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PROCURACAO

Outorgante: Sr. ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA, Brasileiro, Casado,
Desempregado, portador da carteira de identidade n°® 370210-3 SSP/RR e inscrito no
CPF/MF sob o n®702.214.982-81, residente e domiciliado nesta cidade de Boa Vista, Estado
de Roraima sito @ Rua Antonia Moreira de Moraes, n° 122, Bairro: Silvio Leite, CEP: 69.317-
192, Tel. (95) 99166-2822/99146-4346.

Outorgados: Bel. EDSON SILVA SANTIAGO, Brasileiro, Casado, Advogado,
OAB/RR sob o n° 619, e OSTIVALDO MENEZES DO NASCIMENTO JUNIOR Brasileiro,
Solteiro, Advogado, OAB/RR sob o n° 1280, ambos com enderego profissional a Rua Prof.
Agnelo Bitencourt, n°® 335 — Centro, Boa Vista/RR, Tel. (95) 3224-1634, onde devera receber

intimacdes.

Poderes especificos: para representar o outorgante, concedendo-lhe poderes para
representa-lo no que for necessario, assim como clausula Geral de Foro, habilitando-o, a
praticar todos os atos processuais, como toda e qualquer defesa, contestagcdo em seu favor,
podendo atuar em qualquer instancia, tribunal ou Juizado Especial, com poderes dé clausula

“ad judicia”, bem como realizar todo e qualquer ato que seja necessario ao cabal
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cumprimento do presente mandato particular, inclusive substabelecer, assim como, transigir,

receber valores, inclusive alvara judicial e dar quitagao.

Boa Vista/RR, 23 de janeiro de 2020.

ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA
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REGISTRO

GERAL ~ 370210-3
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INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO ODILIO CRUZ

FILIACAO

ANTENOR MAFRA DINIZ
FRA |
NATURALIDADE

BOA VISTA - RR
DOC. ORIGEM

oya.1q 1e63j0d

ERA VISTA-RR

DATA DE _
EXPEDICA D

ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA

NCISCA DAS CHAGAS GREGORIO DE OLIVEIRA

CERTD NASC 63.670 FLS 005V LIV A-90

A

AMADEU ROCHA TRIANI

Porito Papiloscopleta de Policla Civil
o woc

T

% CARTEIRA DE IDENTIDADE S (Stdb)

XL

SRR

7T cars oa om0

03/34/2019

DATA DE NASCIMENTO

13/02/1992

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIYTY 7DAH7 5PK2B LZ9HA




PROJUDI - Processo: 0806824-95.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.3 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago Péagina 3
02/03/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: DADOS PESSOAIS

Lomprovante ae dituagao Cadaastral no CPFE

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSit...

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 702.214.982-81

Nome: ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA

Data de Nascimento: 13/02/1992

Situagdo Cadastral: REGULAR
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Data da Inscricdo: 16/07/2014

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:45:03 do dia 03/01/2020 (hora e data de Brasilia).
Cdédigo de controle do comprovante: 1C2E.F090.157A.182E
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de direito, eu ARLISSON
MAFRA DE OLIVEIRA, Brasileiro, Casado, Desempregado, portador da carteira de
identidade n° 370210-3 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n° 702.214.982-81. DECLARO
para os devidos fins de com.provagéo e direitos legais, que resido nesta cidade de Boa Vista,
Estado de Roraima sito a Rua Antonia Moreira de Moraes, n° 122, Bairro: Silvio Leite, CEP:
69.317-192, Tel. (95) 99166-2822/99146-4346.

Por ser expressao da verdade, firmo o presente sob as penas da lei, tendo pleno
conhecimento de que constitui em crime capitulado no cédigo penal, fazer declaragao falsa,

com o fim de criar obrigagdes e alterar a verdade sob os fatos juridicamente relevantes.

Boa Vista/RR, 23 de janeiro de 2020.
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu, ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA, Brasileiro, Casado, Desempregado, portador
da carteira de identidade n° 370210-3 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n°® 702.214.982-
81, residente e domiciliado nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima sito a Rua Antonia

Moreira de Moraes, n° 122, Bairro: Silvio Leite, CEP: 69.317-192.
DECLARO para que produza os devidos fins de direito, que sou pobre na acepcéo do

termo e que nao posso arcar com as despesas do processo sem prejuizo de meu sustento.

Por ser verdade a declaragdo acima, firmo o presente.

Boa Vista/RR, 23 de janeiro de 2020.

’ p ' /./,
h //'///:”/\/TL/Q/,W %//I,{;( (,:/V /MZI Vi ‘n',x

ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA
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iy GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& % POLICIA CIVIL
= I . ** 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033490/2019-A03

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 18/12/2019 10:09 Data/Hora Fim: 18/12/2019 10:34
Origem: Policia Militar N° do Documento: 2454 Data: 03/10/2019
Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 03/10/2019 15:40
Lo o Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Pintolandia
Logradouro: Av. Nazaré Filgueiras

Tipo do Local: Via Pudblica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEiCU'[.O Veiculo
AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO -CTB )

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: ANTONIO RICHARDSON PASSOS FEITOSA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade 39
Estado Civil: Sem Informacgéao

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua José Aurelizano da Costa N°:966
Bairro: Centro

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

|ilome Civil: ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO , VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino Nasc: 13/02/1992
Profisséo: Agricultor Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil:Casado(a)

Nome da Mée: Francisca das Chagas Gregério de Oliveira Nome do Pai: Antenor Mafra Diniz

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 702.214.982-81

RG - Carteira de Identidade: 370210-3

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua:Antonia Moreira de Moraes N°: 122

Complemento: Apartamento 01
Bairro: Dr. Silvio Leite
Telefone: (95) 99146-4346 (Recado)

Razao Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE ) ]
Ramo de Atuagdo: Orgéo publico

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Delegado de Policia Civil:Douglas Gabriel da Cruz Pagina 1 de 3
Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
{ g Sinesp Data de Impresséo: 18/12/2019 10:34
L Protocolo n®:  Né&o disponivel

e

PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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s s  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& & POLICIA CIVIL
Ve " 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033490/2019-A03

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automével/Utilitario/Camioneta/Caminhon
CPF/CNPJ do Proprietario 035.462.342-78 Placa JX03912

Renavam 00123326907 - Numero do Motor 4847778

Numero do Chassi 9BRBB48EX95056028 Ano/Modelo Fabricagao 2009/2008

Cor CINZA UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo TOYOTA/COROLLA XEI18FLEX

Veiculo Adulterado? Néao

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo TOYOTA/COROLLA XEIM8FLEX
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 07/06/2018

Situagao Envolvido
Situagédo do Veiculo ALIENACAO FIDUCIARIA

Nome Envolvido

Envolvimentos

Antonio Richardson Passos Feitosa

Proprietario

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 000.781.912-97
Renavam 009058397501

Numero do Chassi 9C6KG021070004636
Cor AZUL

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo YAMAHA/LANDER XTZ250
Quantidade 1 Unidade

Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Placa NAT-1480

Namero do Motor G355E-004728
Ano/Modelo Fabricagdo 2007/2006

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo YAMAHA/LANDER XTZ250
Veiculo Adulterado? Nao

Situagdo Envolvido, Meio Empregado

Nome Envolvido

Envolvimentos

Arlisson Mafra de Oliveira

Possuidor

RELATO/HISTORICO

O ROP relata que a guarnigéo foi acionada via CIOPS para ocorréncia de acidente de transito no local. Que Antonio Feitosa
conduzia o Toyota Corolla, placa JXO 3912 e Arlisson conduzia a motocicleta Yamaha Lander, placa NAT 1480. Que Antonio
Feitosa informou que transitava pela AV. Nazaré Filgueira sentido Laura Pinheiro, quando no cruzamento em frente ao 2°
Batalhdo ligou seta indicando a intengdo de fazer o retorno 4 esquerda, momento em que a motocicleta colide na lateral
esquerda traseira do Corolla. O condutor da motocicleta aparentava ter fratura no antebrago/méo direita e outros ferimentos
na perna. Que o SAMU foi acionado e removeu Arlisson Oliveira ao HGR. Informa que ambos veiculos estavam com
licenciamento em atraso e foram removidos ao patio do Detran. Informa ainda que o condutor dois néo foi apresentado junto
ao relatério por ter sido removido para cuidados médicos. A pericia esteve no local por intermédio do perito Sr. Reginaldo.

E o relato sucinto.

O COMUNICANTE VITIMA ARLISSON QUE NAO E HABILITADO, COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA
ADITAR/ACRESCENTAR NESSE BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DE SEGURQ DPVAT, QUE A
MOTOCICLETA PLACA NAT-1480, QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO NO DIA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE
TRANSITO E SOFREU LESOES CORPORAIS, ESTA NO NOME DE PAULO ALVES BEZERRA DE SOUSA; E QUE NAO
DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. E o aditamen réscimo.

Delegado de Policia Civil:Douglas Gabriel da Cruz Pagina 2 de 3
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
.;;:’g Sirwesp  Datade Impresséo:  18/12/2019 10:34
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N GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033490/2019-A03

ASSINATURAS

74V /;7 M/ g& LQZ
F Arllsson Mafra de Oliveira
(Comunicante / Envolvido / Vitima)

ACENTE DE PO oLlct
"Declaro para os devidos fins d:‘jirenl que sou o(a) Unico(pifresponsavel pelas informagdes acil ntadas e diente que poderei responder civil e criminals pela p te declaragdo que dei
arigem, conforme previsto nos gos{339-Denunciagdo £alubiosa e 340-Comunicagao Falsa de Crimé'ou de Contravengdo do Cédigo Penal Brasileiro.”

e ———
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— 32 « NOME 0O PROFISEIONAL satlclrmm?s\! W 31-DATA [)A SOUICITACAD 1 32-A88 ».A‘I'G.RA F:f' AR N} DO REG'STRO 0O CONSELHO) [
" "’) ‘r i 1  —
18 P*? / é7 3/ /9 i o N l) =
p PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU \m:n_ﬁnfusrk«.g,,,H - N =
- 36 - CNPJ DA SECURADORA a7 .0 nq;rﬂ,ﬂ s‘:’ 3 BERE | —
33+( ) ACIDENTE OE TRANSITO | I ! [ l I ! l l | I | l ! ‘L q;} 1 i —_—
— : =, . == | —
Sl 1 AGERERNTE TRAMMMD YICO n CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA BMPRESA 21 . GBOR — —
35.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | ] | | | | ! | | | | *‘ .f —
- AZ - ViNCULO COM A PF&EVIQENGIA —— . . . = —
[ JEMPREGADD { )EMPRECADCR { JAUTCMONO i }DESEMPREGADO { JAPCSENTARO {  andosEGuRaso | m—

L =

i - AUTORIZACAO g —
E‘ﬂ - NOME 20 PROFISSIONAL AUTORIZADOR — &4 - COD. ORGAD Emssonw 49 - §°* DA AUTORIZAGAO DE INTERMNAGAD HOSHIT 2L 4% — —
45 - DOCUMENTC e 45 - W* DOCUMENTO (CNSECPF) DO PROFISSIGNAL AUTORIZADCR —
Levos coor [0y 0 L0 11 11] —
47-DATA D& AUTORIZAGAD —————— 48 - ASEINATURA E CARIMBO (N° 0O RESISTRO DO cowsewol—\ =
" f / - | 4 )l —
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] | DN | |
PACIENTE |ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA |
DIAGNOSTICO|[FX ANTEBRAGO D + TNZ DIREITO
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 15 LEITO 425 DATA 10/10/2019 S
ITEM PRESCRICAO HORARIO S
1 DIETA ORAL LIVRE “5 5017, E
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Nior~da~ z
4 TILATIL 20MG EV 12/12H \g Ok 3
5 PARACETAMOL 500MG VO 6/6H 2 J b6 A0 g
5 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA |G g
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) A g
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N S S
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/8 h (S/N) K\ E
10 SSW + CCGG 6/6 H 2o >
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG e E
1 CURATIVO DIARIO SN b 5
15 :1)5
16 5
17 ‘_*EE
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), s
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300; 4Ul: 301-350: 6UI: g
20 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50% -§
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA a
[}
EVOLUGAO MEDICA: 9 g

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ584 AUNXF FLXHQ AKA3D
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS RR

SONDA NASOENTERAL: SIM( )OO NAG( ¢ ) ° DATA::
DRENOS? . SIMCX 3} NAO( YO E;S

IDENTIFIQUE SE HA LESOES : Ty

1- FERIMENTO 2- ABRASAD 3-HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6- EDEMA 7- b_(_vc._.bgo
-ULCERA POR PRESSAO: SIM( ) NAD( )} LOCAL: nﬂhc: u GRAU _Z _mzh.c_z

CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA

| NIVEL DE CONSCIENCIA: ( } CONSCIENTE | :znczQOzH _ } SEDADD n ::mmﬁ H _nozﬁg* _nmwoamz;oo
PUPILAS: ( ) REAGENTE { } NAD REAGENTE ( }1SOCORICAS { ) ANISOCORICAS { ) MIDRIATICA

ACUIDADE VISUAL: ( ) NORMAL { ) DIMINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: (] NORMAL { _o_z__zc_o»
VIAS AEREAS SUPERIORES: ) PERVIAS (. ) OBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: }EAVORAVEL { ) RAZOAVEL { } PRECARIA
oBs: )

TORAX E PULMOES/ PADRAO RESPIRATORIO. = . - | i 0 v e o 0

EXPANSAO: [ ) SIMETRICO { ) ASSIMETRICO

DOR INSPIRATORIA: [ ) $IM { ) NAQ

FREQUENCIA: | } EUPNEICO [ } TAQUIPNEICO { ] BRADIPNEICO { ) DISBNEICD |

MUORMURIOS VESICULAES: { ') AUSENTES ( ) PRESENTE - YOSSE: { ) AUSENTE (" Imop ( :xvmn._.o_;nho
RUIDOS ADVENTICIOS: | } AUSENTE ( onzoom { Hmmqmchxmm _ ._ m_w__bw

- CIRCULACAO/COR DA PELE/MUCOSAS: /b el SR

{ JHIDRATADA () UMIDA [ ) DESIORATADA ﬁ _nc§o> ( _E_,oﬁo»»uX _n__E_ui Zcmox_.io» n :Qmam_»
{ JCIANOTICA { ) ACIANOTICA { JACROCIANOTICA -
TEMPERATURA DA PELE : | _zoﬁmzz__nbp _:_mmﬂmmz__g _ u:%oﬁx_sﬁ»

{ ) ENFRENTAMENTO INEFICAZ -
{ YRISCO PARA NUTRICAQ
DESEQUILIBRADA
([} MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA
{ JRISCO PARA O 83_6; INEFICAZ
TERAPEUTICO
{ ) DESOBSTRUCAD INEFICAZ DE VIAS
ACREAS
{ JFADIGA. -
{ ) INTOLERANCIA A ATIVIDADE
{ JRISCO PARA QUEDAS
{ 1 RISCO PARA LESAQ
[} AUTOESTIMA PLRTURBADA
{ ) DIARREIA
{ JCONSTIPACARD
{ JRISCO u.aSnozv:;n»o
{ ) DEEICIT DO AUTO CUIDADO
{ ) COMUNICAGAQ VERBAL

APARELHO CARDIOVASCULAR . ' - Fg AR T

RITMO CARDIACO: | } REGULAR { _;wmoc_.)i ) =

PERFUSAO PERIFERICA: { ) NORMAL ( ) DIMINUIDA

PULSO PERIFERICO: [ J RITMICO [ } ARRITMICO { ) FILIFORME :
PULSO: | ) NORMACARDICO () TAQUICARDICO | ) BRADICARDICO { _>_._umz: a s

o pupxnrzogwezqmuﬂ_z»_. A R T L

LOCAL DO PULSO: ;mncmzn_»

.\ ,

APETITE:{ ) NORMAL (- :uzzzc_u.o { wbcgmz._.bs uﬂ.)g E«!ﬁ_nz»r.h - z_.:.x_coﬁ vommzc.—:_g

: 1 RHA:{ JAUSENTES { ) PRESENTES bwao_sm ( JFLACIDG ( ) DISTENDIDG | ) TENSO [ JAGUDO {-) VMG PALPAVEL

mgikomm\zcﬁzoﬁnao_u&

{ ) NORMAL { ) DIARREIA ( ) CONSTIPACAD { :Sm_.m?p

- APARELHOD nmz.qcm_th»O\U_C:mMm H

(“)ESPONTANEA | )ESTIMULADA ( ) CISTOSTOMIA [ ) SVO' { YUMPIDA - © { ) CONCENTRADA

vaauhﬁ.rOb

( YRISCO PARA BRONCO as?go
{1POR .

{ ES_:»E»

{ ) HIPERTERMIA

{ ) PADRAD DO SONO E_,.acﬁéo
) ammps_go Smna_npc»

{ ) CONFORTO PREJUDICADO *'

{ } DEBITO Q,_s_»no DIMINUIDO.
() oﬁmom.

{ JINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA’

NOME: AN TLOWdAQ . R O UAT AR, wo WX e A QAL D+ Tive &
: " - :
& '
pata: 3L SO 1A sexo (KAM( )E  IDADE ________ PESO ke. gmo_ A o ALERGICO ?
“: . EXAME FISICO DO gn_m_ﬁm SHO N R PO OES TEOE DIAGNOSTICO PRESCRICAO DE ENFERMAGEM,
nczﬂo_.m omgﬂmmmﬂmﬁzua : _ i AR A 2 i LB () RISCO DE INFECGAO . [ ) MANTER VIAS AEREAS PERVIAS
; SIM( ) NAG( ) | LOCAL DATA 1 (1 PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ . | { ) REALIZAR CUIDADOS COM VAS -
CATETER CENTRAL 4 { }INCAPACIDADE DE MANTER { ) VERIFICAR SINAISVITAIS DE ___/
CATETER PERIFERICO | Stv { ) NAOL ) | 1ocalL DATA RESPIRACAQ ESPONTANEA { ) MANTER MONITORIZACAC
SONDAVESICAL: SIM () NAD( ) DATA: [ ) TROCA GASOSA PREIUDICADA { ) MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA: SIMOC( ) NAO G () DATA: [ ) ANSIEDADE { } ASPIRAR VAS /TQT
{ ) MEDO { } VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA

{ ) ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS

{ ] ATENTAR PARA NAUSEAS E VOMITOS

( ) OBSERVAR PERFUSAO PERIFERICA

{ ) MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIOS

{ JREALIZAR CONTROLE HIDRICODE __ [/ H
{-) DBSERVAR, COMUNICAR E REGISTRAR
ELIMINACOES,

{ } VERIFICAR E REGISTRAR EDEMAS

{ }AVALIAR RESIDUO GASTRICO ANTES DA
GAVAGEM ,

{ )} VERIFICAR DISTENSAQ ABDOMINAL

( ) ESTIMULAR E REGISTRAR }nm_d.omo DA
DIETA L
*_szqmﬁmcgs.v»ﬂ_x Qﬁ H

{ ) REALIZAR omx.ﬂwo.l..l\ HORAS
{ } ENCAMINHAR AO BANHO DE »%mnmyo ;
{ _o».mz?w AUTOCUIDADO .

() REALIZAR BANHO NO LEITO .
[ ] REALIZAR MUDANCA DE Enca_qo _/H

100 REALIZAR CURATIVO DIERIO -

{ ) PREPARAR PARA EXAMES. EM:,
{ ) REALIZAR HIGIENE DE CONFORTO
{ :E__sc_hz Ezmﬁio

{ ) OBSERVAR E REGISTRAR ,zqo_.mﬁ.zns >
ATIVIDADE “_u_ny

“( JouTrOS

) HEMATURIA | ) COLORICA (- ) OLIGURIA (_)POLIGRIA _{ IDISURIA _{ JANURIA’
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——

| seAll

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA —
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGR

| . - PRESCRICAO MEDICA o

\

Teaw

_DATA DE ADMISSAO | [ DH | [ DN ]

PACIENTEARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA
AGNOSTI{FX ANTEBRACO D + TNZ D
ALERGIAY HAS NEGA | Dm2 * NEGA
IDADE LEITO 63 DATA 04/10/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ' S
2 . ACESSO VENOSO PERIFERICO {1 ;:r:— 7
3 . {|SF 0.9% 500ML EV S/N ‘ ~ i i
4~ .|DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN . LS 0 MT
5 , N
S - [TRAMAL 100MG +SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| ~. o
7 _-|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM L
|8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA © L
S 9 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N o~ Ay
\ 10 ' [|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h | s NP 7 2
11___|CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/8H g 4P 2 A
12 - "'CIPROFLOXACINO 400MG EV OU S00MG VO 12/12H Tell o 7.
13 ;
14
15 : :
18 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG = 3
17 - .|ssw+ccGGems H A e 1
18 - - |CURATIVO DIARIO iyt o
19 : .
20
21

L SEDIABEYICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2Ul; 251-300: 4UJ; 301-350: 6UI; 351-400: BUI: 2 400: 10 Ul E OL GLIGOSE £ 70
LIML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA: %' [iia 0o oo o =

“=/ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
| #EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 33
NORMIOCORADO, HIDRATADO., LR ' -
¥ SOUCITADO : g
# CONDUTA ; MANTIDA . R
¥ PROGRAMACAD DE CIRURGIA ; _ :

% PREVISAQ DE ALTA : \

. |SINAIS VITAIS iy
“6H | PAN
120 _[W0J] %Y
24 H

; - _ ' Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO
RFC’. 1 FR CRM-RR 2028 j o
L

U\‘q Residente de O

opedid e Traumatologia

o Pt il R

Yieas-il gy

gl oo

Wl ) lf-\- ;
pysdo?

Lp-mals

Ii A . ,{A'(Q f‘}( (i,g‘/(l.-‘(_tﬁ' ;{;{gl f
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TE RN D8 TR
I2eptal Carnl d Aewmane

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |
SERVICO DE CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA H C

PRESCRIGAO MEDICA HOSPITAL DE CLINICAS

DATA DE ADMISSAO [ 4102019 T DIH_ [ 4/10/2019] DN | 22/8/2004
PACIENTE |ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA
DIAGNOSTICCFX ANTEBRAGCO D + TNZ D
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 15 LEITO 425 4/10/2019 S
ITEM PRESCRICAD HORARIO S
1 DIETA ORAL LIVRE snd D 5
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Lo lin, z
3 SF 0,9 % 500ml EV SN - ~n) g
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN z < r) g
5 TRAMAL 100MG + SF 0,9% 100ML EV OU VO 8/8H SN S 4 §
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 4 8
7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN S5 / | S
: 5 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8H 75 Ol & £
9 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 24 f U@ >
10 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 2L~ Ao ’ £
11 CAPTOPRIL 25 MG VO SE PAS > 160 E/OU PAD > 110MMHG “Tend - 5
SSWV + CCGG 6/6H KOT IV & z»‘
CURATIVO DIARIO iA 2
o]
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), S
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300. 4U1; 301-350: 6UI: '§
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE £
EVOLU(}AO Mé—L'S‘R‘_’f 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA §
§

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ584 AUNXF FLXHQ AKA3D
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12 H
18 H
244 Molen ley — 5k, 5
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

R o v M
|41, O i) A __\..fhi-.ﬁ u ,-.\‘.. 4 e n
NOME: __ A3 VAL O U XNCTAGAMA, HD y KA pwerz Lo
! ! o= .
DATA: Oi / XO / #@ SEXO: ( )M { )} F IDADE PESO KG.  LEITO L .WN(U e ALERGICO ?

EXANME FISICO DO PACIENTE
CONTROLE DE CATETERES E SONDAS

LESOES

DIAGNOSTICC

PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

{ ) RISCO DE INFECCAO

SIM( ) NAD( ) | LOCAL DATA { | PADRAD RESPIRATORIC INEFICA?
CATETER CENTRAL i { } INCAPACIDAGE DE MANTER
CATETER PERIFERICO [ SInM () nAD( ) LOCAL DATA . RESPIRACAD ESPONTANEA
SONDAVESICAL:SIM{ | NAG( ] _ DATA i { ) TROCA GASOSA PREJUDICADA
SONDA NASOGASTRICA: SIM () NAOCH ) DATA; ol { ) ANSIEDADE
SONDANASOENTERAL: 8IM( )0 NAOO( ) DATA- () MEDO
DRENOS? SIMCY ) NAO( O ouarr { JENFRENTARENTO INEFICAZ

IDENTIFIQUE SE HA LESOES

{ JRISCO PARA NUTRICAQ

L- FERIMENTO 2- ABRASAO 3-HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6- EDERA 7- AMPUTACAD
ULCERA POR PRESSAD: SIM{ )  NAO[ | LOCAL: GRAUI{ ) GRAU II{ ) GRAU M

DESEQUILIBRADA
() MORILIDADE FISICA PREJUDICADA

CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA

() RISCO PARA O CONTROLE INFFICAZ

NIVEL DE CONSCIENCIA: () CONSCIENTE [} INCONSCIENTE { ) SEDADO { ) ALERTA { ) COMATOS0 { ) DESORIENTADO
PUPILAS: { ] REAGENTE( ] NAQ REAGENTE { ) ISOCORICAS [ ) ANISOCORICAS [ ) MIDRIATICA

ACUIDADE VISUAL: [ } NORMAL | ) DIMVINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: [ ) NCRMAL ¢
VIAS AEREAS SUPERIORES: { ) PLRVIAS [ ) OBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: { ) FAVORAVEL | ) RAZOAVEL (
0BS:

) DimvuiDA
) PRECARIA

TERAPEUTICO

{ ) DESCBSTRUCAD INEFICAZ DE VIAS
ALREAS

{ ) FADIGA

{ } INTOLERANCIA A ATIVIDADE

TORAX E PULMOES/ PADRAO RESPIRATORID

() RISCO PARA QUEDAS

EXPANSAD: [ ) SIMETRICO { ) ASSIMETRICO

DOR INSPIRATORIA: { | SIR1{ ) NAO

FREQUENCIA: { } EUPNEICO () TAQUIFNEICO { § BRADIPNEICO { ) DISPNEICO

MURMURIOS VESICULAES: ( ) AUSENTES () PRESENTE  TOSSE: ( ) AUSENTE { ) SECA ( } EXPECTORACAD
RUIDOS ADVENTICIOS: { ] AUSENTE( ) RONCOS [ ) ESTERTORES [ ) SIBILOS

CIRCULACAO/COR DA PELE/MUCOSAS:

( ) RISCO PARA LESAD

[ ) AUTOESTIMA PERTURBADA
{ ) DIARREIA

{ ) CONSTIPACAD

{ } RISCO PARA CONSTIPACAD

{ ) HIDRATADA { ) UMIDA( ) DESIDRATACA [ ) CORADA () HIPOCORADA () PALIDA [ } RUBORIZADA ( ) ICTERICIA
{ ) CIANOTICA { } ACIANOTICA { JACROCIANGTICA
TEMPERATURA DA PELE : () NORTERRICA ( ) HIPERTERMICA { } HIPOTERMICA

| { ] DEFICIT DO AUTO CUIDABO
() COMUNICACAO VERBAL
PREJUDICADA

APARELHO CARDIOVASCULAR

[ ) RISCO PARA RRONCO ASPIRACAO

RITMIO CARDIACO: { ) REGULAR { | IRRLGULAR ()

PERFUSAC PERIFERICA: [ ) NORMAL{ | DIMINUIDA

PULSQ PERIFERICO: { ] RITMICG |} ARRITMICT { ) FILIFORME

PULSO: { ) NORMACARDICO () TAQUICARDICO { } BRADICARDICO { ) AUSENTE

LOCAL DO PULSO: FREQUENCIA:

i { ) DOR

{ ) HIPOTERMIA

{ ] HIPERTERMIA

{ ) INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA
{ ) PADRAD DO SONO PREJUDICADO

APARELNO GASTROINTESTINAL

{ } DEGLUTICAD PREVDICADA

* APEVITE: [ § NORMAL (| DRMINUIDG | | AUMENTADO
P BLA:] ) AUSENTES [ | PRESENTES

14T ESPONTANEA

ESTADO NUTRICIONAL: { } NUTRIDD [ | DESNUTRIDO
ABDOME: | ) FLACIDO { ) DISTENDIDO [ | TEMSO ( ) AGUDO [ ) VIMG PALPAVEL

ELIMINACDES MUMEROS RS ODISDS: (] HORMAL [} DIARREIA { | CONSTIPACAD ( § MELLMA

APARELHO GENITURINARIO/DIURESS - .

CISTOS TOMIA

{ VESERAADA |

{ } CONFORTO PREIUDICADOD
{ § DERITO CARDINGD DIMINUIDO
{ ) OUTROS:

() MANTER VIAS ACREAS PERVIAS
{ ] REALIZAR CUIDADOS COM VAS
[ VERIFICAR SINAISVITAISDE __ 4/ H
{ | MANTER MONITORIZAGAO
{) MANTER CABECEIRA ELEVADA
{)ASPIRAR WAS STOT
{ ) VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA
{} ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
{] ATENTAR PARA NAUSEAS E VOMITOS
{ ) D2SERVAR PERFUSAC PERIFERICA
{ ) MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIDS
{ ) REALIZAR CONTROLE HiDRICODE ___/_H
[} GBSCRVAR COMUNICAR € REGISTRAR
FLIMINACOES,
{) VERIFICAR € REGISTRAR EDEMAS
{ ) AVALIAR RESIDUO GASTRICD ANTES DA
GAVAGEM
() VERIFICAR DISTENSAQ ARDOMINAL
(| ESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAD DA
DIETA
{ ) MANTER IEJUM A PARTIR DAS: H
{ ) REALIZAR DEXTRO / HORAS
{ ) ENCAMINHAR AO BANHO DE ASPERSAQ
{ } ORIENTAR AUTOCUIDADO
{ | REALIZAR BANHO NO LEITO
{ | REALIZAR MUDANCA DE DECUBITO _/_H
{ ) REALIZAR CURATIVO DIARIO
{ ) PREPARAR PARA EXAMES EM:
{ ) REALIZAR HIGIENE DE CONFORTQ
| HESTIMULAR DEAMBULACAD
1 | OBSERVAR E REGISTRAR INTOLFRANCIA A
ATIVIDADE FISICA.
{  DUTROS
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007619 Vitima: ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 03/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: ARLISSON MAFRA DE OLIVEIRA
Valor: R$ 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000012197-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacdes.

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

Atenciosamente,
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