PROCURACAQ B

PARTE OUTORGANTE:

Nome:$€EONARNDO NE OAUCI LA SihvA

brasileiro (a), estado civil  SOTERL , profissdo: fOMeCi A0'Q ,

RG ne JOQAOUG stS/Pe. CPF/MF n® ACA.Q49. 904 -1% . com

endereco residencial na U0 COR DA CAMELE LA | NY 0SS

Qﬁm\\M QAORDAT PrQHZe:veGs JABORTAT  PC ceP
4{ 220-239% . o o

I e,

PARTE OUTORGADA:

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS, SERGIO PORTO ESTEVES e BRUNA VITALINO DA
CONCEIGAOQ, brasileiros, sendo os primeiros advogados, devidamente inscritos na
OAB/PE sob os n% 17.828, 16.236, e a ultima estudante de direito, todos com
endereco profissional & Rua Francisco Alves, 105, sala 104, Recife — PE, onde
recebem as intimagdes legais.

PODERES:

Para representar a PARTE OUTORGANTE em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal,
com poderes incluidos nas cldusulas “ad judicia” e “ad judicia et extra”, podendo
propor acgdes, requerer, contestar, indicar provas e testemunhas, transigir,
recorrer, desistir, renurciar a crédito, receber valores e dar quitacdo, levantar
quantias em depodsito  judicial através de Alvara, firmar COMpromissos,
| substabelecer'no todo ou em parte, bem como todos os poderes permitidos em
direito sempre no interesse do outorgante.

Recife, 3 de “‘iQ’T\L{)\Q de 00

A Wagaonhe Al \Mo D M’U@v

outorgante
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DECLARACAQ DF POBREZA

Eu, JEONARNC NE GAUCIRL = 1au A ,
brasileiro(a), portador(a) da Cédula de Identidade ne D3 04 ¢, SuS/Pe ,
inscrito(a) no CPF/MF sob o ne AO% - 9"4&&@4— | &, residente
ne RUR COR _NA BAMELEL RW VNS EIAS SARNI M
DORDAL 7/ PRAZERES JNRUATAC Pe _ecp oX 390-
295 —o X -
declaro para os devidos fins, sob as penas da Lei de Assisténcia Judicidria ne

1.060/50 e demais legislagBes aplicaveis 3 espécie, e sob minha propria
responsabilidade, que n3o tenho condi¢des financeiras de pagar custas do
processo, despesas com publicagBes e/ou outras despesas concernentes, sem
prejuizos proprios.

Recife, A3 de fdaw\m:,\;: de YO0

« Yuewade A dudiis Llus

Declarante
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. NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
Atendimento ao deticiente auditivo ou de fala: 800 281 0142

COMPANHIA ENERGETICA
DE PEANAMBUCO
AV.JOAO DE BARAOS, 111, BOA VISTA,

Ouvldorla D800 282 5599
gsglzgo,;ssol‘;AMBUCO i éncia de Reg F0 dos Servigos Pil do Estado
CNPJ 10,835 932/0001-08 CELPE de Parnambuco-ARPE 0800 727-0167-Ligagaa Gratulta de Telefones Fixos

Agéncla Nacional da Energia Elétrica - ANEEL

INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 www.celpe.com.br
w.celpe.com 167-Ligagdo Gratuita de telafones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
11/07/2019 FrioaEots 000219240028

L JOSE PEDRO DA SILVA
PX. TERMINAL ONIBUS CORREGO DA GAME DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 025.858.654-01 TOTAL A PAGAR (RS) 04/07/2019 2002587054
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0 00 NOMERO DA NOTA FISCAL N° DA INSTALAGAO

¢ ’ 067839573 0001730378
RUA COR DA GAMELEIRA 625 CLASSIFICACAO

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

JARDIM JORDAO/PRAZERES Manofasico
54320-325 JABOATAO DOS GUARARAPES PE

)0 AD FISCO
As gerals de ANEFL 41432010), EEFC.B107.5122.1ABA.E1AA.4558.3BA0.EABF
taritas, produtos, servigos pmnndos e lributos se encontram 2|
disposigaa, para conswita em nassas de e no

site www.celpe.com.br

DESCRIGAO IQUANTIDADE | PRECO [ VALOR (RS) | [EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
Consumo Ativo{kWh) 055465468 0,00| |Vencto Dt Heay Valar Vencto Dt Aaav. Valor
3 | 1aming oan7ne 205,73 12409418 o510/18 156.22
) 181018 [ 2/ 129,75 120818 o888 15954
i Este camunicado NAQ substitul aviso de dsbilos anteriores & NAO contempia
1 débites em judicial. Casa & do parsista por dois ciclos
! de podané ocorrer do conlrato, podendo também sxistir
| cobranca contorme os eritdras definidos ne Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocolter agdes de
; |cobrenga, bam como ineluasio nos ragistros de restrigdes de de crédito SPC & SERASA.
Taritas Apficadas HSTORICO DO CONSUMO
l KWh
l Caneumo Ativofkwn) o5am3000 || Jun 19t 18§
! MAL 19 T 201
i ABR 19 I 194
TOTAL DA FATURA 0,00) MAR 12 I a
COMPOSIGAQ DO CONSUMO FEV 19 o
INFORMAGOES DE TRIBUTOS RS % P— 10
1M PIS COFINS GersghodcEnorgla 000 19090l pez g wnnnninin w4
000 C00
sase ok |[, ] vaLonoo | ease e I, ][ vaLOR DO |f BASEDE | , || VALORDO | pigirmumgia ceipe) 200 000 NOV 48l 27
CALCULO IMPOSTO |f CALCULO IMPOSTO || CALCULO IMPOSTO Encargos Seloriart o0 0o OUT 18 I 17
0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0.79 0,00 Tributos 000 0o SET 18 HIIMIIR 169
perdas da Energia 000 000 AGO 18 Il 160
TOTAL 000 100 UL 18 I 52
JUN 18 i 206
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMG DESTA NOTA FISCAL DESCRIGAO CONJUNTO META | META
APMRADD usnm. TRIM, || ANUAL
NUNERO 00 TPo DA ﬂw_JL_._‘}LJ w lconsumo]
consTanTe|{asusTE| sbr201e
MEOOR FUNGAO|[ "para_j[Lemuna][ oata |[LEFURA] |48 ki
I: DIC-No.de horas sem Energia 0,00 0,00 000 000
CAT 12.778,00 1277800 22 100000 000 000 doe no g0 vezes sem Energla 0,00 0,00 000 0,00
DMIC-Duragie méxima de 0,00 0,00 000 0,00
Interrupgac continua
DICRI-Duragin da LUimite DICRI: 0,00
) interrupgéo em dia critica
{DATA PREVISTA PARA A PROXAA LEITURA: 1407/2019 [ [E5D Valor do Encargo ae Vo= Fs 000 ]
Tado Consumidor poda solichiar 8 apuragia dos Indicadore! ICRI B qualquer tempo.
INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAD J
Pague no ponto mais perta de voce! eduarda joaguina de oliveira-: ¢ paes de andradc 289 7/ manoal messias de TENSAQ NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
olivelra: r tulipas - =
Na data da leitura 2 bandeirs em vigor ¢ a Verde. Mals informagdes em www.aneel.gov.br. MiNIMO MAXINO
O cliente & compensado quando ha violagao na continuidede individual ou du nivel do tensdo de fornecimento. 220 202 231
Paglo. em atraso gera muita 2%(Resd tA/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) e atualizagio manetéria no prox. més
Isengdo do ICMS conforme Art.9, XLVI, 8, 2.1, do RICMS-FE. AUTENTICAGAO MECANICA
O Cliente & quando ha imento do prazo definido para os padrées de alendimento comercial.
Em caso de de f ° do contrato podera ncorrer ap6s 2 ciclos de faturamento,
podendo também ser cobrado o custa de i no cItlo em que ocorrer a suspensao,
DESTAQUEAQU T
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
£00219340028 06/2019 0,00 11/07/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canholo sera usado em leitara Gtica.
FATURA PAGA AUTENTICAGAQ MECANICA

G340028 1641218 2109
Fagina T de

moantacontrate=0007

ge.com.is
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL https://servicos.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=

+
N '

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0192 CIRCUNSCRIGAO - PRAZERES - DP19°CIRC DIM/6°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9E0109007272

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/10/2019 as 16:26

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

30/8/2019 as 15:30

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DA BATALHA 1 ATE 1001, 1 - Bairro: PRAZERES - JABOATAO
DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA / EM FRENTE A COMPESA , ( PORTA LARGA )

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE PEDRO DA SILVA ( OUTRO )
LEONARDO OLIVEIRA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): LEONARDO OLIVEIRA
DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LEONARDO OLIVEIRA DA SILVA (presente ao plantado) - Sexo: MasculinoMée: MARIA ROSANGELA DE
OLIVEIRA SILVA Pzai: JOSE PEDRO DA SILVA Data de Nascimento: 24/12/1994 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 9023046/SDS/PE (RG) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Profisséo: COMERCIARIO

Enderego Residencial: RUA TIAGO MENDES CAVALCANTI, 625 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM JORDAO -
JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE PEDRO DA SILVA (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

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

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE PEDRO DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a):

LEONARDO OLIVEIRA DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 TITAN Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDX2893 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

1de2 09/10/2019 1«
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL https://servicos.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=

Ano Fabricagédo/Modelo: 2017/2018

Complemento / Observagdo

RELATA A VITIMA QUE NO LOCAL ACIMA MENCIONADO, VINHA CONDUZINDO MOTOCICLETA SUPRACITADA,
QUANDO COLIDIU COM UM CICLISTA QUE ATRAVESSAVA A RUA, ONDE APOS COLIDIR PERDEU O CONTROLE
DA MOTO, BATENDO NO MEIO FIO E CAINDO EM SOLO, SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS
PARA O HOSTIPAL DOM HELDER CAMARA.

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

~y2ravordo ba thdure Lo~

LEONARDO OLIVEIRA DA SILVA
(VITIMA)

7 I
B.O. registrado por: GERALDO KfOTADE ARAUJO JUNIOR - Matricula: 3847721

2de2 09/10/2019 L
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n° 2019APH001015 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢do Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA, 24 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n° 9023046 SDSPE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n° 107.942.264-18, residente 8 RUA THIAGO MENDES CAVALCANTI, n° 625, ,
JD JORDAO, JABOATAO DOS GUARARAPES-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 30/08/2019, por
volta das 15:35 hs, no endereco: ESTRADA DA BATALHA, S/N, PRAZERES J ABOATAO
DOS GUARARAPES-PE, referente a um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo
MOTOCICLCETA HONDA TITAN VERMELHA PDX2893-PE, no(a) qual fora
vitimado(a) o(a) Sr(*) LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA, inscrito sob o CPF n°
107.942.264-18 e Registro Geral ° 9023046, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710268-2
INOSOIJA. Foi transportado(a) para o HOSPITAL DOM HELDER. Registrado(a) com o
prontuério n° 119772. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta

Certidao foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operages / GBAPH.

Posic¢do em 05/10/2019
A autenticidade desta certiddo deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site

http://www.cbm.pe.gov.br/, consultar protocolo n° 2019APH001015

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44

" o
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Tl ' HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA | l\d ’
Dot HELDER CAsanat B ' ﬁmﬁqll}wz
/ FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE
- - /
Atendimentio do Pacie :519700 Data e Hora do Atendimento: 30/08/;9‘9/ 22:26
Usuario do Atendimento: JACIANEBO Convénio: SUS - INTERNACAO

/ Nome do Paciente: LEONARDO DE ¢ LIVEIRA SILVA Prontuario: 1197}2/

Nome da Mae: MARIA ROSANGEKA DE OLIVEIRA SILVA Nome do Pai: JOSE PEDRO DA SILVA

Data do Nascimento: 24/12/1994 Idadek}ﬁ/ anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO ) RG: 9023046 SDS PE Data Emissio:
CPF: 10794226418 Certiddo de Nascimento: _ Data Emissao:
Naturalidade: ' Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 709501 647687970 ) Ocupacgao Habitual: OUTROS
Enderego: RUA TIAGO MENDES CAVALCANTE 625 . JARDIM JORDAO.

\ Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES PE CEP: 54315297 Fone: 982323941

f . DADOS DO ATENDIMENTO
AQrigem: BOMBEIRO '

Aédico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Especialidade: orTOpPED|A E TRAUMATOLOGIA

Acomodagao: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 01
( ' TERMO DE RESPONSABILIDADE

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

Cabo de Santo Agostinho, 30/08/2019

Assiﬁatura e R.G. do Responsavel:

f

SUMARIO DE ALTA D
Condigoes de Alta: o | B
_Diagnostico: Fro) - Rinpwe hma &
Procedimento: CDICC3 i g { HHG (e iy
" Altaem: [ el 1_2Cis Hora:__ D' cCh D,'-'I ‘9‘,0. ;rn':ng‘é‘“”
Médico e C.R.M: : ‘&@f
Resf:onsa’vel pela retirada do paciente’- Nome:
Assinatura e R.G: : i
_/

- "\““‘\ lﬁgl\a\ J
. oSyt '4[\:@,’/

FA g " “EQ-
At Assinado eletronicamente por: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS - 31/01/2020 15:50:07
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Do HELDER CAnraga A et
eeY(rra 00 ESTADO HOSPITALAR

Resumao de Alta Hospitalar

TTTTTT——
PACIENTE: LEONARDO OLIVEIRASILVA
ez e ADE:24 [MMDH $3A0.30/08/2019 | DATA ALTA: 02/09/2019

6) Diagnésticos Definido-:
\TURA DIAFISE Df' TJBIA 2 ;EIL R'V\ -

7) Conduta/ Proced:r*jemo Kealizados:

TEOSSINTESE COM HASTE INTRAMIDULAR |

8) Prescrigdo Para Domicilin: £ni aneyxa

3) Informag¢des Comsiement:ires
ANTER MEMBROGS ELEVADOS DiRANT

CREFCJTO
\ZER COM FREQUENCIA *AOVIMENTCS DE FLIXAO E EXTINCAO
ICIAR FISIOTERARIA APNOS 16 DIAS

RATIVO DIARIO EM POSTO DE HAND:

"TORNO AO AMBULATORIO D ORTCPZDIA £1 2 SEMANA
rramacao Apos Alta:

Ambulatorio de Egiesso Sim (X1 Data da Craculta; / /2019
Nio )
Jatura do Médico e Carinibo / ._2‘;\3
b e SRS 10 AT
ria de Saude do Estado de Ferr: mbu o o T
Iao Professar Martiniano fFerrant los — A Hosp i ar | H (81) 3183 0149
I Metropolitano Sul — Dom Helder Camare ‘ |
3 BR 101 Sul —KM 95, CEP 54 5:(-000 relefone para marcar consulta do
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Do HELOER CAMARA

HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

&y

o _C oy

(:L\l iAo

IMIDP

HOSFITALAR

LR

J
—

.
(Atendimento: 519669 Senha da Classificagao: }

Data e Hora: 30/08/2019 16:54

J

ﬁaciente: 119772 LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA Sexo: MASCULINO

Data do Nascimento: 24/12/1994 Idade: 24 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: MARIA ROSANGELA DE OLIVEIRA SILVA  Nome do Pai: JOSE PEDRO DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: XISTO PESSOA DE LUNA NETO

Endereco: RUA TIAGO MENDES CAVALC - 625
Cidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE  PE Usuario Atendimento: SANDRAC
RG (Identidade): 9023046 SDS PE Data de Emissao: /

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10794226418
\Cartéo SUS:

Fone:982323941
Data de Emissdo CRN:

CRM: 16635

Bairro: JARDIM JORDAO

\

RESUMO DE TRATAMENTQ
Peso: Altura: Temperatura: Hora:,
C — )
Quelxa Principal i . )
: Bcte  vinem  pe sanwk  predocicisite JEG
PE cemhermcid e ol mmidie. rCFrerym po Rey  gmbdy e
ez €.
ﬁixamg Fisico N
Wevoe, cowmapc, € wbpow (K .
LIC A NCUAICL e P viripc
Puisc Diomimuanipd? )
nchdlimne Pnansnpe
\ Y,
:otese Diagnostico '
D LUX3Ce  n, -be,z@

A
fCondﬁm Terag/u}i% d ’ [;M

A

Prescricj g
f TEBE ., ,,//(f“f‘ Yo ey TLT e
X a\) )
*: ’T\r{,‘&u‘l"){"gf—‘czs‘/ lee m 1 Chouwy hgl ) W
\ 2L ¥ YYre prava phe= Rl TR

AN

W J
) \ / ; /f(/ EM CASO DE INTERNAQE&FK%I?:TLORMAR
: / 14 :

Carimbzl/y‘édico
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“ HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resufno da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLQ CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/08/2019 16:30

Nome Paciente: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 24/12/1994

Sexo: Mascutino

Idade: 24 anos

Senha: 0045

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 30/08/2019 16:47 - - 30/08/2019 16:49
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR COREN: 398356 FUNCAO‘ ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAQ

Prioridade: EMERGE e
cor —— O
Queixa Principat; PCT TRAZIDO PELO BOMBEIRO, COM QUADROC DE DOR EM MIE, APOS QUEDA DE
MOTO. PASSOU DIRETO PRA SALA VERMELHA
Observagao: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAM ENTOSA
—~"uxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es): - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressdo: 30/08/2019 16:49

Sistema de Acolhimento com Classificag@o de Risco Pagina 1 de 1
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DOM HELDER CAMARA TS A5 M
HISTORIA CLiNICA
Identificacdo
Nome: ,./gg
o Wé/ oé 0,// A.m Registro: £4'¥ 7 240 Atendimento:
e: .
e Sexo:; Estado Civil; Cor: Acompanhante: { )Sim- () Nio
ica: Enfermaria; Leito: Ocupaga
: Gao:

Queixa Principal e Duragao:

Historia da Doenga Atual:

Ll Nfon o ng”

nefe u Ze- : - o ce
e e

Ly
Z

V/"imm,

yd

d

7~

Lo

Interrogatario Sintomatoldgica:
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Exarﬁe Fisico: écﬁivg. Lt SY S Q%;WMM e

~2
7
Antecedentes Pessoais: [/

/

L

Medicagoes em' Uso /@/

e
s

7

Antecedentes Familiares:

Hipétese Diagnostica Principal: ‘gf?a s ‘-Lz. W L a/a /p,o-./-,a .

Hipoteses Diagnosticas Secundarias:

e
/

Plano Terapéutico: {ZW .

/’)

_/

Cabo de Santo Agostinho, S /@ d | LF

Ashinatura E Carimbo

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco - SES / PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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1 ¥
o '= HOSPITAL . GESTAO
= mm DOM HELDER O IMIP

HOSPITALAR

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 31/8/2019 10:02

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

| NOME: LEONARDO OLICEIRA
| ENFERMARIA/ LEITO 4053 119625

o

405-4
EVOLUCAO CLINICA

‘| EVOLUGAO

HD: FRATURA FEMUR
0OSSOS DA PERNA. EM BOM ESTADO GERAL., AGUARDA TTO CIRURGICVO

CONDUTA AGUARDA CIRURGIA

Num. 57247604 - Pag. 10
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% ms  HOSPITAL ® A NTn
em wm DOM HELDER IM
2 1 emiﬁmf}fi]&?ﬁ

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 2/9/2019 12:30

EVOLUGCAO ENFERMARIA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

| NOME " LEONARDO OLIVEIRA SILVA 119772

L
- EVOLUCAO CLINICA

ALTA ORTOPEDIA

HD: FRATURA DIAFISE DE TIBIA ESQUERDA

CD: FIXAGAO COM HASTE PFN

PCT EM BOM ESTADO GERAL APOS TTO CIRURGICO. NO MOMENTO EM BOM ESTADO
| GERAL, FERIMENTO SEM SAIDA DE SECREGAO PURULENTA. SEM SINAIS
INFECCIOSOS

EXAME FISICO:

1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO

2) GLASGOW 15

3) NERUOVASCULAR (+)

ALTA SOB ORIENTAGAO DR BRUNO

CONDUTA
ALTA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA
ORIENTACOES AQ PCTE E FAMILIA SOBRE CUIDADOS, RISCOS E RETORNO
MEDICACAO PARA CASA ‘

RETORNO AMBULATORIAL
ATESTADO

Num. 57247604 - Pag. 11
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Nome:m Qo (a0 /&40(?»0: Registro:/MQ;q@
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Quogi1a RoQiZonn  OXna s AMocud! . Cwomot, 4 -
Qi e nlonus P Oue D O in oSt <)
Suoneecs SAch W?«D LOFV pT
. oyvang (Nl _%U_D m(wﬁ ML roH Fospla

1 Aho nopoke. -

COD. 38251

A
% Assinado eletronicamente por: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS - 31/01/2020 15:50:07 Num. 57247604 - Pag. 12

™ https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20013115500734000000056310935
Y™ Numero do documento: 20013115500734000000056310935




E

Paciente- OZQDY\W’ldO ode.

i 4

e P & IMID
TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002

[ 31 IR VRT3

Data: 94/ 08,19

E
W g&-ﬂuz_ Registro;_ 4 { %22

Peso Atual: _5’8_ Peso Habitual: Altura:.,tlg6 tdade: ogif Leito: "405 -4{

Parte 1 — Triagem Inicial

SIM  NAO |

Paciente Apresenta IMC < 20,57

£5.Y4

Houve Perda de Peso nos Ultimos 3 meses?

Houve Redugao na Ingesta de alimentos na Gitima semana?

x
,.,‘ X
X

Lo

Paciente apresenta doenga grave, esta em mau estado gerai.ou UTI?

SIM: Se a resposta for "sim” para qualquer uma das questdes, o Nutricionista devera continuar a preencher a pare 2.

NAQ: Se a resposta for “nao” para todas as questdes, reavalie o paciente semanalmente.
Se » paciente tiver indicag2o de cirurgia de grande porie, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Continue e

preencha a parte 2

~

Estado Nutricional

Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabdlico no
aumento das necessidades nutricionais)

© Ausente Estado Nutricionatl Normal Ausente Necessidades Nutricionais Normais
| (Pontuacio D), {Pontuacao 0)
b . Fratura de Quadril;
Perda de peso »5% em 3 meses ou | Ingestao Pacientes cronicos com complicagdes agudas:
Leve alimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Cirrose, doenga pulmonar obstrutiva cronica
(Pontuagao 1) normal na semana anterior. (Pontuagéo 1) (DPOC); Diabetes, Cancer; Hemodialise L
cronica. hd
Perda de peso >5% em 2 meses od | IMC Cirurgia abdominal de grande porte;
Moderado 18,5-20,5 + condigao geral comprometida ou ; Moderado Acidente vascular cerebral (AVC);

{Pontuagao 2) Ingestdo alimentar entre 25-60% da {Pontuagao 2) Pneumonia grave;

necessidade normal na semana anterior. Doengas malignas hematoldgicas (leucemias
€ linfomas).
i Perda de peso >5% em 1 més(>15% em 3 Trauma Graniano,
Grave meses) ou IMC <18,5+ condigao geral Grave Transplante de medula ¢ssea;

{Pontuagado 3) comprometida ou ; Ingestao alimentar entre 0- (Pontuagdo 3) Pacientes em cuidados intensivos
25% da necessidade normal na semana {APACHE >10).
anterior. !

I
RN 4
~~ Pontuagao (Estado nutricional) + Pontuagio (gravidade da doenga) = Escore total:_Q__Uﬁ‘U ?J‘u, o %

Para caicular o escore totah: A. Encontie a escore (de 0 a 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doenga (escolher apenas a

variavel de maior gravidade), B. Some os dois escores para obter o escore total; C. Se o paciente apresentar idade > ou igual a 70 anos,

adicione 1 pontc ao escore total para ajustar a fragiidade dos idosos.
Escore total > ou igual a 3: O paciente esta em risco nutricional e a TN deve ser iniciada.
Escore total < 3: No momento, 0 paciente nio apresenta risco nutricional e deve ser reavaliado semanalmente. Porém, se o paciente tiver

indicagdo de cirurgia de grande porte, deve-se considerar terapia nutricional para evitar riscos associados.
Pontuagio =1: A necessidade protéica esta aumentada, mas o deéficit protéico pode ser recuperado pela afimentacdo oral ou pelo uso de
suplementos, na maior parte dos casos.

Pontuagdo =2 A necessidade protéica estd substanciaimente aumentada e o déficit protéico pode ser recuperado na maior parte dos
casos com 0 uso de suplementos orais / dieta enteral.

Pontuagao =3 A necessidade protéica esta substancialmente aumentada e nao pode ser recuperada somente p

orais / dieta enteral

de suplementos

e

CR Nugyigign;

o ambito hospitalar

i Nutrifional Risk Screening — NRS é baseada em estudos clinicos randomizados € recomendada pelo Guideline da ESPEN para i

*Kondrup J. Alison SP, Elia M, Velfas B, Plauth M | Educational and Clinical Practice Commi
Nulrion(ESPEN). ESPEN guidelines for autriton screening 2002. Clin Nutr 2003,22(4),415-

Questionario raduzido € utilizado pela nutncionista Mariana Raslan.

ttee, European Society for Parenteral and Enteral
21, *European Society for Parenteral and Enteral Nutriion.
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirlirgico e Obstétrico Data...... 01/09/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 15:35

e

Aviso de Cirurgia : 42786 Sala : 0002 SALA 02

Paciente : 119772 LEQNARDO DE OLIVEIRA SILVA Atendimento :519700
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :
Leito 1 718 405 - 04 - LT TRAUMA Idade :24 Anos
Dt. Inicio : Dt. Fim :01/09/2019 15:39

Cid Pré-Operatorio
Cid Pos-Operatério

T T ——

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

Procedimento

—  Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ
Anestesia: 86 RAQUI ANESTESIA + SEDACAO

CIRURGIAO
. _scrigdo Cirdrgica @ , ‘ L

DDH/ANTISEPSIA/ASSEPSIA/ANESTESIA
ACESSO ANTERIOR DE JOELHO PARA PATELAR

Riseco Cirlrgico :

DDH/ANTISEPSIA/ASSEPSIA/ANESTESIA

ACESSO ANTERIOR DE JOELJO ESQUERDO

PARAPATELAR MEDIAL. AO TENDAO PATELAR

APQOSICAQ DE HiM DE TIBIA 90/380

POSCIONAMENTO A MAO LIVRE DE PARAFUSOS DE BLOQUEIQ.2 DiSTAIS 1 PROXIMAL+ PARAFUSO TAMPAO
LIMPEZA CIRURGICA s

SUTURA COM NYLON E VICRYL

 chados Cird rgicos: Descrigdao Compiementar

//W@ /ﬁzfm

T ) DR(A) : AVRAHAM MACHADO COSTA FERREIRA
CRM : 17411

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

W Assinado eletronicamente por: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS - 31/01/2020 15:50:07
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Pagente Sexo | Cor \dade | Risco___
b‘lvn’l“rﬂs"»lal 9 1oy w0 IQUGAL L i1 2w | Fx
CRI Nome do Anestesista Nome do Cirurgiao
/‘I”H"ﬂl\«‘i“[V1|CAﬁ1f‘V\l’\1k+u Pl Lt AR AN L L

Medicagao Pré—ancsié/ica ’,?‘e{_‘ AA &‘ ) :) L Urgéncia D NAC -ESIM
13
Cirurgia j(\.‘ lc M\ . \4(,\\ ) _\_\, \01 o G
A T

i
y
Horari LQ
| jA L‘ \/L ; - Drogas Usadas Quantidade
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Monitorizagao OBis Encaminhadeo Intercorréncia: m NAOQ D SIM o e
7] Cardioscopio 3 T 7 M\mu
] p emperatura cordado ‘J‘\ so\% 10 | %
ﬁ Oximetro [ swan-Ganz j Descrever: ot
: ‘I_| Sonalento ?‘
‘] PNI {0 Analisador Gases y
[:] Intubado ‘ﬂ‘ -
Sonda Vesical O eve
Observagoes:
[ capnografo (3 Estimulador de Nerva Destino :
[ estet. Pré-Cordial [ Linha Artarial RPA §
7
[0 outros 3 votemia 18P Plus AparVEn., /—7 e
Oun ( f/ / Y e SRE
d V] A
D Extemo ]
1
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’ oYl RN
@pg{:@” Dom HESEE A e O VP

_ _GERENCIA DE ENFERMAGEM .
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1 - IDENTIFICACAO: @ﬂ\go .

Nomulﬂ Mw d‘) \Q‘Q LI\Q-O AM Data: 0 ‘ /Og /l q Hora: m Reglstro; i g 7L

R

C Leito: BIr Altura:
2 - EQUIPE MEglCA: . K
Clrurglio: e ' qqm\.Q/Y‘r\ A 9.5 VA r\_-\vl\v\.u
Auxlifar 2° Auxiliar: lnslrumaﬂdor:
3 - GADOS DA CIRURGIA: a N\ . 2 L
Clrurgia: ' 2l il x m ( )/ Iniclo: § 0 Témmi _A 6 N 13-0
A |t f:hlkli x 290N (?hn\- Inrcio:&ﬁmlno: L5 .« BSN
. 4 - PRE-OPERATORI® \
") Estado Geral: { )Bom 4 Regular { )Grave
Nive! de Conscléncia: Orentado {>) Consclente ( )Sonolento { )}Coma
Respiragiio: ‘ \40 ) Espontinea { ) Entubado { ) Traqueostomizado
~— | Tricotomia; Sim, Nao N
Zhngou n: CC em uso de: ( A ) @ 09 19 mm/\(\ﬁo oo
5 - TRANS-OPERATORIO: v
Posigdo: Fowler () Lateral ( ) Dorulﬂ Ventrat () Ginecologica ()
Banco de Sangue(  } taboratérlo { ) Radiclogla { ) Pega Clrurgica: Sim ()

5.1 - EQUIPAMENTOS:

Oximetro de Puiso ‘ﬂé{ Monitor Cardiaco U PNI /‘é? Bomba CEC Aspirador { )
Colchdo Térmico () Blsturl Ulmsonlcw Artroscople () Microscéplo Capnégrafo ¢
&=

Bisturl EMtrico  ~__2) Local da Placa__, \\9

Carro de Anestesla -(.zé>) Diprofusor ( ) Intensificador })@

Ap. Video (G Bomba de Infusdo { ) Ne ( }

Oxigénio { ) Iniclo Término ———__......

Protoxido { ) lniclo Término

Gas Carbydnico ( )Y miclo __ __ __  Término —

Qutros.,
«. :1-PROCEDIMENTOS:

[Canula Orotraqueal: Sim { ) Nio ( ) Pungdo Venosa: Sim ( } Nie {

Sonda Vesical de Demora: sm { ) Nio (7) Sonda Gastrica: sim { ) Nio ( ’—-—-*~—-1,

Drenagem (Tipo e Lacal): Sim () Nio () -
| curative (Tipo e Local): SIf neo (& - ( )

5.2 - MEDICAGOES E MATERIAIS USADOS: N )} i )

ANESTESIA: e W NN (ST SO TR VSN Y. 7P5)

et lvée , = v :

pd ) S~ \
e / N \
e / o~ AN

6 - OBSERVAGOES: & 1 PEPSEEY A = L
V2N (VAT N VIO @35 420 5 0 B
i ]
g
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
Paciante: Acordado () } - Narcose () Entubado () Traqueostornizado [
Encaminhado para: SRPA (f) S.intensivsA { ) LICOR ( utl () ape « ) Residéncla { )

Wl OV L N6238 . ol o

37..350
COD. 38607

Num. 57247604 - Pag. 16
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA

GESTAO

¥ DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA IMI
: Do HELDER CAMARA \ BLOCQ CIRURGICO - SRPA’ HOSPTALAR
Leito:

Procedimento cinirgico:

Nome: [opvanc o Ol gylm,;;, ShE Registro: 119,117)
T Yol V0o S0\

Data:Q) /09 Ak Hora:

DIAGNOSTICO

( )~ INTERVENCOES DE’ENFERMAGEM

HORARIOS

1. Ansiedade (//

j/),quorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos

/{/") Pfoporcionar apoio emocional

( /} Dar informagdo ao paciente e familiares

( ) Outros

2. Ventilag3o prejudicada ( )

)} Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario

} Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

} Manter o paciente em posi¢io de Fowler

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

) Instalar ( ) Manter { ) Anotar oximetria de pulso

) Outros : '

idrio de eliminagdo urindria
Diminufdo ({ ) Aumentado

{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
de_o/__h

Estimular eliminagGes por meios fisicos (ligar
orneira, ou usar compressas frias no abddmen)

(/ ) Lolocar o paciente em posigao de Fowler

(/) Orientar 0 aumento da ingestao hidrica, se nao
oy yestricéo - ,

egistrar se:V’Dor ao urinar
{ /) Abaulamentd’em regido suprapubica { 4§ Auséncia

de diurese espontanea

{ )outros

4. Dor sﬂ

{ Aleve ( )Moderada ( )Severa

(/),V’ériﬁcar qual posicdo adequada do paciente

(") avaliar a localizacio e a intensidade da dor

(/} Reavaliar a dor apds 30 min. Da administra¢do da

mglcacéo .
(/- dentificar fatores desencadeantes da dor

{/ JRegistrar caracteristicas e intensidades da dor

(/) outros

( ) Descrever caracteristicas da lesdo

) Realizar curativo a cadag’ 4_ /94 h

S. Integridade tissuiar prejudicada { /)/

( ) Realizar mudanga de deubito a cada 3 horas caso
nao haja contra-indicagdo

{ ) Medir débito de dreno de f, b

{ /) Manter curativo oclusivo poraJ 1\

( ) Outros

6. Sangramento ()
ol
. Leve { }Moderada { )Severo

( ) Aferir pressao arterial de____/ min

() Manter elevado:

{_~YRealizar curativo oclusivo

{ )Outros

7. Imobilidade no leito prejudicada { )

{ ) Pincar dreno ao manusear o paciente

{ )} Avaliar mobilizagdo de dreno (Tracionado)

{ ) Manter repouso no leito em posigdo:

O o

ookt

=

g F I L
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DIAGNOSTICO — INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
() Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese a o
cada / h

() Avaliar e registrar umidade de mucosa

8. Desidratacdo
. ( )‘ ‘ (" Registrar a exustencna de dlStUl‘blOS de eliminagao |

urinaria

{ ) Registrar turgor e elastumdade da pele

) outros

}-Registrar-aspectos e guantidade de episodios
) Verificar posicionamento da SNG/SNE

9. Emese ( Nausea( .) .. .. ( A Manter decubito lateral ou semi-fowler com a cabega
lateralizada .

(..) Qutros

{ ) Aferirtemperaturade___/___h e comunicar se
estiver abaixo de.35¢2 C ou.acima.de 372C

o S { ') Em_caso de hipotermia aguecer o paciente com
10. Temperatura Corporal cobertor ou manta térmica

() Diminuida{ )Elevado . . [(")Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente
{ ) Outros

?Afenr sinais vitais a cada 15 / f L min.

) fvaliar coloragdo-e umidade da pele
( / Avaliar e comunicar sinais de sangramento/em £ 0

11. Choque Hipovolémico { /) Vérificar sinais ¢ Taqulcar IldeZ
o ‘ cuténea; ( )/9/(;0 irrégular; { Ie frla, Pérda da
Consaencua
Qutros
“1( )ldentificar procedlmentos invasivos logo apos sua
: rea )zacao

‘ ﬁfgmtrar e anotar sinais flogisticos
Loca: o AN/
(/) Exanfinar F.O. e registrar alteragdes (/ﬁior /)

Calgr; { /' } Rubor; ( Edema.

12, Risco de Infecgso { /)

{ f Outros
{ ) Outros

G - Sonda Nasogastrica : PA - Pressao Arterial .FC: Frequéncia Cardiaca

SNE - Sonda Naso Enteral HGT - Hemoglicoteste * AVP - Acesso Venoso Periférico

S - ENFERMEIRO(A) - N - TEC. EM ENFERMAGEM -D- | TEC. EM ENFERMAGEM - N -
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
I L~
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-.. GESTAO

iy S HOSPITAL [ )
S Dyiiiibco != »8 DOM HELDER CAMARA e IMIP

HOSPITALAR

JUNTOS, FAZEMOS NalS.

CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM
0. . AUXILIARTECNICO DE ENFERMAGEM

Nome: NKLOy\QndD AL\VBIUWNG S Registro: !'_Llﬂ + 1+
Clinica: ht@b‘ldbc\ Enfermaria: _ S 1R Leito:
Sexo: M Peso de admissao:  — Kg Peso Atual: - Kg
Hipotese Diagnostica: :
HORA: _ 1D 50 PLANTAO DIURNO: pata. OA Qg 19
Estado Geral -———....... : {g&)Regular ( )Grave { ) Gravissimo ‘
01151 & : (X )VO ( )SNG ( ) SNE )SML ({ )SOG ({ )DietaZero
Padrao Respiratério ... ( &) Eupneico ( ) Taquipneico ) Bradignei
Acesso Venoso ----...... t (oL )Periférico { )Central Local %4 go
Curativo voeeeo- R (/') Sim { )Nao Local:
Drenos oo . D { )Sim { ¢} Nao Local:
... |Evacuagbes ... : ) Presente  ( Ausente Aspecto: —
v\bservagées .............. : coant. E.G. R N ("'Ld nw / IS 20

Auxiliar | Técnico de Enfermagem: DCda COLL2c0A s

HORA: PLANTAO NOTURNO: DATA: / I

Estado Geral --—-.......... : { )Regular ( )Grave { )Gravissimo

Dieta ceeee L :( )vo { )SNG { JSNE ( )SML ( )}SOG ( )DietaZero
Padrdo Respiratorio—..:  { )} Eupneico ( ) Taquipneico ( ) Bradigneico

Acesso Venoso : { )Periférico ( )Central Local:

Curativo ——-----eevemmmmee.. t( )Sim ( )Nao Local:

Drenos weeeeeeee__. :{ )Sim { )Nio Local:

Evacuagdes oo : ( )Presente ( )Ausente Aspecto.

Observagées ....._........ : -

Auxiliar / Técnico de Enfermagem:

PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM
Técnico de Enfermagem Horario Responsavel

I-: ]
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| =. -= @ GEST AO
EE BN
ERR '
HOSPITAL - \ B IMIP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
’ IDENTIFICAGAO INSTRUMENTAL
1. Identificagéo .
: e Qileo I
Nome: 4§ Mmdf’: ] \_UOV\J'\WJ}(,O Data: Ol / O?/J 9 Reglstro:jlglq'%)?
Convénio: ‘5. Wi ':”5 Leito: Hora: ,4/) - (S
2. Equipe médica: . “ e . %
Cirurgiao: D/\"A)WC&\JOVYV\ 1° auxiliar: __ ‘é.:%?i @ =R \’
Anestesista: 2 ),\ ~4 . quq _fg [4 Instrumentador: _ s @ <=

[T
- [ 1001/1829

CirCUIante: W — ’//“‘*-
~ ! |
(L estartmcon
~ < eegradior 9 g ;
 Sterhection iegrokor i
| ¥4 L Y

exstenlkrai 00
4. INSTRUMENTAL VALIDADE N RS
, ==
LT T T . %5 @ @ o

). . blue ¥ blagk "
% % SACO/BLOC =2,,.n

s l/P rf 2 moc
@!Y‘ QY“ * @ Chemdye' (D29 wasiastemsatw [STEAM] B umsto e o artes E

uple strip” 50111401

T I 23120938 Typed -
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;LL‘\;\ ]/'\/0 dJ’ (/ \_l\/ L T A _ e Chemdy & (D29  wultivasiable Indicator [T @ Turms to
' td __ l'lﬂublesmp lsmmoll
. . ] B & . [0 (0120978 il oitials Date
Contents
Jonten SIAY K iy o S EmS "=

Atta dune~tal o |
quh & Jf bu&m
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GESTAO
'y By M
| @IMIP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA N :
’ : DATA: W /04/4Y
PACIENTE: [} { Qﬂ \&/1 lmQU{ STRYS RG: LLEREW)
CIRURGIAO: [ ¢ AUXILIAR:
ANESTESISTA: [TR (0 S rrray ANESTESIA: ‘/}/ KOs i+ S840 q@é
CIRURGIA: {10 - Oy, CRTO 00 SO (¢ v '
ESTRUMENTADOR: V7 ) OU A0 "|COORDENA no BLoco: [y ~ ~ O
CIRCULANTE: ] N \ COREN: [
ENFERMEIRA: —@@m\.ﬂ\ [HORARIOINICIAL: A [ £ 77)  [HORARIO FINAL: |
i DESCRIGAO MATERIAL usaDO EMsaLA (Yol | [ DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA /) ) |
AGULHAS  DRENOS; a
13X4,5 €5X7 25X8 ﬂgg_)nz KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
ICARDIOPLEGICA] __STIMUPLEX RAC-IIUI' 25 RAQU) 27 KAER 18 SUCGAD 3,2 SUCCAD 4,8 SUCGAO 6.4
ATADURAS PR BLAKER 19FR BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26 _
CREPE 10CM CREPE 15CM CREPE 20CM CREPE 30CM
-~ TORAX 28 JORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
[ GESSADA 10CM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CM — L
. i SONDA!
| CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
[ TRAQUEOST 7,0 TRAQUEQST 7,5 TRAQUEOST 8,0] TRAQUEOST 8,5 .
N ASPIRAGAC 10 | ENDOTRAQ. 2,0 | ENDOTRAQ. 25| ENDOTRAQ. 3,0
,RAQUEOST 3.0 e
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ.4,0 | ENDOTRAQ.4,5| ENDOTRAQ, 5,0
CATETER : :
NASAL CENTRAL PVC EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. §,5 | ENDOTRAQ. 7,0
- >
PERIDURAL 17 JELCO 18 JEL.CO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 9,0 |
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES .
CLIP100 | GLIP200 | CLIP300 ]| _ CLIP 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 { FOLEY 2ViAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
ADAPTIC | KERLIX |  PURILON | TELAMARLEX -
1 1 NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
| Bomea I "BOMBAFOTO ]| pis PISORO MAGRO NASO 18 NASQO 20 NASO 22 URETRAL 4
i 1 .
EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
20CM ) 40CM ] 60CM | 120CM
I i ; i URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
_ LAMINAS
. BISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FI08 CIRURGICOS 7 510 iyt
{ ALGODAQ 0 ALGODAD 2-0 ALGODAO 3-0_| FITA CARDIACA |
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO 6 ]
j CROMADO 0 CROMADO 1 CROMADO 2-0 | CROMADO 3-0
LUVAS .
LUVAZO [ LUVA7ZS |  LuvAgO | LUVA 8.5 CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
| | | 1 1 ] i
SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0
ML 3ML SML OML %
1 | val Y NYLON 5-0 NYLOR 6-0 NYLON 8-0 NYLON 90
20ML GOML GOML CATETER
1 NYLON 10-0 POLIESTER 2| POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3-0
AVENTAL CIRUR[B5. COLOSTOMIA[ COMPRESSAS | CAPA P/ VIDEO POLIESTER 4-0_| POLIESTER 5 PROLENE 0 "PROLENE 2
YA
COLET. ABERTO [COLET. FECHADO| CONEXAQ 2VIAS | CONEXAO 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-0 PROLENE 4-0 PROLENE 5-0
ELETRODOS | FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 NICRVL 2.0 VICRYL 3-0
{va) V%I . ——
KIT CIRURGICO LATEX [TORNEIRA 3VIAS | PRESERV. URINA VICRYL 40 CERA PIUSSO | MARCAPASSO VALVEKIT
] _
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX__|TRANS. PRESSAO SEDA 2-0 SEDA 3-0 MONOCRYL 3-0 | MONOCRYL 4-0
SURGIGEL 5X75 ACO 1 AGO 4 ACO 6
COD. 38407
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' v @ CESTAO

s =l

M| olMIP
DOM HELDER kRMARA . HOSPITALAR

MEDICAMENTOS DA SALA CIRURGICA

| DESCRIGAO MEDICAMENTO USADO EM SALA | QUANTIDADE | | DESCRIGAO MEDICAMENTO USADO EM SALA |  QUANTIDADE |

AGUA BIDESTILADA C/1DML METRONIDAZOL 5MG/100ML -

AGUA BIDESTILADA C/500ML - - . MIDAZOLAM 5MG/3ML

ALFENTANIL 0,5MG/5ML . . MILRINONA 1MG/20ML. (PRIMACOR}

ATRACURIM 25MG/2,5ML MORFINA 0,2MG/1ML

ATROPINA 0,25 MG/1ML MORFINA 10MG/1ML

BICARBONATO DE SODIO 8,4% C/10ML MORFINA 1MG/2ML

BICARBONATO DE 50DIO 8,4% C/250ML NALOXONA 0,4MG/1RML

BUPIVACAINA C/ADRENALINA 0,5% C/20ML NEOMICINA + BACITRACINA POMADA

BUPIVACAINA ISOBARICA 0,5% C/4ML NEOSTIGMINA 0,5MG/1ML

BUPIVACAINA PESADA 0,5% C/4ML NIPRIDE 25MG/2ML

‘BUPIVACAINA S/ADRENALINA 0,5% C/20ML NORADRENALINA dMG/4ML

CEFALOTINA 1G IV/IM OMEPRAZOL 40MG IV

CEFAZOLINA 1G IV ONDASETRONA BMG/4ML

CEFTRIANONA 1G WV i PANCURONIO 2MG/2ML

CETOPROFENO 100MG 1V ) PAPAVERINA 50MG/2ML ]

CIPROFLOXACINA -200MG/100ML PETIDINA 50MG/2ML -

CLONIDINA 150MCG/ 1ML PROPOFOL 10MG/20ML 1
" CLONIDINA $150MCG/AML PROTAMINA 1% C/5ML i

CLORETO DE POTASSIO 10% C/1OML REMIFENTANIL 2MG (ULTIVA) s

CLORETO DE SODIO 0,9% C/1000ML - RINGER G/LACTATQ 500ML s

CLORETO DE SODIO 0,9% C/100ML RONCURONIO 50MG/5ML

CLORETO DE SODI0 0,9% C/250ML SEVOFLURANO 100ML

CLORETO DE SODIO 0,9% C/500ML SOLUGAO CARDIO PLEGICA C/10ML

DEXAMETAZONA 4MG/2,5ML : SULFATO DE MAGNESIO 50% C/10ML

DEXTROCETAMINA 10ML (CETAMINA S+) SULFENTANIL CITRATO 5MCG/2ML

DIAZEPAM 10MG/2ML SUXAMETONIO 100MG

DIFENIDRAMINA S50MG/TML TRAMADOL SOMG/1ML

DIPIRONA 500MG/2ML TRIGUICERIDEOS CADEIA (TCM) 200ML

DOBUTAMINA 250MG/20ML . VITAMINA C 500MG/SML

DOPAMINA 50MG/10ML VOLUVEN 6% C/500ML

EPINEFRINA 1MG/1ML
ETILEFRINA 10MG/1ML
ETOMIDATO ZMG/10ML
FENTANIL 0,0785MG/10ML

FENTANIL 0,0785MG/2ML
FLUMAZENIL 0,1MG/5ML : —d
FUROSEMIDA 10MG/2ML J
GENTAMICINA BOMG/2ML :
GLICOSE 10% C/500ML . L.
GILCOSE 5% C/500ML - :
GLICOSE 50% C/M10ML

GLUCONATO DE CALCIO 10% C/10ML
HEPARINA SODICA 5.000UI/ML. C/SML
HIDROCORTISONA 500MG

IPSILON 4G C/20ML

LIDOCAINA 2% C/ADRENALINA C/20ML.
LIDDCAINA 2% S/ADRENALINA C/20ML
LIDOCAINA 2% GEL

MANITOL 20% C/250ML
METARAMINOL 10MG (ARAMIN)

METIL PREDNISOLONA 500MG
METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML
METOPROLOL 5MG/5ML. (SELOKEN)
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e HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
" an Hospital Metropolitanc Sut Dom Helder Camara Fundacao Professor Martiniano Fernandes
bl IMIP Hospitatar IMIP HOSPITALAR
Dom Hetber Cimara  CNPJ: 09.039.744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-04
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 119772 Atendimento: 519700 Dt.Cad: 30/08/2018
Nome: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVE Dt. Nasc: 2411211994
Mze: MARIA ROSANGELA DE OLIVEIRA SILV/ Bairo:  JARDIM JORDAO
End.. RUA TIAGO MENDES CAVALCANTE Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES
Enferm : 405 - 04 - LT TRAUMA Leito: 718 CNS: 709501647687970

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Confirmagé&o sobre o paciente
+ Identificacdo do paciente Hérisco de via aérea dificil / broncoaspiragiao?
a
S

=

» Local da cirurgia a ser feita 0

» Procedimento a ser realizado . . . ) .
= Consentimento informado realizado Im & ha equipamento disponivel

™ itio cirtirgico do lado correto / ou nao se aplica a risco de perda sanguinea > 500m| {(Tmli/kg
- hecagem do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando Nio
' paciente tem alguma alergia? D Sim e ha equipamento disponivel
Nao
Sim o :

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

odos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissdes

. e p O antibiético profilatico foi dado nos uitimos 60
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem

el

i ?
verbalmente confirmam inutos?
+ |dentificagao do paciente Sim
e Local da cirurgia a ser feita Nao se aplica

= Procedimento a ser realizado

Exames de imagem estio disponiveis?
Antecipagao de eventos criticos: g/Sim RX

Revisdo do cirurgido: Ha passos criticos na

cirurgia?

Qual sua durago estimada? Ha possiveis

perdas sanguineas? + \ h Yo \

Revis@o do anestesista: Ha alguma
preocupacac em relagio ao paciente?

~ S

N&o se aplica

NG

Reviséo da enfermagem: Houve correta
esterilizacdo do instrumental cirdrgico? A~

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a

fuipe:
Nome do procedimento realizado O(% \@’m -
BTSNy

|:| A contagem de compressas, instrumentos e \ \1‘\/\&

agulhas esté correta(ou nao se aplica)

[] Biopsias estao identificadas com o nome do
paciente

Houve aigum problema com equipamentos que
devem ser resolvido J/

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem

analisam os pontos mais importantes na
recuperagio pés-anestésica e pos-operatdria

desse paciente X
Po-0V)/ > pba
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GESTAO

!!"l- |

CHECK LIST PRE-OPERATORIO 0 IMiP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
Data:3d / 0b / 49 Hora:Q @ OO

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE -

Nome: ﬂ.u arnoaco  Wiuiewg SR
Data de Nascimento: Q4/.1 2/ 34 Registro: 3,303 4.

Setor:  TNQ. Leito: MWOS-0OM.
. SINAIS VIAIS ]
W (2o G0 VE(. 5 ]HGT
Observagio:
. i E  ENTREVASTA:
~- HIPERTENSO: SM( ) NAOF ) MEDICAGAO EM USO:
DIABETICO: sSiM{ )} NAO{ «~T= MEDICACAO EM USQ:
) JABAGISTA: SIM{ ) NAQ (>4  Haquantos anos: Qtd/dia:
HABITOS: — ———
. ETIUSTA:  SIMi=4 NAO{ ) H&quantos anos: aujdias________
EXAMES SOLICITADOS

1MAGEM: le( /) fACc/Contraste ( ) USG{ ) ECO( ) |LABORATORIAL: sz;( } NAO( )}
JAC s/ Contraste { ) RNM{ ) CATE( )} |Observagio:

PARECER CARDIOLOGICO: sSImM( ) NT\O(- } Risco Cirargico:
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM{ ) NAO(Cx)  GRUPO SANGUINEO:
RESERVA DE LEITO DE UTI: SIM{ )} NAO(=/) Qual?: UTl LEITO:
ALERGIA | ’ K S B USO DE SONDAS .
SIM ( } QUAL: SNE( ) SNG( )
NAO {—~<  OBSERVAGAO: svo( )
. ANTIBIGTICO PROFILATICO - ' Outra;
SIM { ) QUAL: DRENO
NAO( ) OBSERVACAO: SM{ ) NAC( )
) . ‘ - ‘ Qual:
sim ] QUAL:
NAO ( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAO; tocal:
v CUIDADOS GERAIS AQ PACIENTE
JESUM: SIM (( } NAO( ) Apartirdo dia: _/ /. _ & : Observagio:
HIGIENIZACAO: SIM{>() MNAO{ ) Observagio.
TRICOTOMIA: sim{ } NAO( ) Observagdo:
RETIRADO ADORNOS: S (.Z } NAO( ) |RETIRADOPROTESE DENTARIA: [sm{ ) NAO( )
simM{ )} Quais/Datas:
CIRURGIAS ANTERIORES: .
NAO{ )
ALGUMA CIRURGIA COM | SiM( } Quais/Datas:
USO DE PROTESE: NAO{ )
PULSEIRA DE SIM( ) Observagao: LATERALIDADE sim( ) Observagdo:
IDENTIFICACAO: NAo( ) DEMARCADA: NAO( )

i 3 HD. 38404
Enfermeiro Responsavel: cOD. 38

{Assinar € Carimbarj

W Assinado eletronicamente por: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS - 31/01/2020 15:50:07
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20013115500734000000056310935 Num. 57247604 - Pag. 24
Numero do documento: 20013115500734000000056310935




L

GESTAO
w2l 2 Y
e CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMiP
Dom HELDER CAMARA 'HOSPITALAR
Data: / / Hora: :
.\ IDENTIFICACADDO PAGIERTE
Nome: 0t ck (p00eoven 9l ua
Data de Nascimento:oJ\{ /(2 / 4 7] Registro: [ )13 7
Setor Ty e 405 Y
SINAISVITAIS . =% -
PA: Tr: | ue:
Observagdo:
- ENTREVISTA-
~.  HIPERTENSO: sim( ) NAOGRC )  MEDICACAO EM USO:
DIABETICO: sSiIM{ ) NAO{ ©) MEDICACAO EM USO:
HABITOS: TABAGISTA: SIM{ } NAO {C5)  Hé guantos anos: Qtd/dia:
-~ ’ ETILISTA: sm{ )} Ao Q<) Ha quantos anos: Qtd/dia:
EXAMES SOLICITADOS
IMAGEM: IRX?\é ) TACc¢/Contraste ( ) uUSG{ )} ECO({ ) |LABORATORIAL: sSiIM{ ) NAO{ )
TAC s/ Contraste | ) RNM( ) CATE( } |Observagio:
PARECER CARDIOLOGICO: SIM( ) Ni\ofé ) Risco Cirtirgico:
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM({ ) NAO(x%)  GRUPO SANGUINEO:
RESERVA DE LEITO DE UTI: sm( ) nBo( D) aquar: um: LEITO:
ALERGIA 7™ +] USODESONDAS.
SIM ( } QUAL: SNE{ ) SNG( )
NAO b}  OBSERVACAO: svo{ )
. ANTIBIOTICO PROFILATICO ' Outra:
T lsim g ) QuAL: " DRENO
NAO by ) OBSERVAGAO: siM( ) NAO( )
] ' Qual:
T lsim{ ) QUAL; '
NAO {‘( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAO; tocal:
CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE
JEIUM: SIM(X) NAO{ ) Apartirdo diaﬁi‘_ﬁ@_ﬁ_ s po A Observagdo:
HIGIENIZACAO: SIM(>J NAO( ) Observagio.
TRICOTOMIA: SIM{ ) NAOP<"} Observagio:
RETIRADO ADORNOS: SIM(7) NAO( ) [RETIRADO PROTESE DENTARIA: [sm( ) NAO( )
SiIM{ )} Quais/Datas:
CIRURGIAS ANTERIORES: N
NAO(?()
ALGUMA CIRURGIA COM | SIM({~ ) Quais/Datas:
USO DE PROTESE: Niot& )
PULSEIRA DE SIM{ |} Observagio: LATERALIDADE siM{ )} Observacio:
IDENTIFICAGAO: NAO(A ) DEMARCADA: NAO{ )
Enfermeiro Responsavel: W 5 COD. 38404
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Resumo de Alta Hospitalar

| PACIENTE: LECNARDO OLIVEIRA SILVA ]
| REGISTRO: 119772 [IDADE:24 | DATA ADMISSAO: 30/08/2019 | DATA ALTA: 02/09/2019 |

6) Diagndsticos Definidos:
| FRATURA DIAFISE DE TIBIA ESQUERDA

7) Conduta/ Procedimentos Realizados:
LOSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR B

8) Prescri¢do Para Domicilio: Em anexo

9) Informacdes Complementares:

| T VMANTER MEMBROS ELEVANOS DURANTE REPOUSO o
' :
'l 2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO :
i
| 3) INICIAR FISIOTERAPIA APOS 15 DIAS
4)CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE i
i i
E_QRETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANA |
orogramacdo Apos Alta: ’
Ambulatorio de Egresso Sim (X ) Data da Consulta: __/___/201S
Nio( )
Assinatura do Médico e Carimbo §
secretaria de Saude do Estado de Pernambuco —SES /PE |
Fundagio Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar P (81) 3183 01 49 !
Hospital Metropolitano Sul—Dom Helder Camara
2222\32 g: niglASch‘:s:i::/cla ciséec e sa S0 Telefone para marcar consuita de |
retorno ambulatorial no HDH. i
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13/01/2020 Seguradcrﬁ Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190679426 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE

SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA
CPF/CNPJ: 10794226418

Posicdo em 13-01-2020 12:35:14

O pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento

para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenizacdo: R$00.000,00
Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

-16/12/2019 , R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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