8 NOV. 2019
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Escolhs ofs) Upols| de coberwra:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Bl ivvauiokz sermanente [ monte

2 - N1 do sinistro ou ASL: 3 . CPF da vithma: 4 - Nome completo da vitima: ' I
415 40 O [Jeon fokdo Pocico lnbi e

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTI

PMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N# 4452012

5 - Nome complata: _— b dely - & - CPF;
- * Toam Rudtxtio “Vackeco Profimo Mi3491.191-50

7 - Profissde: 8- Enderego: . G- Mumers: | 10-Complemeanto:
. Carcom Jiﬁ. P:m.d;»n Could© Pyrames qo 7 | B
11 - Bairrg: 12 - Cidede:

'f}{,e'-',il Lff,{gml{_ %m \.f,fmm-._ lﬁ}; sr,fndn; | 14- CEF; .
418200 @R ol . cos I6, eoo0)

4995 H-442 81
DADOS 0O REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARID MENOR ENTRE @A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

15- E-mail:

17 - Nome complete do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal;

Declare, pars todos o3 fins de direiyo, residir no endereco acima informada, confarme tomprovante anexo [ANEXAR COPIA],

20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

- B recuso inFormar [ #$1.004R51.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE RS2,500,00

ool CTABE Ao K

voa VL Lo e H & T D e e
] conTa POUPANGA (somente para os baneo ababio. Asinale uma opglio) CONTA CORRENTE (Todos os bancas|™
Nome dd BANCO: Calxo.

|:| R%2.501,00 ATE RSS,000,00
[ Acima oe rss.000,00

i i ﬁﬂﬁ'i 5

o e EVHTRIALYE S

[ eradeses (237 [ (a1
(0 sancodoBrsifoor) [ Caba Econdrmica Federal (104)

AGENEIA:@O conTa: 0O nGEHm:D conta: (353 55 J®)

{infarmar o digito se oxistis) {Infarmar o digite se exisair) [infarmar o digito se existir)

{Infarmar o oigita s existir]

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria infarmada,
i Que g4 tiver direito, reconhecendo & dande,

de minha titularidade, o valor da indenitaglo/reembolso do Seguro DPVAT
desde |4 e somente apos a efetivactio do crégita, quitaglo total do valar recebida,

- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENT

R T T
' du'seglng g _.r. rmanente;uniavernie{adsn ek ume d

[ naio ha L que atenda a regldo do acidente ou da r.'n'nnha residéncia; ou
Egﬂ IML que afende a regifio do acidente ou da minha

E PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
o 3 e

—_
g Talay

resldéncla ndo realiza perlcias pars fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regidc do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido,
Felo motive avtinalade, soliciio o prosseguimento da andlise domeu pegido ge Indenizacdo do Segure DPVAT, por Invalider peTmanente, com base na documentacis
apresentada, concordando, desde [3, em me submeter § avallaclo médhea Adoustas da seguradora Lider para verificac3o da existBneia = quantifizacda das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 31, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concarddncia com a Tutura
avillagde médica ou rendncis 30 direlto de contestd-a, case discorde do seu contelida,

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMEN
O I S IR | 1) (S el

it

- Hiaer

1 _.,‘.""w'_ ._Zdi_-!u. .|i'.,';;-.‘\,§;_!:,'! ey
5 - Graude Pareniesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companrhelraial:

Ll Ettn e E e
[]sim [j Mo 27 - S a vitima deinou companheirola), nformas s name earmpleta:

28 - Witirma D Sim | 29- Se tinha filhos, Informar m.mm—m Sim | 21-Viima E_] Sim | 32 . 5e tinha lrmdios, informar
teve I]Ihm?D MEg | Vivos: Falecidos: Mm.hutuunu:m-t?m Nig | evelmdes? M Ngn | Vivos: Falecidos:

paksavds vhvos? D Mo
Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Segurc DPVAT por more dgueles beneficldrios que se spresentarem g provarem
©4ta condiglo, estandao ciente, ainda, de que Qualquer omissdo ou dezlaraclo ndo verdadelra podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilldade criminal por infracis da artigs 299 do Codigo Penal.

33 - Vitima deigu ] Sim

38- 1% | Nome:;
35 - Nome leglvel de quem assina 2 rogo/s pedids CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel dequam assing a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:

CPF:

37 - "] Assinatura de qﬁlem a5%ina a rogo/a pedido
TR

| Assinatura da testemunha

m-lmlumta.m%ﬂ‘lhl@iq A
X A _Zidi cAeeo

41- Assinatura da uiﬂma,u"hmtﬂ:'uiriu {declarante]

41- Assinatura do Representante Legal [se houver)

43 - Assinatura do Procurader (se howver)
ERT AN vemm e R
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* »  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
L DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSHO.- BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039866/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 12/11/2019 11:52 Data/Hora Fim: 12/11/2019 12211
Origem: Policia Judiciaria Data: 12/11/2019
Delegado de Paolicia:  Debora Alves Mondeino

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto. Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fate: 24/08/2019 11:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Treze de Setembro
Logradouro: Das Guianas
Complements: Cruzamento com a Avenida Ville Roy
Ponto de Referéncia; Semaforo
Tipo do Local:  Via Publica

| Natureza Meio(s) Empregado(s)

1223; LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (Ari. 303 Capul da Lei dos crimes de trénsilo - CTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )
Macionalidade: Venezuelana Maturalidade: Puerio Cabelio / Sexo: Masculing Masc: 06/07/1389
Profissao; Gargom Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Givil: Sclisiro{a)
Nome da Mae: Ivan José Pacheco Nome do Pai: Aida Laguna 1 8 ”ﬂ
Documento(s) V.20 19

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 713.191.791-50
Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Avenida Presidente Castelo Branco No: 482 —

Complamanto: Casa
Bairro: 380 Vicente
Telefona: (95) 99162-8154 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AutomdvelUtilitario/Camicneta/Caminhon
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Meip Empregado
Nome Envolvido ) Envolvimentos
Desconhecido 1 Propriatario, Possuidor
e o g Ricsg 1062
{3 Sinep  Data de impressio: L PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



POLICIA CIVIL

2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
5‘. iE DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO-BOA VISTA RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039866/2019

RELATO/HISTORICO

O comunicante comparecey nesta Delegacia para Informar gue conforme hora, data e local descritos acima, quande
transitava de bicicleta pela Avenida da Guianas e ao dobrar para Avanida Ville Roy, um vaiculo que transitava no mesmo
sentido & também convergiu para & Avenida Ville Roy lhe colidiu. Que sofreu lesdes corporais e foi levado ao HGR pelo
condutor do velculo ocasmnador Cluo nan lr'rfmmar narnhl.rna n:am:tarisﬂm Idmﬂﬁaﬂdwa ﬂu vel'wh ue;aslonadnr e nem da

_ __z_?@@___éf’ié’éﬂ@@— |

Ivan Roberto Pacheco Laguna
[Erveatvidia I WTima I Comunicanbe)
sl sm o divides fed do dvep i call ﬂ:u“wmmm-mmmwmh
nrigem, cordoomes previst nos Arligs . il Cla LA C T e bu de Coniravergho do Codige Penal Brusisin.

18 NOV. 2019

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro g
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo Pagina 2 de 2
Sin Data de Impressdo: 12112018 1211 ;
g e thmbmng: Miio dispanivel FPe - Procadimentos Policiais Eletrnicos
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{3LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

a1
- [0 P 7Y ]
Bam':g_oa.; u“‘cum Cidade: _890\ L.ILA-IZ‘ liﬂ&‘r CEP: - o
_ ZLoTRRAQ AT MR TL . Com e amssn-umy

Camplamenta:

E Declara, para todes oz fing de dirsito, residir no endereco acima Infermads, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E RENIH MENEAL: i
< [K] RecusoinFoRmAR [ arems1.000,00 [0 rs3.00L00 ATE RSS.000,00 [1 RS7.001,00 ATE R510.000,00
g [] sEm RENDA [] RrS1.001,00 ATE RS3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe r$10.000,00
VI it TR e ARG B BENER S ARG D At FACAD - ASSINALE LA OF - i, & e T
2 [[] CONTA POUPANGA tSoements pars o bances absius, Assinsle uma anglol ] CONTA CORRENTE (Facks e bancos)

] Bradesen 237) [ ti(341) Nome de BANCO:

[ sancodotmat(ooy) [ CabmEconBmics Federal (104)

ﬂEEHEIA:C: D cur'm.:{: —‘]O i MNCM:C]D t:‘.IHTJL'[ }O
I

[rformir o @i te existir] [irfarmar o digto be i) finformar o digito $e eotin] [Infoemar o dighs se relstie)

———r —

— e i A— i -

Auterizo a Seguradora Lider 2 crediter na conta bancara wpiormads, de minhe Wulsridade, o valor oa ind<nitsciofreembalio ca Seguro DPYAT
4 que gu tiver direit, reconhecends  dando, desde @ e somente apon @ efetivacio do crédite, quitagio total do valor recebido,

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERSYANENTE

Declaro, sol a5 penas da loi, que estou impassibiiedo de aormsentar o Budo o Instiouta Miédics Legel [IML] para o fins de requenmento de indenfzaclio
da Segurn QPVAT por imvalicder perntancnie, uma wel gue [assimalar uma das opches):

D Mao ha IML gue atenda a regiso do acidente ou da rminha residénda; ou
E O IMLgue stende 2 regldo do addente ou da minha resldéndis nSo rmaliza perics pars fins do Segure DPVAT; ou

[Jo'imt que atende a regilio do acidente ou ¢a minha residdacia realiza pericias com prazo superior @ 80 [noventz) diss do pedida,

Paic mativa asainzlade, soleito o prosseguimento de andlise do meu pedido da mdenizagda da Segurs DPVAT, pot invabider parmanente, com base na decumentic
apeesentada, concordando, desde Ji. em me submieter & 1vallagio médics G custas da Seguradors Lider para verificagdo da eastinsly e quantfioacio das lasbe:
permanantes decorrertas de acidente e tran=ito, conforme Lei & 194/74 art, 38, 510, declarsndo que esta sutorizagdo nio significe prévia oncordingia corm o futora
uhagio ety on rendncia ao dusso oo contesti-la, caso discorde 80 seu confRuds,

iz
=
=
[
=
—
=
=
=
b
[+ %
I
(71}
u]
=
-
=

BECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO'SOMENTE PARA'COBERTURAD

Estado civil da vitina: [7] Saiteire [7] Casado(no Civi) [T Ovarciado [ Separedo judidaimente 7] Vidvo i Data &0 Gbito da vitima: |

Grouds Farentescs com avitma: Vitima deixou companheirelal: [ 5im NiD | hauimm:nmnh&mlmﬁnmmmm- *
2 |

- Vivos: Falecidos: | nastitlng (vel rescend | paisfavis vivos?

Estou ciente de qued Sm;raduri Lider pagasd, caso dewda, @ wdenizasio do 5egura OFVAT por marte agqueles beneficdrios que se apresentarem & provarem
esta coNCicEn, sstanco ciente, ainda, de que gualquer crmizsio ou declaracho nls verdadeirs poderd perar & cbrigacio de ressareir o vaior recebido, além da
respontibiidace enminal por infragio do arligo 299 oo Codiga Pene
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000038385-5

Nr. da Autenticacdo E645A89A440DA0OD4
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