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o ETEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e emaret PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

O preenchirmento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/132,
disponivel no enderago #letrdnica:

htlpfffml.iMpmhrfﬂllummfﬂﬂﬂﬂmﬁlml.mm?ﬂslﬁmmﬁ&lﬂﬁiﬁ

A Clreular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sfio obrigadas
& constituir cadastro das pesspas envalvidas no pagamento de indenizagBes. Este eadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessaal, informactes acerca da profissdo e da faixg de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formuldrio, no impede o

ragamento da indenizagio do Seguro DEVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, asta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAFRR,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, dnGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACRO E RESSEGURO, * CONSELHD e CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, 6rGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA oo MINIETERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE IISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS M LEH w9513 /98,

b
.

”_/L-:_— i B — . .
Pelo exposto, eu ’[@JMMI’LJJ =

inscrito (a) no CPF/CNPI |:2 = 535@ 2% J
NOSEAAALDO 2Eg) DACRy> inscrita (3) no CPF sob o Ne_7ZD Y TOEPL 7€

do sinistro de DPVAT cobertura _ 1 foi B L7 PDEZ __da Vitima = v, C

inscrito (a) no CPF sob o Mo Zﬁ Q @é& 5{ I S » conforme determinagio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissio:

‘%ﬁmm infarrmar
k | )
-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lid

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da
ne art, 299 do Cédigo Penal.

] Endereco: e, 'J|||1 Ngrz Complemento:
' Bainu:—m—m% il ﬁLm : CEfﬁEﬁ B .
Loy Reg Ve Robpw-o70

ocassesiohid ombl . com i 7992592507 |

na qualidade de Procurador (a) / Intermedigrio (a) do Beneficidrio

Renda:

& apresento os documentos comprobatdrios:

AT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
declaragio implicard na sang3o penal prevista

Local e Data: : Mﬁ Qﬂf?i

—
- — i
e ————— e —————.
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ios Psiguiatri coolismo erpias

I:t HAS OTu herculuse O Outras

4 ientgs.: O Sim O Nio

OlHidratado [ Afebril O Febril Temperatura; oC
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Fntoragentes C Anisocoria;
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I:I Mldnase
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Resposta verbal Resposta motora
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DEupnéim EIDlspnemu Dmscam caTar O Traqueostamia

0, suplementar Umln
Expansbilidane Tocsti f O 5im O Nio  Local:
5 DPresenre ClAusente O Diminuido Local:

: i O Roncos O Sibiles CiCrepitantes Local:

mDPreanﬂj Au&errten:tSeca DProdutiva Aspecto de secrecéio;

bpm
RIEBISNEEES (O Regular O) Irregular Ausculta;

PA X mmHg

Dl Cateter Nasal O Macronebulizagio

S !%fijﬁﬂ Cigootn AE AT A
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EstadniGEraT DGrave CIReguIar D Bom

RNAAR NN
EMEHEEHEIH

AFLNDHTSIERN T BAEDIATC

Horério de Atendimento: Q : i ﬁ

Enfermeire / COREN
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Aspectu
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Aspecto: CCS S

- Hemodidlise I Diélise peritonial . AT E’fﬂ :

5.7 Sistema Musculoesquelético: o014 ‘fw/ £ £ &5 -

Mobilidade: O Ativa O Passive v

Movimentos Conservados: (J Sim () Niio sa72y 787

Goteira: O Sim O Ndo Membro: ) .

Forga motora: Conservada O Sim O Ndo Local: 2P frAnap PP T TE 2}5
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- Material: SORO - PLASMA . -

- IMIP - Hospital Dom Helder Camara
AP 1:! BR 101 Sul Km 28 S/N
* HOSMITAL Cabo de Santo Agostinho - PE

Dom HeLDER CAMARA CEP: 54510-000

Resultade =~ .- Valor de Referéncia:
EE ol i . " Hemens: 0,72 a 1,25 mg/dL
- 0,64 mg/dL : - Mulheres; 0,57 a 1,11 mg/dL
Material: 50R0 Método: PICRATO ALCALING CINETICO

L 3 Data Assinatura: 15/02/2018 09:51:1
LICEMIA '

A g T T Ry -..-.-‘,Vlhrllnltli'uh‘lda:
AL i R R .--.15:1;-_,; ﬁqki_:_ ril

(i 70 a 99 mg/dL

Método: HEXOQUINASE / G-6-PDH

DRA, CLARTSSA CARVALHO
] CAEM; 4000

Exames Assinados Eletronicaments

“Horario Oficial de Brasilia™
"Amastra Mo Coletada pels Laboratério”
"03 resultados cbtides devem ser torrelacionados com outres dados elinices,”
Labaratdrlo particlpante do programa PELM da Socledada Brasileira de Patologia Ciinica.

" Rua. Or. Jodo Tavares de Moura, 57 Pelxinhos 332430-290 Olinda - PE - Respo

ngdvel Técnico:DR. LUCTAND ALMEIDA CAM/PE:5325
Data da Impressio: 19/02/2018 08:31:07 Pagina: 1/2




iHEHDG_H_AHA

IMIP - Hospital Dom Helder Camara
BR 101 Sul Km 28 S/N
Cabo de Santo Agostinho - PE
CEP: 54510-000

| .
Lauds i i Valor da h’m |

|
| Resultado Atual f_ _____ _taudo B —_— |
e [T e T omens T Mutheres |
ERITROGRAMA I
I‘"_" = L = T - T T T 1
Hemécias . 37 S N T Ty 4054 ot |
Hemoglobina .~ AL = ks e - = 13,0 - 18,012,0 - 16, Og/dL ]
Hematdcrito Bion sl - 1 = | = Tew-s2]3-4 A
veM AT - .__..—,___.i'___ﬁ.:_..,m.:_l_ﬂp_i_aﬂ;iaﬂﬂtt_-.___J
HOM 7 s g e p————fn T . 1 27-32 | 27032 g 'r
CHEM _ gjal e S MRS (TSN (T EF N TR
i S A R T sl 8 I L | Até1s | areis m .
JEFE“_'::Tﬁ MACROCITOSE ; DISCRETA ANISOCITOSE ; —— S o ]

S SRRERSEREEE § B
| 3500 - 11000 fuL

| 2500 - 7000 fuL
et A L
..100 - 800 fuL

0= 200 ful

1000 - 3000 Jul ]
|___100 - 800 /uL

ota: Baseado na-orientacdo do International Soclety for, Laboratory Hematalogy na gual deve haver uma pedronizacio para liberagdo de

. pxames de hemograma, incluinds oudiferencial de leycicitns  de peordo com o Coléglo Americane de Petologistas que orientd que neutréfilos
astonetes estio Presentes ematé 5 a 10% das hemogramas pormais, fol padronizada pelo Laboratdria Cientiflcalab do grupe DASA gue a
i fiberacio de bastonetes & realizada quanda gstiverem acima de &% do total de neutréfilos.

> |
L= | 1s0.000-4s0.000/u |

- Materiai: SANGUE U Método: AUTOMACKD f _ 4
ElL Sl ARLIINLr L5003 0201 8 g AR Data Assinatura; 15/02/2018 09:42:4
TP - TEMPO DE PROTROMBINA

Vg An Gt Valor de Refaréncia;

£ '_ De 10,4 a 12,6 seq.
{< Atividade: Superior 8 70%
o INR: ALE 1,2

Métedo: AUTOMAGAD - COAGULOMETRICO

DRA. CLARISSA MORETRA CARVALHD
BIOMEDICA
CREM: 4000

Data Assinatura: 15/02/2018 09:51:14)

Rua. Dr, Jods Tavares

“Horério Oficial de Brasilia™
Amastra NSo Coletada pelo Labaratério”

#_} hibtidos devem ser correlacionados com putros dades clinlces. ™
Laberatério pefgicipants do pregrama PELM da Sociedade Brasilaira da Patologla Clinica. i
de Moura, 57 Pelxinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsdvel Téonico:DR. LUCIAND ALMEIDA CRM/PE:5325
Data da Impressio: 19/02/2018 08:31:07 Pagina: 2/2
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. GESTAOD ;:'ﬁ HOSPITAL
o IMIP l=.. DOM HELDER .

HOSTITALAR

HOSPITAL METROPOLITANO SUL — DOM HELDER CAMARA
SERVICO SOCIAL

Cabo de Santo Agostinho, 10 de Fevereiro ¢ 2018
DO: Servigo Social

AQ: Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS)

Encaminhamento
Prezados (as),

Venho por meio de este encaminhzr caso do usudrio José Nivaldo d.-n Cruz,
60anos, registro hospitalar 102359, o qual deu entrada neste hospital sobre demanda de
ortopedia. '

Em atendimento ao leito para preenchimento de ficha social, usugrio repassou
residir sozinho na Rua José Maria dos Santos, n"01, Escada . Relatou nio ter filhos e
vinculos familiares com irmdo sio fragilizados. Atualmente encontra-se desempregado
€ ndo estd inserido em beneficio sécioasistencial. Ao orientar sobre o servigo desejou
encaminhamento,

Diante disto encaminhamos o caso para orientagbes e maiores intervengies,
visto que, conforme principio da Lei Orgénica da Assisténcia Social (LOAS) a

Assisténcia Social rege-se pela divulgagdo ampla dos beneficios, servigos, programas e

projetos assistenciais, bem como dos recursos oferecidos pelo Poder Piiblico e dos

critérios para sua concessdo.

Colocamo-nos & disposicao para qualquer duvida e esclarecimento.

Thallita Gondiin
Assistente Sorial

S W
Doin Hetdet Camer.
Thallita Gonrdim C. Santes
Azalgtenin 5o |

sl L L U




Secretaﬂa de Sauda do Estado de Pernambuco
HDSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE EECLARECIHENTD
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ATENGAO : Esia documento destina-se & com provagio de atendimento hmp-lla]qr ou
ambulatdrial para INSS, Empresas, Escelas, Ministério do Trabalho, Continlidade da

tratamento ambulatorial, segundo a recomendacao N° Dd!EDUE do Mlnlsté[’q'liﬂhucu

do Estado de Permambuco.
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TOYERMG DO ESTADD HOMFITALAR

= j' ?‘m @Pmmucﬂéﬁ:ﬁ;
s Atestado Médico

Pac:enta* JOSE NIVALDG LEAL DA CRUZ

Atestn para 08 dewdos f' ins que o{a} paclente aclma

ncmmada(a} fm atendldu[a} neste servigo no dia 09." 0212018 :

Hacassatando de 15 { qufnze} dias de afastamenta de suaﬁ
atiuidades Iaherais efr.:u escolares. :

-hiaa

Cabo de Santo Agostinho; 21 de fevereiro de 2018,

- ey, .. .
oy
Wﬂy

05 méidiors somants poder fomecer amlaﬁ:a com duwlm codificada ou ndo quarm par |usta causs, exercici de dever reqal
solicitacn do préprio pacienbs ou de bel reprasentante legal.

Paragra) (nico. Mo caso da solicit;3n de diagadsiico, codificado ou ndo, ser falia pelt priprs paciente ou ssu representants leg, esta
cancordincia deverd esier exprassa no alestado.”

Portanto, o mwﬁ ndo est obrigado & colocar o diagndstico ou CID-10 no stestado médico, salvo pelas mﬂmﬁtﬂ“

A ResolygSo -1 B532002 do Conselho Federal de Medicing, am 3w artign 5°, sfabelecs:



* Cabo de Santo Agostinho — PE

/ mmm?‘”ﬂ @ PEE_M&M__B_@GBé}ﬂ?ﬁ"I‘;

HUSF ALAR

Resumo de £iia Hospitalar Li =
O LEAL DA CRUZ | ; :
IDADE:[statu5] | DATA ADMISSAO: | DATA ALTA: 21/02/2018 |
= e e ) i | O%/02r2048 - oo [ . il

5) Diagnésticos:Definidos: |
LFRATURA TRANSTROCANTERICA FEMUR ESQUERDO "
| TiBIA DISTAL DIREITA

'—n
0
=
_I
c
o
e
; m
><
e
o]
2]
b=
-
m

: 6} f‘undutaf Pruced:mentns Realizarlos: e e :
| OSTEGSSINTESE COM PFN - FiXADOR EXTERNO COM O DE
'f ‘(lRSCH.NER R i

___ u} unufn u{_.,-ﬁﬁE— L.r%'..-i"iyiﬁrnﬁﬂtﬁfl: S, |

1} MANTER MEMBRO ELEVADO DURAH TE REPOUSO

2) FAZER COM FREQUENG]A MDVIMEHTDS_DE FLEXAQE EK.TE_NSAD JOELHO , QUADRIL |
FE, TGRNDZELO _ o e e

{ E‘DEAMBLILAR CDM Auxiuo DE ANDADOR ('CARGA PARCIAL SOBRE O MEMBRCG

- OPERADO)

4}CUR-ATWO DJARJD EM POSTO DE SAUDE

.f'
.-_5} RETORNO AO AMBULATORIO DE DRTCDEﬂir’h £M 02 SEMANAS 3 |

—

Prugramae;ao Apna Aita:
Ambulatério de Egresso Sim (X) Data da Consuita: 0% /073/2018
Nao{ ) o O8on
AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS DESTA UNIDADE
Yo o
e o

RER : {
G, = (81) 31B3 0142 '

FundagZo Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitaiar i; o

Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara ! r a i

Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000 | Telefone para marcar consuita de

Cabo de Santo Agostinho - PE retorno ambulatorial no HDH.

i |

Assinatura do Médico e Carimbo oy
Secretaria de: Saiide do Estado de Pernambuceo - SES /PE Iq-,% iy
3‘}'%




HOSPITAL DA REST;&LJRACED
H‘R Central de Agendamento Ambulatorial

COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

Consulta.......:
Servigo....... BUCO MAXILO FACIAL
Médico.......... 390 -ANTONIO DE FIGUEIREDO CAUBI Q i

Agenda.......... 45294

/Paciente......... 1626992 ) Same....... 860904
" Nome..............: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ

SEXO0..oininennt  MASCULIN

| Fone............. Residencial: (81) - 88285224 / Celular: () - Nasc.......... 02/03/1957

Enderego........ RUAAMSTERDAM, 505 - IMBIRIBEIRA - RECIFE - PE - Cep: 51180180

\\mdade............: RECIFE

Agendado por. RANIELLERASN




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

~*__GOVERNO
« DU ESTADO

HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 948572/2018.

NOME: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ.
Foi atendido as 14h23 do dia 20.03.2018.

Diggnostico provivel: Ly Lo, Cllua piCa. oo Uicuw -
sty £ fue ,

[ Caclie o A0 uéﬁ Ao 7 fen) /

Tratamento alizadu:(,ﬁ“wfm 7 ,’Z{@ﬂ_,“cq;a Ay
CRAA FTHocpD  O'a Q. , + V7T P woasy

TAC o \Ses -
\  gp WD ‘
- Sk
rador@
Obs. O 0TS Ll p ol »= O (Ox | | faﬁt‘-’—s’eguaﬂ"*‘f"““;m
o ! ’ ) [ BT
R
aroiits

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudirio
Meédico, niio do Médico Assistente e sim do servico Arquivo Médico e Estatistico. _

Cépia de Prontuario Médicoem P4 (92> ) | G,

AtEIll;ﬁﬂ: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMB ULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhdes, S/N — Derby - Recife—PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572



IS -)|//; /|8 SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
‘DU ESTADO HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 948572/2018.

" NOME: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ.
Foi atendido as 14h23 do dia 20.03.2018.
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-As informacdes. contidas: neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
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Responsével pela retirada do paciente - Ham

Assinatura e R.G:

v @& SESTAO
e HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA éMP
Do HELDER CArana FIOSFIFALAR
FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE : )
\tendimento do Paciente: 438201 : Data e Hora do Atendimento: MDW3 o
Jsuario do Atendimento: JAC/ZLEIDEBOS Convénio: SUS - INTERNACAO . /
i - . - —
Nome do Paciente: JOSENIVALDO LEALDACRUZ = ' Prontuério: 102359 Y
Nome da Mie: TEREZA BARBOSA DA CRUZ /" me do Pai: -'
Data do Nascimento: = 02/03/1857 Ida 61/anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO Ve RG: ' Data Emisséo:
CPF: ' - Camdao de Haschnanm ' ‘Data Emlssan -
Naturalidade:  Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 898002952186334 Ocupagdo Habitual: OUTROS
Faderego: RUA ANTONIO CARDOSO DA FONTEE3 IMBIRIBEIRA - s RO |
—dade: RECIFE B PE - CEP: 51170620 - Fone: 86222163 !
" DADOS DO ATENDIMENTO N
- Origem: BOMBEIRO S
Médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA - CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - Q
Acomodagio: SALA VERMELHA Leito: LEITO “1 e e ] _J
f’ St TERMO DE RESPONSABILIDADE - ™
" Autorizo a internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como o5 h'ﬂhn'lﬂrltoﬁ
clinicos e cirurgicos (intervengdo cirurgica, anestesias, transfusdes; exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
miédico labaratorial) que se fizerem necessarios para o diagnﬁahs:m tratamento, cura e o barn esiar du pﬁmente
Cabo de Santo Agostinho, 05/06/2018
Assinatura e R.G. do Responsavel:
- J
SR SUMARIO DE ALTA ’ N
Condigges de Alta: ' _
Diagnostico: W LI\ WO M
Procedime
Alta em: %%ra: 300
Médico e C.R.M:; / '3%
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5; N HDEFIThL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 6ﬁ AT ) ]
num"l’:hnu 3
\tendimento: 439190 . Senha da Classificagio: -
Jata e Hora: 05/06/2018  14:38 : _ : -
= e = h
Paciente: 102359 JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Sexo: MASCULING \
Data do Nascimento: 02/02/1957  Idade: 61 anos Convenio: 2 . SUSISIA AMB/URG .
Nome da Mae:: TEREZA BARBOSA DA CRUZ MNome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Enderego: RUA ANTONIO CARDOSO DA = Bairro: IMEIRIBEIRA
Cidade/UF: RECIFE PE- Jsudrio Atendimento: _JDEILENEIDML
RG (Identidade): Data de Emisséo:
Funn'ﬁﬁzzzﬁ:i

CFF (Cadastro de Pessoa Fisica):
arﬂb Sus: aaangsz'tasam

Data. do Emissao CRN:

{ *-‘e‘ AMEMIL RESUMO DE TRﬁTﬂMEHTﬂ
qup;-__..-__.. A e Tumpaah.m : Hora:

. -4 B TR L e Pt S e e

] f’ruuaj ' -‘ u*‘xlnp / C':? ,{fmiﬁf/f‘

b e

N

Conduta Terapeutica -~ - ]
M O fo Lo
e ohuaig
N A " . "
(Prescrigio Médica ' A
e e e e

EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR




Pl
L]

. - Historia da DoengaAtual: - <o

é GESTH.U‘
—H-EIS-FFFAI;&R

[}

HOSP| '
Dom HIEDEII“E)\MIHA

HISTL’)RIA CLich

Identificacio - /é, - B B T
Nome: ol .;amf/é: 44 —___ Registro; _ . N°Atendimento:

idade: p{: / Sexo___ Estada Civil: Coreme—_ Acompanhante: (_ ) Sim-{ ) Néo
Clinica: 2 ! Enfermaria: . Lﬂﬂ.ﬂ: _—__rw-. ..-\.-\.i.-;_.-.__;-.‘..l

rd

Queixa Principal e- Dwal_;:ﬁa

ffwé"

/j&én—mﬂ.
St

| Geac famaficte e
, (f) ﬁfz‘i‘mpﬂma#{'@ Eel s SR e g MR SRlEOR R

—
b

) -~-lntermga'o¢dd-$in1miatﬂ£ﬁgiear--f**“*- A -.. 2l e o SOt i R _M L Tidg

e i g A B s -~ gy S - ey i i il D e e i

i

e : ey e ; L g e s Sk T eI L e S
-'r --.f . i . I = o ’ —tar v e e L
i D St e s s e g T D i i e —-;-f Ty s e = gt



| HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

S MV 2000- Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico ata...... 05/06/2018
# Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 18:52

wiso de Cirurgia : 36534 Sala : 0003 SALA D3

Paciente : 102359 JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ = ' Atendimento ;438201
sonvénio Atend. © 1 L SuUs- INTERHJ&CAG T g Carteira :

Leito : 647 : L BL-3B T _ _ _ Idade 81 Ancs
" Dtinicie: Dt Fim:05/06/2018 18:58 S
1 Pré-Operatbrio ; 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
1 Pos-Operatario : : T Ty S
" Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO :
- Anestesia:. 05 - RAQUI ANESTESIA

"CIRURGIAD %~ 14861 REINALDO MENDES DE CARVALHO

C BiAGNOSTIC ™ FF{JELTL!R.R E'{F‘OETA DE TIBIA DIREITA ¢ F*.a:d:lEN'rE com meﬁ EXTERNO EM PERNA DIREI'm HA 05 mEsEs}

CD : TRATAMENTO CIRURGICO et e eyt
DESCRIGA G .
iﬁn ﬁNESTESIADD RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO EM PERNA DIREITA. .. IS 1o S
ISAO CIRURGICA A NIVEL DO FOCO DE EXPOSIGAO DA FRATURA, . o Y e T T
JE.E STIVA COM SORO FISIOLOGICO o R e e P
#A4REDUCAD CRUENTA'DA FRATURA E INSTALAGAO, DE FIXADOR Emznm ajmnm Y PR 7t N g
5.SUTURA, CURATIVO - S A e
TARA. PACIENTEEM 'rmm.usmn cﬂMFmDoﬁ Ex'rsnmmﬁﬁ FRATURAEE DIAFISE DISTAL DE TIBIA, SEM SINAIS.DE -
A‘aci.lmr;m :
837! ﬁchadu‘ﬁmrﬁr'#jmﬁa 3 Descrigio Complementar "

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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HOSPITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. Identificagdo

" £ | -
Nume:w d W)U
Convénio SJ5. N N

Leito: —_ Hora:  p=- ;7 -

Data: &/ &z /13, Registro:__do £ 2 S

~ 2. Equipe médica:

Eimrglao@ ggﬁﬁ m.-.__gg(,o 12 auxiliar: —
Anestesista:

Instrumentador: _jmij‘m, .
Circulante: __ (. ) ,-a-,i\-: . N . :

INSTRUMENTAL  VALIDADE

~ INDICADOR

HDH <95 wack ()
'mmcl
Ui, ﬂ& 1& az

ﬂ_e:-,el i -“233

" HDI'II @;ﬂzmuﬂ_ﬂ.l

_u___.'

HDH hﬁlﬁ‘iE“‘““-ﬁSﬁt'
-}
UZ.06.18 01
| i EEEN YL ]

09.06.182236
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DEPITA A
Dom HELDER CAMARA » HOSPITALAR
MATERIAL IRURGI
. - DATA: = 74
PACIENTE: %:‘_qu 490 8 Ao Enon RG: hon 5
CIRURGIAD: SN Y P Y Y AUXILIAR: " Y a3
ANESTESISTA: | D <o 0o furn D 1. |ANESTESIA: Ract o o Se do o £ -
CIRURGIA: s PR " Ty —
ESTRUMENTADOR: | COORDENAGAO DO BLOGO: N s o .
CIRCULANTE: COREN: [
ENFERMEIRA; “?.anﬁ--e p_‘, - [ HORARIO TNICIAL: J o sy [HO lnnm
B x_mﬂ:m;ku Il'lA'I‘ERu.L I.ISAI:ID Enlsn.u A ] | HESGRIFMH#TEHJLMEHMLLA : _l :
- _ AGULMAS . - PR iy ~DRENOS g
13X45 - - 25X7 35%8 49;(12 KHER 8 -~ KHERA10 |-
QBEUQELE&EB‘_EMELEL__EEFHLZL__E&EHLEH_ KHER 18 SUCCAD 3.2 ¥ 1
- ]-- " ' ATADURAS . — = BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR x26 |
CREPE10CM | CREPE 15CM | CREPE 20CM cnﬁnm SR RSP A RS
B : = TORAX 28 TORAX 30 ; " 1
[GESSADA 10CM | GESSADA 15CH | GESSADA TG T —l — g, ——
5 L T, "CANULAS e T S —" _'mm . ENTERAL 12 - | IR R
o~ e il e e e T “&ngin-ﬁ - ENDOTRAG, 2.0 1K .
RAQUEDST 9.0 R '
T . _ EMDUTRAQ.J.._; ENDOTRAQ. 4,0} :
NS T CENTRAL B CCAVIATS | | ENDOTRAG 5.5 | ENOOTRAGES ENDGT 55W
ERIDURALT | JECGois T _[EnpoTRAG 75 | ENDOTRAG 55 ENDOTRMJ.&.& ENL'IDMH '.
T JELcozz. | JELC | [FoLeYvias 74 | FoLEV iAS 16 ‘FﬂtE‘fS\ﬂI.STE szvmmn '
L.LFOLEY 2v1AS 06 | FOLET!\"IME g8 Fmﬁmsw ‘FBLE‘KM&W :
.-. - - iy ¥ 'i__ i
FOLEY 2VIAS 14 FDLEY:."I.I'IASH FnLE'rzmsm anmzn
'_f} “NASO 10 msmz : mmq £ T mnw:.. :
% 5% | NASO 18 NASO 20 H‘ﬂsﬁu mmu g
| IR )5 | URETRAL B URETRAL 8 unﬂmun unnmu-
sopoL20CM T 40CM T GochM_ . _h__1 o T R o3
—f LLUAETRRY GIENEN SRR ER g'f—"—r [ URETRAL14 | URETRALTS | URETRALTS | URETRALZ0 |
. Blﬁfumﬂ . - | BsTuRizn | [T FIOS CIRURGICOS v o> o1t o]
e I L TALGJODAQII _ALGODAD 2-0 | ALGODAO 30| FITA CARDIACA
T amunln_ ' R i i S AL
G T i CROMADO 0}~ CROMADO 1 CROMADO 2-0. | CROMADO 30
[t N = I _ . —— ) o ) .:. )
LUVA 7.0 - Luwla_e_.,n.--. CROMADG 35 ] SIMPLES 2-0 'SIMPLES 30 | SIMPLES 40
Eia SERINGAS T SINPLES 5.0 NYLON 2.0 NYLON 30 NYLON 4.0 _
L ML SMIL A0ML . - i
| P : NYLON 50 NYLON 6-0 NYLON 8-0 NYLON 50
ZOML BOML snuJ'_L::METER . - K .
NYLON 10-0 POLIESTER2 | POLIESTER 20 | POLIESTER3-D
AVENTAL CIRURJBS. COLOSTOMIA| COMPRESSAS PI VI -POLIESTER4:0 | POLIESTERS | PROLENED | _PROLENEZ |
A n - 2w ! 4 _ .- e ST e > — L ;
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO| CONEXAQ 2VIAS | CONEXAD 4VIAS " MMMM.
ELETRODOS | FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN | VICRYLOD - - VICRYLT “VICRYL2:0 | ﬁ_cm.;r-u
KIT CIRURGICO | LATEX — |TORNEIRA 3ViAS| PRESERV URINA- VICRYL 4-0 CERA /OS50 mm_'mmssu‘ | VALVERIT
SCALP 21 SCALP 23 TRAMSOFIX TRANS, PRESSA0 SEDA. 2-0 SEDA 3-0 MONOCRYL 3-0 | MONOCRYL A0
[SURGIGEL 5475 AGO1 AGO 4 ACO 6




@/@ﬂ"ﬁf"ﬁ wco ol IMIP

GERENCIA DE ENFERMAGEM
EUﬂLUl;AD DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1 - IDENTIFICAGAO:

T mv&m_;ta_g.i&‘ﬁ_mf e L€ o 1% 20 pgare L0235

| convinte? S5 Laite: . Altura: -
2- EﬂUIPE HE Cﬁ_
Clrurglao: i Anestesista; —ddm o LS Qe )y -

Auxiliar ——— 2* Auxillar: = Instrumentador: ]'\F-G! fo—a -
3 - DADOS DA CIRURGIA:

PR U o
Clrurgla: L= Cia - :'tnaﬂi?ﬂf-_‘wm T&rnﬂm_hl...__.L
Ammlgmﬂ_‘: A on Inicio: 1l 2.

Términa:
|4 PRE-OPERATORIO:

Estado Geral: -~ | { )Bom —ARegular (- ) Grave '
| Nivel de Gonsclincla: {==TOrlentace { )} Consclante { ) Senclento ’ { )Coma

Respiraglo: R {—TEspentineta { - ) Entubado { . ) Tragueostomizade
Triootomiu () sim LMo
 |chegounocComusode: g Lo -

. THAHS-GPEEAT‘DHlD, L )
Posigao: Fowler { ') Lateral () Dorsal (-] - Ventral { ) . Ginecolégica [ ) -
| |Bancods Sangbe{ } " - - - Laboratério-{.~) -Radioiogia ( ) - -PagaCirurgica:Sim [ )- __ i
5.1- EQ!IIEEHEHTDS e e j : e e e e LS

Oximetro ds Putsg - L1 Monior Cardiace ~ 1 [ PMI©  afiiy . BombaCEC - . . Asplrader'. (- .} | -
" | colchio Térmico L " Blsturl Ultrasdnlco i By Artrosedplo S (.- 0)°. oo Microsegpio -0 - Capnégrafe- - (-
Blstur] Elétrica () Local da Placa iy T e ", s
Carmra dq.l.:m—tﬂ; -~ Diprofuser { ) Intensificader 7 T ; i Fat ¥ 1
Ap.Video. oo U ) Bombade inhedo:t eyt ST T La L e ) L
L e R LT R e A g e e —
{Protéxido {7 Inigio’_ . Término
totsCarmdnien ot (0 ) NIE0 e TéFmira
e L1 e e A e e ...,._'.._r i o i e e A e vt ane bl Ty Gt s L T ‘ e
o151 - FRU.DEDIHEHTDS R b Ry e At S
Canula Orotraguesls {- R T o M Pungle Vendsa: = sim (T e €N
e Smd:mummnn_. sim () Nlo ()i soncaSiswics:  sm () M ()
- | Drenagem Mpo-e Locall: - - —8im -4~ ) - - Niof—T o - ; " GRS T YR
| curative (Tipo o Loeal)s- - Sim- )~ Nio 4 ). :
5.2- HEF!IL‘AGOESEMATERIAIS USADOS: -
ANESTESIA: - W s CIRURGIA:

= s ]
[ _ 7
i _ 7

6 - OBSERVAGOES:

_{ ' (.ﬁ{..,._p %,ﬂo 24 ;LAM&.. e

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Paclanta: Acordade (/) Marcess [ ) Enmhn-d‘.o { } "““‘F“""‘“"‘m
Encarminhade parat SRPA () 6. intensivea () (. Residéncla |

ol = G- 1T o A }) Em.l,._Eeﬁf:a.f_L _QMM

Sy

COD. 38607
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GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

1. Identificagso o Leito da SRPA:  {Cheak_
e dataf09 /6HC | I_i Hom;&}{ﬁﬂegiﬂm:m' _

]

—L A NGO : Anesteéiﬁta:mwggﬂ"

‘Estado geral: | :IEur'n iy ReEuiar[ ]lTDrpnrnsa (- JGrave

|-Respiracdo:- {3 Espontinea [ } Assistida nan invasiva ( JEntubadﬂf }Traqueostumrzaﬂﬂ

Snnda { }SVD { }SNG { ISNE

Acessa ‘u’enusa Central: {-*:I Mo | }Slm Dnde

| ”-“ff.*“?.f._:'_-_ff_&}a..lﬁ’?_ﬁ-@.. 3943.51)9:55/50: 95 |90 :55]

.| Drenos: { j"ﬁDI }.sim Onde: s‘ _ rla
o Sinais vitais; PA; lﬂéﬁi‘&_é_ mmH& FRe— 2z p/min FC: g,ﬂ m’mm SapO2; - o, W P
Giasgnw R £ AT e gl SR
..... = Mommﬂza;aﬂ ————
5§¢“! % i T 3[i' Teo | 130h  (200h - 3:00h

FR ' — — S AL ____'___
e low T 6% [¢q | BF | ¢
SaP02 0 4 | ooy | 937 G{L | ayk
Glasgow PSS B E— —_— ——

5. Intercorréncias/observacdes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC; FR: 5aP02:; Glasgow:;

Destino: ) Enfermaria ( ) UTI () Emergéncia { ) Ambulatério | ) Residéncia

Data: OB/ Horario: QT{JWSéUEI pelo encaminhamento:

Alta da SRPA pelo médico:

L]
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Haospital Mgtmpolilam Sul Dom Helder Camara
HEEHTAL IMIP Hmm!
Dod Hepen CAsana  CNPJ: 08,039, 744/0008-80

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Fundagao Professor Martiniano Femandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09.032.744/0001-54

FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 102359

Mame: JOSE MIVALDO LEAL DA CRUZ
Mae: TEREZA BARBOSA DA CRUZ

End.: RUA ANTONIO CARDOSO DA FONTE
Enferm,: LEITO 01 )

Atendimento: 433201

Laito: 218

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Dt.Cad: 09/02/2018

Dt. Masc: 02031957
Bairro: IMBIRIBEIRA,
Cidade: RECIFE

CNE: 808002052186334

Jﬁt Confirmacéio sobre o paciente

« Identificacdo do paciente
.+ » Local da cirurgia a ser feita

. » Procedimento a ser realizado
+ Conseniimento informado realizado

Sr‘ha drﬁrgl-m do 1ado correts | ou néio s& aplica
;Checagem do equipamento anestésico
 Oximetro de pulso instalado & fununnandn

"0 paciente tem alguma alm:gla?.
[] Ne-
E:f Sim-

ANTES DA mnu:;io AHEB’TEBIGA

Ha risco de via a.éraa dificil f broncoaspiragio?

[Erz0

[C] simeha equipamento. dlsponi'ual

Hé risco de perda sanguinea > 500ml (TmU/kg
em criangas)?

o

[] sim e ha equipamento disponivel

LA TET, PR
e Pt

[:I Todos os profissionais da equipe -:::nrrlirmam
--88US NOMes & profissées:: |- itifng 50
O-cirurgidio, o anestesistae a EfoBlegBm

- Pra-cadlmentnas rrealizad

. r_-le 1“'} " PI‘IE‘ LERLESR “?ﬂr?lahif: "‘i.nl'

:L.'L' Sim Altec ;aodemnmu e.nticm'

| 55 Qﬁﬂvﬁ-ﬁﬂdnm o: Ha passos criticos na
cirurgia?- ;

Qual sua duracéo estimada? Ha possiveis__

PEﬂ:lEE sanguinaas? + J ﬁ) o MﬂJ

|:[ Remsﬁu do anestesista; Ha alguma
. preacupacio.em relagio ac paciente? Mm

] Revisao da enfermagem: Houve correta  +
esterilizaglio do instrumental cirdrgico? SANN

ﬂs"“ ; .‘ |

ANTES DE INICIAR ACIRURGIA_ /0

O antibidtico profilatico foi dado nos Gitimos 60

- ... verbalmente confirmam minutos? e oo
fos '.Z.- Identificacio do paciente’ - ] sim il A e
o Lgéalda cirurgia a ser feita [:l Nac a8 aplm : L o ,

P

Euumes dumaﬁum enﬂa dhpnn[uah?

ANTES DO PACIENTE SAIR

A enfermeira confirma verbnimenta com a
equlpa

Il Nnme do procedimento realizado HO W

A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas estd correta(ou ndo se aplica) Sy~

[:{ Biopsias estio identificadas com o nome do
paciente (B lb;

[] Houve algum problema com ﬁumamams que
devem ser resolvido NEO

[[] © cirurgigio, o anestesista e a enfermagem _ .
analisam os pontos mais importantes na ! :
recuperacao pds-qnamﬁalca & pos-operatdria

desse paciente jl/ﬁ’".\
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m’ ) . cm ) . LESTAD
P mﬁ_ . - m“ﬂsﬂfﬁa ' , %ﬂﬂ-&g
' TRIﬂGEH DE RISCO HUTRIC]DNAL NR5 I{IIE

_ : A Data: 06/ 06/ 8
 Paciente: Mﬂﬂﬁﬂ_.:h&l___ ﬂ«uq, L Registro; %3359

Peso Atual: PesoHabitual: ___ * Altura: L3S ldade: 631 Leito:_ ADF-4 _
Parte 1 —Triagem Inicial  Cp= 31 R B N
Paciente Apresenta IMC < 20,57 IR TS _ . SR nar vy
Houve Perda de Peso nos Ulimos 3 meses? . I R IV
Huuueﬁmu;aunalngamdeﬂhnarﬁmnamﬁmam? ) * W

Paciente apresenta doenga grave, estd em mau estado garal ol LITI".' X

SIM: Se-a-respesta for "sim” para quaantnarum das questdes, o Nutricionista devers nnnmwrapmm a pnruz.._. & ]
M&S&ﬂhﬁmmfﬂr nh‘nmhﬂmummmlmumMamm _ “ . _
Sen pmnma ﬂuﬁr mquh de r:mlruin da gmndt pmn ﬂwm ncm.rdnr:r'l'nmph Huhmnal para EMEar fiscos. m canﬁnua Ch

I Bk B85k = oo TP

prﬂﬂﬂﬂlﬂimz - ! - 5 - g E |r iy :I.r ‘
Parte 2 - Tnagem dn Rlsm Nutrit:innal o s SR T
O Py R Gmﬂdﬁndadmn;n{Ehihdg‘ stresse metabélico no
imanie h: a3 E-Hida Hﬂ'ﬁ'ldiﬁnal* Ak “°aumento dms n-emﬁda:ﬁa nuFIE‘innah} B
g g : : R LR il R -'-u-'-".l?-v-ﬂq 5 PR - n‘vm.hb-\.- -.‘m—‘%'h & :_w-mm PR A
H sAusent: ! E“Mﬂuﬂimualﬂmm P aatan, s L H&mandadn onais N Ma
a5 5 ﬂ]-l _'; FITEEE - -. ] {: a mf.- = m E{:"Im e :-'.:.'.J-
R T T T [ECENRRC AT X, | R ,_.d_,me“ ..,r.,,:Lu..,\_ ETN HW,M_,,,W__W_‘.M_“M
s et iy : 1ﬁrdu:jﬁpé§a§5%'ﬂ'n3mﬂﬂw“ jnm E Pﬂ“lltﬁ’-éﬁ m!mm wmﬁ mdﬂl.
L L a}fmmwmmﬂ%%mmm 7 kevE™ i Girose; doenga llmbnar obstritiva drisnisg ™ s e
(Pontuaito 1) -&ﬁﬁhdmwﬂnalm R L {Pﬂﬂuﬂﬂﬂ l'.lnm itmcm}mbm meﬂﬂ. RN S——
ST - i _crinlca. ! .
. ki 'F';rdudursh*:-!% u;lﬂinm:ru Iu'l: ! “ EE Cirurgia ab:lm‘ﬂnaFﬂaﬁrﬂ‘lﬂa‘mrta
“1=Moderado - | *[:118{5:20/5 + icondigho geral-comprometida ou: |- B ) . AT P
. (Pentdacio 2)| | ingest3v alimentar entre 25-80% da - M.m‘ iﬁm”w hm ' ) RN
L i g lr ".nmamdnd:rmnml nuwmnd anterion::
slipfomas), . 5
foant] rmﬂm%m1mﬂs%m3 e R
<roBrave - - Tlomeses) oulMG =18, Svcondicio geral e Gmw-m H--I
f-_:-{muqmaaj_i_:Jampmﬂaw'wnﬂMrunhgo-_'_ {Punh:aﬁg :‘;;IM - | -Pacientes em. ;ﬁgw
' T AP e e mbdademmrna semana i :APACHEHG}
s -ﬂﬂtﬂl’iﬂf _.:..-- staefe 1 | Lup. o ---\_-' e ey _.M_I,, ."
I T it LR ,.-.'I-'w- MRS e S

: Pmsh{ﬁsrﬁ!n numnimu +rm¢ <mmm doem;n} Enc-urn mu- m.- ’Nﬂm &o.;,m
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varravel de n-ra.’.ur ‘gravidade); B. Some-os dois.escores para.obter o escore total; C. Se o paciente apresentar ldadn = ou fgual a ‘m anos,
adicione 1 pm'm 20 escore total para ajustar a fragiidade dos -dows
Escore total > ou igual a 3: O pacients estd em !ismnuﬁ‘ichnll e a TN deve ser iniciada,
Escore total <3; No momento, o paﬁmta ndg apresenta risco nutricional e deve ser reavaliado semanalmente. Pnrem se 0 paciente tmar
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Nutritional Risk Screening ~ NRS é baseada em estudos clinicos randomizados e recomendada pelo Guideline da ESPEN® para |
o dmbito hospitalar

"Kondeup J. Allison SP, Elia M, Viellas B, Plauth M ; Educational and Clinical Praciice. Commitiee, European Sochety for Parenteral and Enteral
Nutrilion{ESPEN). ESPEN guidelines for nutrition screening 2002, Clin Nutr 2003;22(4):415-21. *European Society for Parenteral and Entaral Mutrition.
Questionario tradurido & utilizado pela mulricionista Martana Raslan.
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FICHA DE INTERMACAQ DO PACIENTE

Data e Hora do Atendimento: 03/05/2018 18:59
Convénio: SUS - INTERNACAD

\tendimenioc do Paciente; 432488
Jsuario do Atendimento: JULIANAMC

Nome do Paciente: JOSE MVALDO LEAL DA CRUZ

Prontudrio: 10235 N

Nome da M3e: TEREZA BARBOSA DA CRUZ Nome do Pai:

Data do Nascimento: 02/03/1957 Idade: &1 anos Sexo: MASCULINO

Estado Civil: SOLTEIRO RG: Data Emissao:

CPF: Certiddo de Nascimento: Data Emissédo:

Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAD

Carteira Nacional SUS: 898002952186334 _ Ccupacdo Habitval: OUTROS

Fndersgo: RUA BARAC DE SUASSUNA CENTRO - ' .
\_uade: ESCADA g PE_ CEP: 55500970 Fone: 56222163 "
LB | DADOS DO ATENDIMENTO . Yy
Origem: DEMANDA ESPONTANEA ' EERNEEFRS S Spent ) reacin
Médico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17725 . N A
Especialidade: GRTOPEDMETRAUMATGLDGIA S e
_Atnmnda;&n SALA VEHDHAMARELA TRAUMA * * Leito: LEITO 03
ONSE i - TERHQ DE RESPDHSAEILI DAﬂE

Cabo de Santq Agashr;ho., 03!&5}2&15
-Assinatura e R.G. do Responsévei;

T

. Gnndiqﬁasda;.!h f“é’ /-
" Diagnostico: ﬁ%‘ﬁwm-vf}' "
Procedimento: 72,6 £« olir. £ (85 Loreenl £l

 SUMARIO DE ALTA

Attaem: J6 1 IIFT !5 Hora:___ AT
Médico e C.R.M: ' _
Responsével pela retirada do paciente - Nome:
Assinatura e R.G:

.




: pr ﬁssrﬁﬂ
Q FHOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA )
\tendimento: 432482  Senhada Classificacdo: 50

Yata e Hora: 03/05/2018  15:12

Pacienta; TOZRSE SOSE NIVALDD LEAL DA CRUZ Sexo: MASCULING
Data do Nascimento: 02034957  idade: &1 anos Convenia: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: TEREZA BARBOSA DA CRUZ Nome do Pai:

~ Estado Civil: SOLTEIRO MNome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Endereco: RUA BARAD DE SUASSUNA - Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ESCADA PE Usuério Atendimento: LAZARONI  yi - Wﬂl o
RG (identidace): Data de Emissdo; S
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): ' Fone: 86222163

Cartao SUS: as8002952188334

Data de Emissao CRN:

EE - S



HOSPITAL DO HELDER CAMARA

-Resume da Classificacio de Risco - Protocoio PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE 1MIP
Data e hora rativada da senha: 02/05/2043 15:10

Moine Paclente; JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ
Cod. Paciente: 102358
Data de Mascimento: 02/03/1057
Sexo: Masculing
idade: 61
Sanha: 0034
Convénio: 2 - BUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 433482 e R
SAME: 102359

Periodo: 03/05/2018 15:17 - 03/05/2018 15:22
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAO: ENFER

Prioridade: ;

Cor: TR SRR _

Queixa Principal: PCT VEIO POR DEMANDA ESPONTANEA, COM QUEIXA DE DOR EM MID, AFOS TRAUMA
HA+OU -2 MESES ( SIC)

Observacdo: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
FC: 92 BPM

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminadori{es): - DOR LEVE (1-3/10) )
- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE&H

Especisiidade: - ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - PAD: 55.00 MMHG T
- PAS: 114.00 MMHG coEs .
- SATOZ: 99.00 %

Acolhido(z) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 388356 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
_ Data Impressdo: 03/05/2018 15:22

Sisterna de Acofhimento com Classificagéo de Risco - Pégina 1 de 1
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HISTORIA CLINIGA.

Identificagso . .

Nome: N ;z-'fu.g,é./ﬁ. P .fﬂ e dﬁ, Registro: . N°Atendimento: ____~
idede L __seor [ Estado Civs__ Cor: Acompenhante: () Sim.- () Nao
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE : CESTAO .
HOSPITAL DOM HELDER CAMERA

i ADMISSAD .
DOM HELDER CAMARA 1 DATA: O fos™ j /8 HORA: —_— M

1. IDEMTIERICACAD

Nome: o 5.7 < s i § __ Registro: ! =23 59 Cilﬁi-:a: o
Enferrdria:_ (o Y Leito:___o3 Diagndstico; = 500 0e8@0ine s ey . =
2. QUEIKAS PRIMNCIPAIS

%Fﬁghﬂ—t&ﬂﬁﬁ-h:—mﬁ &= f\i;e}t-nﬂ..

3. ANTECTDENTES PESSOAIS

M IAligrgnas. Quais: ( JTabagismo ( ) Etilismo { ) Cardiopatia | JDisbetes | JHAS
_! { ) Epilepsia { } Depressio | ) Cancer [ 1Doencss pulmonar ) Cirurglas Anteriores Quais:

L

MEF
4, ESTADD GERAL

.

ESTADO GERAL: | } Bom yﬂammc }'c;mi

. 5. IHTEEEED&DEMPELE
/M’anecnradn [ JHipocorado | ) Aciandtico | } Clandtico | }hn!ttérnm { ) Ictérico

l J EDEMAS { | Face | ) Pdlpebra { ) MMSS { IMMII { ) Anasarca
::I.Em mﬁmsﬁm LOCAL:

{ ) Pele fria () Pele drmida { ) Reagdes Alérgicas

6. . nmum:m NEURDLOGICA

NIVEL DE CONSCIENCia: 4 Consciente ( Jinconsciente ( J<Fientado ( ) Desorientad ( )Torporoso { ) Sedado
PL_IPILAS /(.4 Nnrrrﬂms [ ) 5u¢‘.~rlca:s[ :Anlsu-crincns { ]u:stmbusmo { }Mpdnm{ ]M’Juse { }Futnrreagente

_:'- ESTADO El}ﬂfl{iﬂt-h%:i )«tm:;_g[aﬂun[ ) Choros | ) frritado ( ) Sondlento { ) Angioes | | Agitade

£
8. S!MQIS wrm

Mebri} Y Febril T, AL A °C FR JPM St 02= _____ [ ) Eupneico { } Dispneleo | ]Trawmsmmia{ }tmmuu
MURMURIOS VESICULARES: { ) Presentes ( ) Ausentes { ) Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: ( ) Roncos { ) Sibilos { }t;mglnntes!‘ﬂ__,_,hpm
PA: " ‘ mimig PULSO: []Fiiifnrmei]ﬂhehl;]ﬂfhnml }mmwmt ) PerifErico Locak

[ Kﬂlﬂml Local:, i

9. SISTEMA GASTROIMTESTIMAL

nlm)ﬂ’m[ JSNG { JSNE | ) GTT ABDOME: { ) Fldcida { ) Tenso | ) Distendido { ) Glabose { Dolorase’ { ) Plan
{ JAscitico| } G EVACUACED: | ) Marmal. | } Const { )Flatos ) Diarrdla’ N2 evacuagdes ____ Asperts: | ) Normal | ) Mucoso
{ )Uguida {l }}Mr;::?;m}ﬂﬁor fetido ( J]I(}do"rzaéctﬂﬂ:ump?ﬁhlﬁi Asperto: { | HematBmase | ]Cmnﬂdmaﬁnmntar I j

10. -SISTEWA GENITOURINARIO ik M

DIURESE: e fspects: { 1Auﬂnta/‘,f{spmiﬂm { )svD { )sva { ]Mnﬂa‘t ]'Irrripﬂu | }Anl.'lrl.a'
{ ) Disdgia | ) Hematdria { } Gligiria { ) Polacidria . . i

¥ £ siaH

11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO °

i

MOBILIDADE: Ativa | ) Pestiva MOVIMENTO COMNSERVADO: ) Sim ( ) NSo FORCA MOTORA: {]s.mnﬂia{:.mnmnmuhﬁ_“_ '

{ ) AMPLUTS Local ( JoEssOlocals — | }mmm

Outros: .

HAS- Hipertensio Arterial Sistéraica FAMSS- Membros Superiones | WiME- Membros inferiores FR- Frequéncia mplm&m ]
FC- Freguéncia Cardiaca V- Via Oral SWD- Sonda vesical de demors ms-nmhmmmm

SMG- Sonda Masogastrice SNE- Sonda Mascamtoral WAS - Via Adrea Superior . GTT- Gastrostomia




| HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
i MV 2000- Sistema de Centro Cirdrgico & Obstétrico

- Ce e A Data,....: 04/05/2018
_u_t:hsa & Cirurgia Descritiva Hora....: 14:08
RErat i 2 .-':'-:i':'. g
\viso de Cirurgla : 38121 Sala : 0005 SALA 05
Pacients - 102350 JOSE NIVALDD LEAL DA CRUZ Atendimenio ;433488
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito - 548 BL-4C Idade 61 Anes
Dt. Inicio ; 04/05/2018 12:40 Dt. Fim 104052018 14:00
d Pré-Operatorio | 822 FRATURA DA DIAFISE DA TIELA

d Pés-Operatario : M&40 DEFEITO DE CONSOLIDACAD DA FRATURA

Procedimento: 0415040035

DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
- Procedimeriio: 0408060252 RETIRADA DE FIO OU PING INTRA-OSSED
© Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
“rocedimento: 0408060350 RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO
Convénio: 001 SUS - INTERMNACAD

Anestesia; 05 RAQUI ANESTESIA

CIRURGIAQ- 72 W12 15820 BRUNO HENRIQUE PIRES DE LIRA
ANESTESISTA - = "2 70 oo 5083 GRACA MARIZA COUTQ RIBEIRO PESSOA

1* AUILIAR 25533 VINICIUS SILVA COUTO

—— i -

o Clrorgleat, © LT e
DESCRICAQ CIRURGICA

e e T

e e —————

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA L
2, ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA O
" APOSIGAC DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS o £ .
¢ WIWJ&QME ot DEJEI Enﬂamgﬁ*fix'?ﬁ {E)xmncﬁé m Fmﬁ DE FRATURA. FEITA ﬁéTEEﬁ‘QMm EM T
5. INCISAQ-EM-RECIAO ANTERIOR DA PE DIREITA, COM § _
LOCAL DE CONSOLIDAGAQ VICIOSA E RETIRADA TECIDOS FIBROTICOS, COM CRUENTIZAGAC DOS FRAGMENTOS, SENDO
“FEITA REDUGAO EFIXACAO DA FRATURA COM FIXADOR EXTERNO TUBO-A-TUBO 5 .
i IPEZA COM SF -
7. 5UTURA POR PLANOS COM VICRYL E NYLON.

‘8. CURATIVO X
9. RX CONTROLE L 5 T
Achados Ciritrgicos: ‘Descrigio Complementar o % _': o __f': s

OR(A) /68 KO HENRIQUE PIRES DE LIRA
CRMAEE |

HOSPITAL METROPOLITANMO SUL - DOM HELDER CAMARA
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o Tiemen e b ) Medir déi:rtodedfenﬂde____f_h
Y oo, B ~{__) Manter curativo oclusivo por__h
® { . ) Qutros

oo B iy o

ﬁﬂanm{mma[ _}h_lf’_;'__ {_ ) Aferir pressdo arterialde__/[_min
Local: | ' o () Manter elevado:

“f Jieve { }ioderada ( ) Severa | ( )Realizar curativo oclusivo o
< ' tr { )Outros . 5. R

; _ [} Pingar dreno 20 manusear o paciente g i
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2, Fmredlmnntu cnrﬂrgica
Clrurgia ’:'.E.a:._a:’k ﬁ#\f_ ﬂ')r{E_ﬂxn R G W
Tigio, de anestasia; ; = .A::M : : '
N M b : Anestesista: Sace.  Cip 3O+
3. Mirrssﬁﬂ T
3w | Estado gera!:{ li!urn { }Regulari-ﬂ?urpumsn { ) Grave® :
“} Resplracdo: (") Espontdnea ( ) Assistida ndo invasiva { ) Entubado { ) Traqueostomizade
Sonda: [ JSVD [ JSNG ( ) SNE . '
....... | Acesso Venoso Periférico: ( 1 MSo | )Sim Onde:
| Avesso Venoso Central: { ) Ndo { ) $im Onde:
+ Drenos: | ) ndo ( ) sim Onde:
R ] Sinatdwizals: ﬁh}-%f—"u 2 mmHg FR: ___p/min FC;__ p!mrn SaP02; , ,-_f
oo Glasgow: -~ L ke , _
4. Mpmtmnza{;ﬁn e e FIR RSl e r :
IR e T T 6~ |130h  ]200h ] 300h
a2 e PUNI26 [4Swo |1530 |46:%0 1100
i AP 0 R Y0 . [VIING] [N IH G | A UotYO | dyeni
: FR 3l '_ R : -
csaroz. A \og s M0/ | Fawmy. |M%/.
"3, Intercorréncias/observagoes: _
6. Alts da SRPA .
Sinais vitais: PA; FCow - FR: SaP02: Glasgow:
Desting: { ) Enfermaria ( ) UTH | ]Emeréﬁj‘u% } Ambulatdrio | ) Residéncia
it ,,! { :?R—,. ‘
Data® rérm ‘lg Qnséwl pc—i ﬁ mij@mento
Alta da SRPA pelo mé"dlcﬂ o T 0 adl_
- r; | 3 COD. 38398
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Y 1
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ROSPITAL DO HELDER CAMARA

w By

g&ﬁ iﬁ%mmsﬂwm Sul Dom Hesder Camara . Fundagio Professor artiniano Femandes

i ilar _ . IBIP HOSPITAL

Dimilley Coime  ONPU: 09.030.744/0008-80 CNPJ: 09.039.?%134
T  CHECKLIST UE
FUND. 34T VAN FERMANDES DE CIRURGIA SEGURA
Regislpe: 07369 Atendimento: 433485 Di.Coel: Do/0s
Mome, JOissl sifvisi 0 LEAL DA CRUZ Dt N:m ﬁaﬁ@?{i;ﬂ'
Mie TERCT” SARSCSA DA CRUZ Baimo: CENTRO
End.: RUA BARAC DE SUASSUNA Cldade: ESCADA
Enferm.. LET(I 03 Leio: 216 CNS: BES00ZRSZ185334
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
n?zﬁm_agao sobra o paciente
= ldenifiicacio do paciente Hz risco de via aérea dificii / broncoaspiragao?

« tocal da clrurgla a ser fella
e Frossdimento 3 ser realizado i "
» Consemimento informado reafizado [J Sim e ha equipamento disponivel

S0 cinirgico do lado cormeto / ou nso 6 apiica ~ Hérisco de perda sanguinea > 500m| (TmlL/kg
Chaeatien do equipamento anestésico  em criangas)?
Sewnetio re pulso instalado & funcionando i

j:

Sim e ha equipamento dispenivel

U pacient: vem alguma aleigia?
| Néo .
L Simesis - _ i
AMTES DE tNICIAR A CIRURGIA 5
T radas os nrofissionals da equipe confirmam T - g
e T ot s oo s diono
- vgrbaimente confirmam . ' i : ' '
o lentificagio do paciente ! _- Osm

: - o Local 08 cirurgia a ser feita < -
© . Pocedimento a ser realizado . . -

ni Antscigacio de eventos criticos: Gl
o] Fevisdo.do :.«Rirg‘rac: Ha passes criticos na
: cirurgia? L A .
o Qua sya duracio estimada? Hapossiveis
‘pardag sanguineas? | & -."I"!y) (LW

[_| Fevisho do anestesista: Ha alguma-
- preacupacio em relagio o paciente?

[“}Revisdo da enfermagem: Houve coreta
sstarilizacado do instrumental cirdrgleo?
. I o

o
L)

- ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbaimente com a
quiper - 8
@wﬂe co procedimento reafizado

7] A sontagem de compressas, instrumentos e
aouthas osia cormetalou néo s aplica)

{1 Bidpsias estio identificadas com & nome do
pacients

[ ] Houve algum problema com equipamentos que
devem 524 resolvido

(] © cirurgido, o anestesista e = enfermagem
ainalisam oz pontos mais importantes na
recuperscao pis-anestésica e pos-operaidna
desse paciente
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-___'Th""‘ e 433086 -oi/03ity i
‘L:‘ HOSPITAL METROPOLITANC DOM HELDER CABARA

MHL::EM:
endimento: . 5 Senha da Classificagso: §
taeHora: 0 .08 15:53 :
aclente: 102358  JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Sex0: MASCLULING I
ata do Mascimento; 02/03/1957 1dadu{r t1 znos Convenio: 2 SUS/SIA AMBIURG
ome da Mae:: TEREZA BARBOSA DA CRUZ MNomie do Pai:
stado Civil: SOLTEIRD Mome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CREM: 17728
ndereco: RUA BARAO DE SUASSUNA - Bairro: CENTRO
idade/UF: ESCADA PE Usuario Atendimento: INGRIDYSPL
G (ldentidade): . Data de Emisséo: b
PF (Cadasiro de Pessos Fisica): Fons:88222163 s i

‘artdo SUS: 898002062188334 R Data de Emissdo CRN:

TR

+
TR
%
i
i

3

T RESUMO DE TRATAMENTO RIS
;sa: _ Altura Tampermra: Hora: 5 s
. — - . < e
aueixa Principal i oF
i e O s .mkmwfw /—} m t}a AT
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" HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hesum~ dz Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE iMiP
Data e horz retirada da senha: 01/05/2018 15:50

[ | Nome Paciente: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ
Cdéd. Paciente: 102358

Data de Nascimento: 02/03/1957

Sexo: Masculino

idade: 81

Sarnha; 0035

| Conviinio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 433056 IR
SAME: 102359

Periode: 01/05/2018 45:26 - 01/05/12018 16:28

- NICOLLE FLAWVIA FONSECA VASCOMCELGS - COREN:
Prioridade: IRGENGIA S

Cor: o 5 e

S

50

. Queixa Principal; . PACIENTE DE DEMANDA ESPONTANEA, JA REALIZADO CIRURGIA ANTERIORMENTE NO

HIPEREMIA+DOR, ~ " -

Isn-

SERVICO, EM USO DE EXTERNO. APRESENTA PE D COM PRESENGA DE- e vz

FC.93 .

SAD2:98 _
- Fluxograma sintorma: - TRAUMA N
Discriminador(es): - DOR MODERADA (4-710)

Sspocidicads: - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA At i e S

. N
- . -
B . ar TN a1
- iz = a
..‘- —t

Acolhido(a) por: NICOLLE FLAVIA FONSECA VASCONCELOS - COREN: 8910 - FUNGAOD: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 01/05/2018 16:26 _
Sistema de Acolhimenic com Classificagio de Risco _ Pzagina 1 de 1
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GESTAgr
R FIOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA é io
L LT (AT

\tendimento: 432540 —

Senha da Classificacio:; i
Jata e Hora: 27/04/2015 10:08
Paciente: 102358 JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Sex0: MASCULING I
Data do Nascimenio: 0o C2aMes7 ldada: 61 angs Convenio: 2 SUS/SIA AMBURG
Nome da M3e:. T “REZA BARBOSA DA CRUZ Nome do Paij:
Istade Civil: SOLTERO Nome do Médico: REINALDO MENDES DE CARVALHO CRM: 14861 -
indereco: RUA BARAD DE SUASSUNA - Bairro: CENTRD
sidade/UF: ESCADA PE Ususrio Atendimento: MARIANPG Hlter Camara
WG {ldentidade};:,.-x_:_ _ _ Data de Emissgo: il .*ig_nl:t.?.lb%?&b 40 S6123
3PF (Cadastro de Pessos Fisica): B . Fone:8s222183 £ ) S ¥

Data de Emlssin CRN:

xame Fisice

__tuh ,-"Lz"'%ﬁ“

’,.rl'
l"‘l"lgl-'--- l#_ e
':./E . -,';31.,";?“ : 4 _ o
+ ‘:j-:r'f : ..--'E‘é:f_! o ; _'__'_"__—'—-——-—--—u_...__._,__'______'___‘)'
i g,.\;ﬂoﬁ‘“‘ EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR
Cari dico 88 a2
Hml'ﬁ:‘:,ce}:’ﬁ?“ 0
W i!-!?f'ﬂﬁb
e




'HUSPITAL 504 HELDER CAMARA

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data 2 hora refirada da sanha; 27/04/2042 10:01
| Nome Faciente: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ
Céd. Paciente: 12359
Data de Nascimento: 02/03/1957
Sexo: Masculing
Idade: &1
Senha: 0015
Convénic; Z - SUS/SIA AMBIURG
Atendimento: 432540 [EESEmSN
' SAME: 102359 '

Periodo: 27/04/2018 10:14 - 27/04/2018 10:15

ILANA DE SOUZA FLORENCIG - COREN: 377337 - FU
Prioridade: AGIURGENTE S Ve
Cor: SR i T ""IEHDE ; i ES o
Queixa Principal: . _PACIENTE REALIZOU CIRURGIA DIA crsmaﬂﬁ.-'ﬁETGEN@i}EﬁﬁﬁWQ@ COM FIXADOR . -
© . EXTERNO EM MID DIREJTO RELATA DOR EM CALCANEQ;:COM SINAIS FLOGISTICOS,
CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, EM AR AMBIENTE. .

- Observagio: - NEGA HASIDM E ALERGIA MEDICAMENTOSA. - TR, .
Fluxograma sintoma:~ REVISAQ ORTOPEDIA = - R ] 3
Discriminador(es): - REVISAO DE ORTOPEDIA

-~ Especialidads; CRTOPEDIATTRAUMATOLOGIA i, £y s

Acolhido(a) por: ILANA DE SOUZA FLORENCIO - CORER: 377337 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 27/04/2018 10:15

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco

Pagina 1de 1
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o

L

GEST .E o )
. HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA B ! Qg
Dot HELDER CAmada
( FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE : h
Atendimento do Paciente: 41939 Data e Hora do Atendimento: 09/02/2018 04 -
Usuario do Atandim&ntn:THAYﬁ{NECCS Convénio: SUS - INTERNACAD .
L | _
(/inlurne do Paciente: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Prontuario: 102359 N
Nome da M3e: TEREZA BARBOSA DA CRUZ me do Pai:
Data do Nascimento: 0210341657 idade: nos Sexo: MASCULING
_ Estado Civil: SOLTEIRD RG: Data Emissio:;
CPF: Cemﬁﬁn de Nascimento: Dzata Emissdo;
Naturalidade: - . Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAD
Carteira Nacional SUS: 898002952186334 Ocupagdo Habitual: OUTROS
"]i" Endereco: RUA BARAO DE SUASSUNA CENTRO .
\ Cidade: ESCADA _ine  PE CEP: 55500070 Fone: 86222163 J
L TEEREAT DADOS DO ATENDIMENTO h
Jrigem: PM ESCADA
T~ Médico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA .
- Acomodagdo: BLOCO CIRURGICO-RPA ~ Leito: LEITO 7 -
z f’ AT LD AUR TERHG DE RESFGHSAEILIDADE I
| "Autorizo @ interniagdo do pacigrite acima meREionadt fio HOSPITAL DOM HELDER CAMARA. bem coma os tratamentos
-¢linicos & cirurgicos {mfew*-n-q:éu cirurgica, ahﬁst&sias transfusdes, exames de sangue, cu gualguer sutro tipo de exame
médico laboratorial) que s&fizefem necessatios: para o dlagnrf:snsnm tratsmanto cura & o bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agestinho, 08/02/2018
Assinatury e R.G.doResponsavel:___.___ .
L1 ( B ALY _ SUMARIO DE ALT, . _\‘
\1-_11 ~mnd]§l§es de.qsxa L
N L 'Pm;:adlmentn i . i b ad At T P =l ,,ra:-
Cataem_7/ £ 7 a;ng&ra: Pl
Meédico e C.R.M: - e - G
Responsavel pela retirada do paciente - Noma: _-w
Assinatura e R.G:

\

B e o o ﬁ-"-!lﬁm'. 9
S AT LVl e ("



HOSPITAL DOM HELDER CAMARA &

Rgsm‘.n-:.- da Classificag3o de Risco - Protocolc FRﬂTDCDLD ELASSIFIEA!;A.H REDE Iwp
Jata e hora retirada da senha: 05/02/2018 08:51
Mome Paclente: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ
Céd. Paciente: 102359
Data de Nascimento: 02/03/1957
Sexo: Masculino
Idade: 60
Senha: o2
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 419355 'lﬂﬂﬂlllﬂ
SAME:

Periodo: 09/02/2018 08:59 - 09/02/2018 09:00

RLEERRE T p e

i_”'fﬁ“ﬂ““

Caor: -

‘Queixa Principal:” <~ PCT ENCAMINHADO DE ESCADA, SENHA: 5359310, F’ARA ORTOPEDIA. VITIMA DE
i © 7 TROPELAMENTO. SANGRAMENTO ATIVO EM MID.E FRATURA EM MIE. ESCORIAGOES

EM FACE E MMSS

_ Jservagdo: FC: 98 BPM
HAS (-)
DM (-) .
.. NEGAALERGIA MEDICAMENTOSA =
Fluxograma sintoma: - TRAUMA s
Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - PAD: 46.00 MMHG
- PAS: 105.00 MMHG

Bk g

Acolhido(a) por: ALBANI ANDREZA DA CUNHA SILVA - COREN: 435776 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data impress&o: 08/02/2018 09:00

Sistema de Acolhimento com ClassificacBo de Risco

Paaina 1 de 1
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000- Sistema de Centro Cirdrgico & Obstétrico : 19/02/2 -
Ficha de Cirurgia Descritiva E;: :1.51 ok

vizo de Cirurgia : 35070 Sala 2 LA DE

Pacients ; 102358 JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Atendimento : 419302
sonvénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
LEIln 1 T13 404 - 03 - LT TRAUMA Idada :B0 Ancs.
Dt. Inicio : 19/02/2018 11:05 Dt. Fim : 19/02/2018 11:57
| Pré-Operatario ;

Pos-Operatorio

3 Erﬁmdimmtﬂ: 04080506 ' 'mATaMENTa GiHURGlCD DE FRATURA suamocamrsnmm {PRINCIPAL}
~ Convénio: 001 ‘ SUS - INTERNACAO - -
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

JRURGIAD . 15463 CARLOS ROBERTO PINHEIRO RIHAN
STESISTA » o : 115?1 DFLHIELL_AGDWEMDEMELD

= .._-..._ L

_ Dnnﬂﬁn I:Irurglm P
DESER!QAO CIR URGIC&

1. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

2, APOSICAQ DOS CAMPOS CIRURGICOS

3. INCISAO LONGITUDINAL LATERAL AO QUADRIL DIREITO

4. ABERTURA POR PLANOS (SUB-CUTANEO, FASCIA) -

5. COAGULAGAO DE VASOS COMELETROGAUTERIO. - -~ - .~ . R AL RS b R Ll

s EXPOSICAO DE REGIAO TROCANTERICA ESQUERDO P TR ; L SRR T P R R
7. INTRODUGAQ DO GUIA PUNGAO INICIAL v IR TNy T T mR e

8. lmonuﬁm GUIA INTRAMEDULAR T e P i e s e e b 5
9. INTRODUGAQ DA HASTE PFN 11 X 340MM= -

10. PASSAGEM FIO GUIA T#’Zscenmcm. com Auxiuc ncr AFARELHD LNTENlelcmDR I:IF.; Hulh@E_bIS BRI

11. IHEgDUQﬁG DO PARAFUSO DESLIZANTE 95MM : '

'12.'BLOQUEID DISTAL DA HASTE COM BOIS FhRAFUSDE CDF{TICA[S 45MM

'5. SUTURA POR PLANOS COM VICRYL 1 ENYLON3OE20 : il
~16. CURATIVO. _ _ ST 28 SR

w

lehnrlm Cirirnicna: : - ) - Nescricin Comnlrmentar
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FUND. MARTINIANO FERNANDES CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Registro: 102359

Atendimenta: 419307 .Cad: 08/02/201
Nome: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ g.%asaﬁﬁaﬁﬁi?
Mae' TEREZA BARBOSA DA CRUZ Bairra: CENTRO
End.: RUA BARAGC DE SUASSUNA Cidade: ESCADA
Enferm.: LEITO 7 Lejte: 840 CNS: 8980020852185334

ANTES DA INDUCAC ANESTESICA

Confirmagio sobre o paciente
+ ldentificacdo do pacients

Hi risco de via aérea difici / broncoaspiragio?
« Local da cirurgia a ser feita

+ Procedimento a ser realizado
+ Consentimento informado realizado . a‘!m ha equipamenio disponivel
A} Sitio cirtrgico do lado carmeto / ou nao se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7TmLikg
| Checagem do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalade e funcionando Diso
O pacients tem alguma alergia? L] Sim e ha equipamento disponivel
[[] Nao

] sim ﬁ L,q-..{fq cheeade ﬁ@'ﬁvﬁn

!'“.é"':-ﬂ.r’jil"-'"ﬂ_ﬂ-ﬁl Cil ?'qr\e*'hf'fi“'{

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
7 Todos os profissionais da equipe confirmam
eus nomes & profissdes . s ]
E,s O cirurgiio, 6 amestodots @  erferm 4] fﬂgﬂm profilatico foi dado nes iltimos 60 |
verbalmente confirmam min
+ Identificacdo do paciente ] sim
* Local da cirurgia a ser feita [] N&o se aplica

¢ Procedimento & ser realizadn

tecipagio de eventos criticos: '
Revisdo do umrgléu.,!-lé passos criticos
cirurgia? Hodocnn BE.,
Gual sua duragda a&um a? Ha'‘bossiveis
perdas sanguineas? T \- 3¢, ,

[ Revisgo do anestesista: Ha alguma
preccupacio em relagdo ao paciente?

A Reviséio da enfermagem: Houve correta
esterilizagio do instrumental cirﬁrgioo?@;z;

'ANTEs DO PACIEMTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com 2
aqulpe

- [ Nome do procedimento raallzadu _‘_T.-a.-;u ,v..l".} "i\‘*’ LL" T"{;U"L “J R

A contagem de compressas, mslrumer'rt-::s e
agulnas esta correta(ou ndo ze aplica)

[] Bibpsias estzo identificadas com o nome do
" paciente

[_] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

o e
[T O cirurgifo, o anestesista & a enfermagem E st %ﬁ
analisam o% ponios mais importantes na )
recuperacao pos-anesiésica e pos-operaidniz
desse paciente fC .

"y
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Fundag3o Professor Martiniano Femandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09,039, 744/0001-54

FUND. MARTIIANG FERNANDES
Registra: 102358

Noma: JOSE NIVALLK) LEAL DA CRUZ
Mae: TEREZA BARBOSA DA CRUZ
End.: RUA BARAD DE SUASSUNA
Enferm.: 404 - 03 - LT CMEDICA -

Atendimento: 419392

Leito: 29

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Dt.Cad: 09/02/2018

Dt Masc: 02/03/1957
Baimo: CENTRO
Cidade: ESCADA

CMN3; H898002952186334

é Confirmacso sobre o paciente
= ldentificacBo do paciente
« Local da cirurgia a ser feita
+ Procedimento a ser realizado
« Consentimanto informado realizado

Sitio cirtrglco do lade cometo / ou n&o'se aplica
hecagem do equipamento ansestésico
Ciximetre de pulso instalado e funcionando
O paciente tem alguma alergia?
[ ] N&o
[] sim

ANTES DA INDUGCAO ANESTESICA

Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?

P nae

[ sim e ha equipamento disponivel
Ha risco de perda sanguinea > 500m| (TmLikg
em criangas)?
MNao

[ sim e ha equipamento disponival

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

(] Todos es profissionais da equipe confirman
2eys nomes & profissbes moen SfEimy Lf)
L] O cirurgigio, o anestesista e a enfermagam
verbalmente confirmam
+ |dentificacie do pacients
- Local da cirurgia a ser feita
@ Procedimento a ser realizado .
Antacipacde de eventos criticos:
“ [ Reviggo do cirutgisio: Ha passos criticos na
« 7 cinirgia? '
: - Qual sua duraclo estimada? Hé possiveis
‘perdas sanguiness? %A

[_1 Revis&o do anestesista: H4 alguma z o
preocupagio em relagdo ao paciente? (Nl

[_] Revis&o da enfermagem: Houve correta
eslerilizagie do instrumental cirirgico? i

O antibidtico profilatics foi dado nos Gltimos 60
minutos?

[7] sim

[[] N&o se aplica
Examan.da imagem estdo dis

Hsim R x

[[] Nac se aplica

AMTES DO PACIEMNTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe: -« = o 3

[] Mome do pi‘ﬂ:r:.:ad imento raalizadn-'QQ‘-. Tﬂft fod ;P*-'C.""'l Y‘\D\ @

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

L] Biopsias estdo identificadas com o nome do_
paciente Yin

L-_] Heuve slgum problema com ﬂ:ipamantas que
devem ser resalvido um

[T] © cirurgisio, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperacio pos-apestésica e pos-operatdria
desse paciente Siamn

Wmﬁzm
::.GREH
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Observacio:
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WPERTENSO: fsim( ) Nmt\/f : manru;ﬁuem uso:

[DIABETICOE e RS- ) NADLS N, = MEDICACAD EM USO:

- H.ﬁﬂrﬂ:’s::l Tr P TABAGISTA: S - :}::_:m,{‘-:}{; Ha quantos anos: | Qe fdila:

— e ETIUSTA: - SiM{ 1—.9&&13{;&} Higuantosanos: ______________  (Cited/dia:

___EXAMES SOLICITADOS

_: ;THAEBA:'?]ﬁi-;f'XSﬁ”:m:dcumnml bOoM¥sE( V) B0 ) |LABORATORIAL:
T SoSTITETT TACs/ Contraste (- ). _RNMN._.) CATE( ) .|Observacao:

{Reserva bﬁﬂﬂ-&@gﬁ.ﬂ!ﬁfm__. . |sM(>¢)—-NBO( . ) GRUPO SANGUINEO:

=i (

“IRESERVA'DE LEITODEUTE . |SIM{ ) NAO{ ) Oual?: uUT: ©LEITO:

)

R A RrEANDS LD “ﬂ,ﬁcﬁuwml--.-.mi.-mﬁm. ). Risco Cirlirgico: _I " |

s arm k. Ui e PR s s Cacea i 3 s _‘__’_ - A e g g o Gty e BB i o
o

oMl ) - . ]

..mla;i - -OBSERVACAO: __ : SR

..:iMI QUAL
-"ﬁPl -} - OBSERVACAD:

‘DRENO

SIM |

Quai:

)

NAO ( _1

A5 - e QUAL: e, Cae— R
NAG{ |  HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAOD; -

Local:

CUIDADDS GERAIS AO PACIENTE.

JEIUIMA: _. _ S!M’.[,f'}' Hﬂ.l:lq' } - A partir do dia: ﬁ!:ﬂ { i E i?s!f {j_./bhsarvaﬁla

HIGIENIZACAD: siM{ 4 NAO[ ) Observacio.

TRICOTOMIA: SMT ) NAO[_~T  Observagio:,

RETIRADO ADORNOS: | SiM(,~] WAO[ ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: [sm( )

NAG(

)

Sw{ ) is/Datas:

CIRURGIAS ANTEREORES: "

ALGUMA CRURGIACGM | SiM( ) Quais/Datas:

USD DE PROTESE: nio(

PULSEIRA DE 5IM | / Observag3o: LATERALIDADE SiMi )

Observacdo:

Enfermeiro Responsavel.

[Assinar e Carimbar)

IDENTIFICACKO: whol ) DEMARCADA: - |nAof N

COD. 38404
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Data: <, /..

CHECK LIST PRE-OPERATORIO
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Data de Mascimanio: i’_1_j

Setor:

S Vi

PR Lo o 1T
L

B‘S‘ID%L

Obzervagdo:

HIPERTENSO: €| ) WNARO[-7) MEDICACAD EM USO:

DIABETICO: - NETTEE

MEDICACAD Eal USQ:

'H'Aﬁm:ss:“ TABAGISTA: SWM( ). NAO( ...).  HAquantosanes: =
_ LETIISTA:  SWM( ) NAQ{-.)  Hégquantcsames: . .o . o
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T

[ wacew: |Rx(

TAC sf Cont

: ";]H!Cc_.i_'cimtrasl':gll 1)

UsG( )

-

rasie |

_EE T

Yo RNM ) 1ol

| PARECER CARDIOLOGICO:

SiM{ ) NBBL )L

RESERVA DE HEMODERIVADOS: .

- S {

) NBOL. ) ' GRUPOSANGUINEDE.. . i..

RESERVA DE LEITO:DE UTI:

1siM( ) wAD{ _

SIM { } ! Q’UM

IMAD{ )

OBSERVACAD:

Sind |

_H.E.u[ }

Shivi

QLAL:

Inko |

HORARID DA ULTIMA ADMIMISTRAGAD,

CUIDADOS GERALS AQ PACIENTE

SESUM: Sl |

NAD{ ) Apartirdo dizs [/ [ Asty Dhservacio:

HIGIENIZAZED: CSIM

NAO{ ) ‘Observacio,

TRICOTOM A sl

MAO{ |} Observacio;

RETIRADD ADORNOS:

| e [

Sim

]

NAO{ ) [RETIRADO FROTESE DENTARIA: sm(

NAO{ )

Simt |
MAG|

CIRURGIAS ANTERIORES:

) Quais/Datas: _.

)

ALGUMA CIRURGIA COM
USO DE PROTESE:

S
MAG(

} Quais/Datas:

}

PULSEIRA DE SIM |
IDENTIFICACAD: NAO(

)
)

Ohservagio: LATERALIDADE

DEMIARCAZ A

SIM( )
NAO(

bservacio;

Enfermeiro Responsavel:

[Assinar @ Carimibar)

COD, 38404



| 5 HOSPITAL DOW HELDER CAMARA

W‘E Haspital Metropolitano Sul Dom Helder Eanara
MIP Hospitadar
Dow et Ciatapy  CNPJ: 09,039, T4410008-60

Fundag3o Professor Martiniano Femandes
1M4P HOEH*'E.J'I.“
CNPJ: 09.039. 744/0001-84

FUND. MARTIWIANG FERNANDES
Registro: 102350

Nome. JOSE MIVAL DO LEAL DA CRUZ
Mae; TEREZA BARBOSA DA CRUZ
End.: RUA BARAD DE SUASSUNA

Enferm.- 404 - (3 - LT TRALUMA Lelta: 713

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Atendimento: 419392

Dt.Cad: 09/02/2018

Ot Masc: 02/03/1957
Bairro: CENTRO
Cidade: ESCADA

CNS: B9B002252185334

ANTES DA INDUGCAO ANESTESICA

’Eéunﬁrmagéu sobre o pacients
« |dentificacdo do pacients
= Local da cirurgia g ser feita
« Pracedimenio a ser realizado )
+ Consentimento informadoa realizado

Sifio cirdrglco do lado correto / uu néo se aplica
‘hecagem do equnparnanm anestésico
Uximetro de pulso instalado & funcionando

O paciente tem aFgﬁma alergia?
[ Naa
[ sim

,a/l-laf risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?

[] 8im & ha equipamento disponivel
Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7TmU/kg

em criangas)?
m‘{fd

[] sim & ha equipamento dispanivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Eﬁdus o5 profissionais da equipe confirmam
: 5 Nomes e profissbes pithnas 20

O cirurgi&o, o anestesista e a enfermagem
‘verpalments confirmam

‘= |dentificaggo do paciente
= Local da cirurgia a ser feita
@ Pmmd:menm a sac realizado

o E%mc:pal;an d& eventos cn‘acm .
i evisdo do clirurgide: Ha critj a
CTT crurgia? @ R L&Eiﬂl, :
Qual sua duracio estimada? Ha possivais o

perdas sanguineas? 9 'enf 4ian

evisao do anestesista; Ha alguma
preocupacio em relacio 2o paciente?

Reviso da enfermagem: Houve correta
esterilizagdo dg instrumental cirtrgico?
Ao

O antibidtico profilatico foi dade nos Glitimos 80
minutos?
i
[[] N&o se aplica
ries de imagem esiSo disponiveis?
Simy '
[] N86 se aplica
A x

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a

Hame do procedimento reahzﬂdn

]j A contagemn de compressas, instrumentos e
agulhas esfa correta(ou néo se aplica)

]:_-_! Biopsias estéio identificadas com o nome do
paciente

[_] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

[] O cirurgidio, 0 anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperacio pis-anestésica e pos-operatoria
desse paciente

o oo HT AT
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL -
IDENTIFICACAC DO EMITENTE

gt : Co e 1TVIAFARMACIA
Nome Completo: Francisco Ferreira Junior | — 22 VIA PACIENTE
CRM. UF: PE N°23424 = i :
Endereco: Hosp. Dom Helder Camara,
Rodovia BR 101 Sul-km 95, CEP 54.510-000
Cabeo de Santo Agostinha = PE.
Fone:{81}31830000

21/02/2018 . =l i
paciente:JOSE NWALDO LEAL DA CRUZ

Endereco:

Prescrico:

: 1) Ciprofioxacino 500mg - 04 :alxas
{ Tomar 01 comprimide: de 12,.’121‘1 durante 14 dras
| 2)CLINDAMICINA 300MG —02CX
02 COMP. IIul".:l‘. EIEH POR DUAS SEMANAS
2) Dipirona 01g — 01 caixa
Tomar 01 comprimida via oral de 6/6h quanto tiver dor.
- 3) XARELTO 10MG - %CDMPHIMIDDS
TOMAR 1CP V.0 1XAODIA

- OPICIOMAL PARA DOR MUITO F ) ’ff;-,f
3) Paco (paracetamol 500mg+ codeina ‘:'.Dmg} =01 caixa : "P‘&Efz‘%..gp
Tomar um comprimido via Dl'iﬂl de 8/8horas se a dor for muntﬁ forte 5%

¥ e,

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR

[ 1 s - A,

....................................................................

Cldade . ceennmmnmnsintisassresssisiamnmnninas spsold Fiansannns
Telefone . e s snssases

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA. ¢ |
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SISTEMATIZACAT DA A55i57 TENCIA DE ENFERMAGEM - saAE
BLOWC i:iﬂu‘tﬁlﬂ}

é GESTAGD
‘5 "g"@gﬁ-

o i T R =

AT -fﬂ,:rwk ol

%,y )

FHe'ﬁflstm' \ 2 2,59 Leito: |

Procedimento letrgim {

%LL cfe

-:.{'-1 }'ﬂmt- \:‘l Gc‘ifﬂ.ﬂ!ﬂjf

J".’r:L

Hora:

DIAGNOSTICO

INTERVENCOES DE Emrenméesm

aTe 1=t ) 4

1. Ansisdade

{ ~dEncorajar verbalizacic dos sent:mentos e medos,

HnnAmos 1

(¥ Proporcionar apoio emocional e

{:' MDari informacio ao b.a-.,:ente e farmhams .

{ )Outros

e R T

et el

2. Ventilacdo prejudicada -

{ )Manter de-::ﬁbito eievado |

{ }Aspimrmas aéreas -z..:aeriumsde ,f h

[ JEnsinaro paciente = fossir.de forma e’ﬁra:

:{E;r_‘ﬂanter O paciente em ROSICEG de mwier

{

T Anotar hnrariﬂfvainr ae queda d= saturagﬁf FCeFR

H*n&tgtar L—-‘imanter ﬂhnntammmetnadegu[su ,

17y ¢y LT,

': { ) Outros

= L"]‘Reglstrar frequéncia, v-:aéumewe as;:er:tn da n‘uureze de

3 Padrau de. ehmmagau
et Urmaria .
Vﬁ:ikmnuma'f Mummtada

=

- [ Estim U|EF'EH!"I"II11‘EII}EE Fnr MEIﬂS'fTSImS Elfgar tcrnei;a,

.....

compressas frias no-abdémen,-. i)

) Colocar o pacienta e pﬂsu:.an_de F:::wie,r

HAT Orientar.o aumente da ingestao hidric *.' S 1

5 [ iﬁ glsbrar—se 1 }D::rr ac ufinar | }AhauTaMEﬂtd em regiao
suprapuhu:a Hﬁusénc-a de. dlurese espnnth‘nea -

4, Dar-{-""]

a3 {xﬁenﬁmr qual- posn;ér;s adequan:fa da paélenférm pés

aneﬁtéﬁcu o

“Locak - ot

H.ﬁvalial' a Iucailza;ﬁn s a :ntéhsn::’a&e"da Jdr £

Aleve | ]_querada._{‘;?}iﬁgé&éra

{~TReavaliar a dor apds 30 mm D&admlmstm_g_go d-a
medicaciio ' !

*[FThdentificar fatores daigncaﬂeantesﬂa dor- o

&7 ) Registrar caracteristicas eintensidade da dor -+

{ ) Outros

() Descrever caracteristicas da lesdo

(-~ Realizar curativo de 4 /2 4h

'5._ Integridade tissular

(1 Realizar mudanca de decibitode 2 / “h

prejudicada (-]

{ jMEdlrdétubltﬂdEdufﬂD{fE L_h

{.~J Manter curativo oclusivo pur 4. h

( )Outros

{ ) Aferir press3o arteriz! de -.f_ h

6. Sangramenta ()

{1 Manter decibito: ,.._a.h...usuf )

Local: =

L,.aj Heahzar curativo compressivo

( ) Leve | ]Muﬂeradn{ ) Severg

{ ) Outros

() Pingar dreno ao transportar paciente -

7. Imabilidade no leito

() Avaliar mobilizacic do dreno (Ti racionado)

prejudicada({ )

() Manter repouso no lsito em posicio:

( ) Outros




DIAGNOSTICO INTERVENCGS DE ENFERMAGEM HORARIDS

( )Registrar frequéncia, voiime e aspecto da diurese a cada
—L_h

&. Desldra:at;in-(’{/ ( )Avaliar e registrar umiczce de mucosas

- - ]E}egistmr 2 existéncia de distlrbios de eliminacdo urindria

{ ~TRegistrar turgor e elasticidade da pele .

( JOutros

) Regisirar aspecto € quantidads de episogios —

9, Emese M k] Manter dectibito later=! tu semi-lowler com a cabeca

() Verificar posicionamento da SNG/SNE

{ )Outros

{ ) Aferir temperaturade___/___ h/ Comunicar se estiver
abaixo de 358 ou acima ¢e 372C

10. Temperatura Corporal | {_}Em casc de hipotermiz aguecer o paciente com mhertnr ou

) Diminuida manta térmica
( ) Elevada 4~ ) Em caso de hipertermiZ retirar cobertor e avaliar 2
i e oo - ytemperaturadoambiente . . _ -
() Outros ]

-~ Aferir sinals uitais 2 ﬁ;;:iua.'-_ifﬁ P -

_ 11 ’E!"NI-'-'E hlpwolémim{,ai’ (- 1Mallar mlnm{;ﬁue umidade dapele- oo

----- : - ! ,._rj Avaliar e :amunm sinais.de iangramentn em F.0

: vmﬁc;rslnansmmu{ } qquicafdm.r}Palidezcutﬁnéa{ )
e et e e ~-Pul‘sn|rrg$__af {- }Pelef-@,bLaﬂ?Perdade:unméncla

A 1uuttm

{ )identificar prncedtmertds invasiuﬂs logo apés sua real:m;ﬁm

T A e R (2o & Regﬂtmreanutarstnaisﬂogistims
{ -~ 12. Risco-pra infecgdo [ - - ‘Locak: _Bhr‘e?-'? i J’:E) L

A~TExaminar FO e miatra alteracios
rubor; 17 edema.

ﬂnr L..-}falnr -

e

()Outros —_agoi

T

. L Y 20 N -
SNG - Sonda Nasogastrica i PA Pressﬁaﬁgﬁ& 1;-&‘3'“? C: Frequéncia Cardiaca

. . . e ke (-'F.ﬂ- .
_SNE-SondaNasoenteral . . ... HGT Hernugucateste ' AVP - Acesso Henc:-s,n Periférico

ENFEHMEIF{U{M - TEC. EM EHFERM!\EEM D- 1" TEC. EM ENFERMAGEM - N -

ASSMTURAE CARIMBO g i '_ . : ASS!HATUEA E CARIMBD



e ﬁ " ‘SISTEMATIZACAG DA ASSISTENCIA ‘ GEsTAo
X DE ENFERMAGEN PERIOPERATORIA % 1P
DOWM HELDER CAMARA | - __BLOCO CIRURGICO - SRPA H"SM“
Nome: . RIRET YV Registro: @hﬂﬂ Leito:

Procsdimento cirtrgico: Mm_pﬁ_?ﬁa T (S) [ Datays D)
L / '!E? Hora:
DIAGNOSTICD NTERVEH{;GES DE ENFERMAGEM e

HORARIOS
] Enc::rdjarnerbaliza;ﬁﬂ dos sentimentos e mados
) Proporcionzar apoio-emocional

1. Ansiedade ( )

) Dar informagZc ao paciente e farmllares
) Outros
) Manter deciibito elevado

) Aspirar vias aéreas supericres sempre que necessdrio
) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

e | [ s [ e ] e f |

) Manter o paciente em posicio de Fowler

(2] Anotar horario/valor de queda da saturacao. FC e FR
(9 Instalar { 2) Manter [@Anntar mumetria de puEsn

{ )Outres..

{ ) Registrar fre::ueucla, \rolume e aspectu da dlurese
de__f__h

2. Ventilaggio prejudicada ( ,Q

() Estimular eliminagBes por meivs fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

| () Colocar o paciente em posicdo de Fowler

3, Padrio de eliminacio urindria [ J Orlentar o sumento da Ingestao Ndrica, se N30

( ) Diminuido. { )Aumentado -~ |. houver restricic
' : {1 Registrar se: { Y Dor ao urinar T
| "o _ 1 () Abaulamento em reg+§c: suprapubica{ }| nusén-.:la 4 - ST o
de diurese espontinea ; R - SRR L)
~) outros - ' : g —
el _{.}Verlhcar qual posicio- adequada r_in paciente
4. ﬂﬂr ( i - - (-4 avaliara localizac3o e a intensidade da dor i -

[ Reavaliar a dor apés 30 min. Da admmnstra-;ﬁa da

[ lL’E"H"E l: }Mﬂdafada{ JSE\I'EFE medicacio ' % .
T R ;ildemﬁtarfamres desencadeantes da dur byl

(T Registrar t:amcteristi-:as e intens:dades dador- [
{- ) outres ; -

") Descrever caracteristicas da Iesﬁo :

| [ )Realizar curstivoacada-Zb 3 h T o
_ : / { ) Realizar mudanca de deubito a cada 3 horascaso
5. Integridade tissular prejudicada{”) | no haja conira-indicagdo

| Medir débito de dreno de / h

) Manter curativo oclusivo por___h

) Qutros

6. Sangmmenm{ } ) Aferir pressZo arterial de / min

‘Local; ) Manter elevado:

{ )leve [ }Moderada ( ) Severo. ‘YRealizar curativo OI:|USI‘I-I"CI

') Outros

) Pingar drenc ao manusear o paciente

} Avaliar mabilizacao de dreno (Iracionado) :,

e | ] | e |, | e, | e, | e | e | e
5 e

7. Imobilidade no leito prejudica_da { )

.} Manter repouse no leito em posicao; S e
' © cOD. 38805
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INTERVENCOES DE ENFERMAGER

HORARIOS

il ) Registrar frequéncia, volume e aspactos dadiuresea |

cade [/ |

{ }avaliare registrar umidade de mucosa

{ ) Registrar 2 existéncia de distiirbios de eliminaggio

urindria

{ ) Registrar turgor ¢ elasticidade da pele

) outros -

Registrar aspectcs e quantidade de episadios

() Verficar posicionamento da SNG/SNE

()} Manter decibits iateral ou semi-fowler com a cabeca
lateralizada .

i } Outros

10. Temperatura Corpora!
() Diminuida { } Slevaso

{ ) Aferir temperatyra de____/ _he comunicar se
estiver abaixo de 352 ¢ oy =cima de 372C

{ )Emcasode hipotarmia aquecer o paciente com
cobertor ou manta termica -

{ }Emcasode hipertermia retirar cobertor e avaliar 5
temperatura do ambiente

{ jOutros

L4} Aferir sinais vitais = cada ESWTRYTY
{ )} Avalisr coloracio e umidade da pele

{- ) Avzliare comunicar sinais de Sangramento em F.0.

EES——

Verificar-sinais come: | }Taquin_:arﬂba;{ ) Palidez
cutdnes; { ]Pulsairregular;{ ) Pele fria; ( ) Perda da
Consciéneia :

Qutros ...

s f -12_.-‘&&:6-6#&&:;&0 ()

{- }dentificar procadimentos invasivos logo apds sua
realizacio -

T Registrar e anctar sinais flogisticos

W T Examinar£0. e-?g}strar alteraces L ) dor; (/?_ﬁ 9h whg W

Calor;.¢”) Rubor; { A Edema.

{.._..J.ﬂutfﬂs.. —tan st t ‘ E

| G - Sonda Nasogéstrica o o PA-PressdoArterial - - PG Frequéncia Cardiaca

~ SNE - Sonda NasoEnteral ~  muaT - Hemoglicoteste AVP - Acesso Venoso Periférice
® " Enfermeira
“SCOREN.PE 345,127

ENFERMEIRO(A)-D- | ENFERMEIRO(A)-N- | Téc. gni ENFERMAGEM - D - TEC. EM ENFERMAGEM - N -

MSIMWRAE CARIMBO ASSINATURA E CARIMEQ
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DomM HELDER CAMARA

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGERA PERIOPERATORIA |,
BLOCO CIRURGICO - SRPA™

~Mome: 3

é GESTAio
;H%—\mn

Registro: 10 9339

Tmﬂ%ﬁw rgico: TR e
DIAGNOSTICO g

=1 b, Womaa

.}..L%.'!_%r hicel &
Data: |9 /9 2/ 1y )

Hora:

NTERVENGOES DE ENFERMAGEM

1. Ansiedade ( .y

f,{.-—}%eara'ar varoalizacdo dos sentimentos e medos

HORARIOS

1T Proporcionar apoio emocional

ar informacio ao paciente e familiares

{ )OQutros

2. Ventilac3o prejudicada 5/]’/’

{ ) Manter decdbito elevado

{ ) Aspirar vias 2€reas superiores Sempre que necessario

{_)Ensinar o paciente g tossir de forma eficaz -

{ ) Manter o paciente em posicdo de Fowler

f—HAnotar horirio/valor de queda da saturac3o. FC e FR

,{fﬂﬁﬁiafan{;—}manbtﬁf-%mar oximetria de pulso

( }Outros

| 3-Padrio defiminacsonringria. T OFERG

( ﬂm { )Aumentado . !
;I i bt ' R .{_..J.Eeg.isuar-s'eb[-!ﬁam urinar o o

: vk ) Abaulaménts em regiﬁn_supr%ipﬁblca{-—}-ﬂiéncia

de_ L h

( ) Registrar frequéndia, volume & aspecto da diyrese

- ,_[——)-Eaiimufaé"ﬁliminagaes por meios fisicos (ligar

torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

(. .:r'E‘.nldcar-'b*pé;:ian_teem_pasiﬁq de Fowler

Fientar o sUmento da-_ingeste_ng hidrica, se nao
houver restricse ' -

R N T

de diurese espontinea

{_Joutros

b S
5

ey et

- Tl Verificar quat 95 _-adéqu_aﬂé-—ﬂu paciente .
= mu“’— el

~l.avaliar a localizacdo e a intensidade da dor

B _ Ee_s_u'l;_a_li,aré dor apés-aﬂ'qu.'l‘__‘ra administracdo da
( )Severa | mediacso . | )

{_}identificer fatores desercadeantes da dor -

{ ) Registrar caracteristicas o intensidadesda dér__

{ Joutros _ il

{_) Descrever caracteristicas da lesio

{_JRealizar curativoacada____ /7 _h - —

{ ) Realizar mudanga de delbito a cada 3 horas caso-

5. Integridade tissular prejudicam‘?“w'a‘n haja contra-indicacsio -

{ ) Medir débito de drene da /A h

—_—

T anter curativo oclusivo por_#9h

{ ) OQutros

- 6. Sangramento{
- Local: 7
Al JLeve ( )moderada { )Severo

{ ) Aferir pressdo arterial de /__min

[ ) Manter elevado:

{__YRealizar clirativo oclusivo

{ ) Outros

7. Imobilidade no leito prejudii:ada_[

(" ) Pincar dreno ao manusear o paciente

}' () Avaliar mobilizacio de drenn'ﬁ'rﬁcinnado_}

{ ) Manter repouso no leito em posicdo:

COD. 38605
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INTERVENCOSS DE ENFERMAGER

8. Desidratagio{ )

{ - ) Registrar frequéncia, voluma e aspactos da diuress =

HORARIOS

cade [/ h

{ ) Awvaliar e registrar umidade de mucosa

() Registrar a exist&ncia de distirbios de eliminacgo
urindria

=) Registrar turgor ¢ siasticidade da pele

{ )outros

9. Emese-{—Ndusemt—__

() Registrar aspectos e guantidade de episédios

{ ) Verificar posicionz=rnento da SNG/SNE

[

) Banter declibito istera ou semi-fowler com a cabeca
lateralizada '

{ ) Outros

-.10. Tem

tura Corporal

Diminuida (- } Elevado

{ ) Aferir temperatusz de [__h e comunicar se
estiver sbaixo de 352 C vu acima de 372C

TH~Em caso de hipot=rmia aguecer ¢ paciente com

cobertor ou manta térmica

] L At L

{ ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliara
temperatura do ambiente

{ )Qutros __

ferir sinais vitais 2 cada Fi min.
{™\Avtiar coloragic = umidade da pele

' Verificar sinais comc?

waliar € coqupicar sinals de.sangramento em F.O.

) Taquicardia; T\ PalideZ
cutdned{—) Pulso frregu Pele fria; { rda da
Conscigncla_ - -

QOutros

—

) Idenﬁﬁéﬁ; Mu mentos invasivos logo apds sua
réakizacio

t\-‘)ﬁggtstrar = anu’aar sinais. ﬂogl‘ﬂ'!ms

Cjlocat: PJ.

{ ]Er.emsnar FD e'registrar *-itemwes[ }dr.‘ar'[ }
) Edema.-

. {'-.}'ﬁéém;"_f_

SNE - Sonda Naso Enteral HE

: FA Preasﬁa Artarial ,..-"’%

ENFERMEIRO(A) - D-

ENFERM EIRO{M ?% -

TEC. £14 ENFERMAGEM - D -

TEC. EM ENFERMAGEM - N -

ASSiHATURAt CARIMBD

ASSINATURA E CARIMED



% | SIIEMAIILAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE . | ocsrao
I+ HOSPITAL DOM HELDER CAMERA ' i
o _ ADMISSAD
Do HELDER CAMARA DATA: Q8 /0w fi§ HORA:Z= . oo M
1. IDENTIFICACAD Heso o ' 3
Nome: 0" A vuclown Registro,__Jr 035 5
- - ___Clinicas . “rro. .
Enfermaria: (v lefto:__ (O 3 Diagnadstico: 7. lws o b -TEE' '

1 QUEIXAS PRINCIPAIS

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

I JAlergias Quais: ., Aisiad . { JTabagi i iopati i

reias gisma { ) Etilismo | ) Cardispati Diabe

{ )Epilepsia { ) Depressio T } Cancer ( JDoencas pulmonar { ) Cirurgias Anteriores Quais: > aJ.J[LE]E}:Z ,m LAY
. TR, " . I -

4. ESTADO GERAL ]

I__gmuu GERAll_j.denm { }Regu!a.r[ JGrave

5. INTEGRIDADE DA PELE

tpiarmacorado {ipocorads’ (o) Adlanstico. | HCiandtica efihnictérico (1) letérico { ). Pele fria () Pele Gmida | ) ReaBes Mérgicas™ . -
| JEDEMAS { ) Face (-} Pdlpebra { ) MMSS. | JMNil { ) Anasarca : § o B
(L1 LESAQ POR PRESSAD LOCAL: _ ' _ i - - o Y s

6. m.'unr;iu_neumlm

NIVEL DE CONSCIENCIALA Consciente ( )inconsclente (L drientado ( ) Desorlentado { ) Torporoso { | S
PUPILAS: L4 Normais {-) Isoesricas { } Anisocéricas: () Estrabismo. | ) Midridse | J Miose ( ) Fotorreagente

7. ESTADO EMOCIONAL

‘| ESTADO EMOCIONAL: [ R6operative ) Choreso ( )Jrritado ( ) Senolento () Ansioso’| | Agitada ~

= s SINAISVITAIS _ :

i A Afebril: ) Febril T-AXILARE . . 9C FR - |IPM) St 02= ( ) Eupneico { ) Dispneico | niaqmew:'nml;{ ) Intubado
WRMFIRIOS VESICULARES: () Presentes { ) Ausenites{ ) Diminuides RUIDOS ADVENTICIOS: ( ) Roncos { | Sibiles { ) Crepitantes FC____ bpm

| Pae IM-EETT Y ‘phignH PULSO: { ) Filiforme { ) Cheio (.} Ritmico | } Ausente ACESSO VENOSO: { ) Periférico Local:
_ [ uaptrdts ot et e e { JCentral Locai;

9. SISTEMA GASTROINTESTINAL

mmg#’uo[ JSNG{)SNE | ) GTT ABDOME:{3Fidcido {'] Tenso { | Distendido | ) Globosa ( )Doloreso { }P!ary& ;
{ ) Ascitico | } Gravidico EVACUACRO: ) Normal (') Constipac3io { ) Flstos { ) Diarréia N evacuagBes_. __ Aspecto:( ) Nofmal ( ) Mucoso
{ }Liguida [ ) Melena{ ) Odor fétido ( ) Odor Caratteristico [ ) EMESE Aspecto: | ) Hematémase ( ) Com resfdun alimentar

i S

10, SISTEMA GEMITOURINARIO

DIURESE: {FPresente Aspecto: () Ausente { ) Esponténes { SVD ( )SVA | ;cmhi:ﬁ;‘;@ ( } Andiria
( } Distiria { } Hematdriza | } Cligiria { ) Polacitiria ;

11. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

MOBILIDADE; {-FAtiva ) Passiva MOVIMENTO CONSERVADO: ( ) Sim { ) N5o FORCA MOTORA: { )Sim { ) Nio { ) PARESIA Local:

{ ) AMPUTACAD Local { ) GESSO Local: ~— | ) TALA GESSADA Local:

Outros: .
HAS- HipertensBo Arterial Sistamica MIMSE- ernbros Superiones . MR- hembros inferiores FR- Fraguéncia respiratéria
FC- Frequéncia Cardizca VO- Via Oral SVD- Sonds vesical de demora SVA- Sonda vesical de alivio

5NG- Sonda Nasogastrica SNE- Sonda Nasosntaral VAS - Yia Aérea Superior . GTT- Gastrostomia




ESCALA DF BRADEN - fvaliacio de Risco para LesBes )
Descricdo i 2 3 2 Resuitade
PERCEPCAC | Totalmente Muito Levemenie Nenhuma, ()
SENSORIAL | Limitado Limitado Limitado ~ |  Limitaggio sem
1-!:«-.nm;:ul\!‘.-.arvnen1.'e Multo Ocasionaimentz |*  Raramente Risco
UMIDADE | 3
Molhado Molhado Molhade 2|  hiolhado | 18-20 pontos
Confinado Anda -
ATIVIDADE Acamado rna 2 Anda ( )
i a cadeira Ocasionalmente | Frequentemente Risco
MOBILIDADE 1"““.“‘-'““ Bastante LE‘VEMME M3o apresenta Moderado -
- Imével Limitado Limitado © |  Limitagdes | 12-17 pontos
. Provavelmente| - { )
NUTR : Ad Excelents .
ICAD Muito pobre Inadequado equado ente .
FRICCAD Problema Problema em Nenhum 3
CISSALHAMENTO | Potencial Problema
Escala de Morse para Prevencio de Quedas
Ri
CATEGORWA SIM/NAO -
1 Histnri::: d-e queda {hé no Méxlmu 3 meses) [0
2. Dummhmnddﬁn Sim
e Aum‘&ﬁ Eammmbu‘lar
ﬁ.-. -. . .._ hie gy &
© 3 Wiuliss/Bengala/Andador Sim
_* | Deambula segurando nos méveis Sim
_ | Movimantacao do Paciente / transferéncia T
_____ & © - .| Neortriai/Repouss no leito . Sim
Debilitzdo —Sim.
.| Prejudicada (restrito ao leita) Sim
Estado Miental y :
6. - | Orientado para as proprias capacidades -
Supﬂﬁsﬂnﬁfemuecn as proprias capacidades Sim
Pontuacio Total:
Nivel de
"« Risco SCORE Agdes
Sem - Intervencdes de Prevengio Universal
Risco_ 8 de Queda
Baizo
Risco & 25-50 Intervengtes para Queds
IntervencBes de Preven¢do para Alto
Altu.m ) o Risco de Queds
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GESTAO
HOSPITAL METROPOLITANC DOM HELDER CAMARA é :

Atendimento: 419355 Sanha da Classificacio:

Jata e Hora: 09/02/20918 08:54

Paciente: 102352  JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Sexo: MASCULING . N\
Data do Nascimento: 02/03/1957 idade: 60 apos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

Nome da Mae:: TEREZA BARBOSA DA CRUZ MNeome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: LEONARDO GAMAROTTI DE OLIVEIRA CA| CRM: 13783
Endereco: RUA BARAD DE SUASSUNA  -- Bairro: CENTRO '
Cidade/UF: ESCADA PE Usuério Atendimento: JACICLEIDEBOS

RG (identidade): Data de Emissdo: et Hete B

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): R Fone:86222165

c;rgd?sgs: ~598002952186334 Dati de Emissdo CRN:

RESUHO DE TRATAMENTD
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{ ) Aspirarvias aea‘eas-supmmrhpre que necessérn:-

JENSINGT & pacients a tossir de formaeficaz— 1 -
A ) Manter o paciente em posicao delFowler _E
T e v HoréTio/valor e queda da saturagao. FC & FR |
S =17 T T p—
F S TP TSR3 1 IR B AL, M W absysi3 ¢ .--nl'ufﬁm_t-_-}_
b @ :ect-:: da diurese
- ._:...._. e = g ¥
- - [aF Bliminacoes ﬁ;ﬁ?‘“‘élbmrﬁf (ligar—
| g tﬂmﬁiﬁ, ou Usar compressas frlés ng, abdﬁmen]
k- i
j A4 1 = = e

*'*'I!H 5u!mrD Tt

e —

o I ]Reamatzummn;caq;___; Ty ,
{ ]Realinrmudanmdedeubitnacadaahnrasr:asn LN e et S

1 ndo haja contra-indicagdo .

Fup g_-..-.d = " Fe o ar Ll g e e ‘i'-ar.-l
1) Medir débito de dreno de A N3
_ N [ Manter curativo oclusivo por<4h
[T TR A | .:"nutm . N K
6. Sangrament: L l: ) Aferir pressao arterial de g “min =
‘Locak % : | k) Manterelevado: ! __ N N

() Leve { ]Werﬁdﬁ‘t ]Severq WTWWHMSWD TE v T : LT

" s et : _T_Tﬂut}uﬁ‘x\_ s s SR = "‘* %
' | [ ]F’lm;ar dreno ao manusearopamente S W
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7. Imobilidade no leito prejudicada )




INTERVENGOES DE ENFERUAGER o

8. Mﬁﬂa—&%\_ |

[ ) Registrar frequéncia, volume o aipectos da diursse z |

cada / §

{ )Avaliare registrar umidade de mucosa

() Registrar a existancia de distlrbios de eliminacio
urindriz -

p— =

W%mmore elasticidade dz pele

} outr

[

Registrar aspecios e quantidade da episédios

s [, [,

) Verificar posicicnaments da SMNG/SNE

i

M-Lhte! Maa:’!: decibiio lateral OU semi-wler com 3 cabuga

i

{ }Afefjrtempamzum de___/ he comunicar se .
usﬁvarnbai:hndeaﬁﬂtnuachnadeiﬂc '

1 = —

H_é%cain de hipotermia aquecer o paciente com
cobertorcu mants wrmica

{ }Emfcamde hipertermia refirar cobartor e avaliar =
temperdtura do amaiente

Utros

() Aleri sinais vt 3 cade T
{_) Avaliar coloracsc = umidage da peie

{ ) Avaliar e comunicar sinais de sangramento em FO. ,

Verificar sinais coma: | ) Taquicardia; { ) Palidez

|Cuténes; () Puiso irregular; () Pele friz;{ ) Perdada -

Conscigncia
e .

- ;—-;jidmﬁﬁmrmﬂémm'mfmmamm -
Featicagio o CIMRE o

: -T{—éynpmmeanmmnahﬂagimm-
locak = Aup . -
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- ) ..I. l-ﬂm. - -

"

{ .-]Guh'us.

o

. © o PA-Presséo Artarial.
-SNE-~Sonda Naso Entersi _'Hm-uampgﬁmmg

FC: Frequéndla Carlfacs

'ﬁfi:-ﬂ&ssw&ﬁam&ﬁf_éﬁm" P

C. £ ENFERMAGER: - D - | TEC. EM ENFERMAGEM - - :

ASSINATURA £ CARNASO . .

A T




Eﬁ%m . HOSPITALLY S,
8 U3 Dowm = DER CAMARA

EVOLUCAT-CLINICA

Hegistro:

182367,

Lelio:

—""""'-—v—rrﬂ '-.ur-.rv\n.- _—

v

R
VERRL

(= vpo

Fr i d”“mﬂ“ﬁ'l;hftﬂ

amafm =l

"“%W‘ St S?M‘H,ﬁ}"l T LmLa,wf

L e i T R p———

- | PRI W W
- =l il MO N

AaUN Yo e,

SN T




o % HOSPITAL ' @ UEsTio
@MV# am Dom HMELDER € AMARA ::""fj 1 F

£ TR SATT

EVOLUCAD CLiNICA

BBl n e —
—————

S -
e Colofasw

e

AHne Polesi _ i |
TR - s

e ———— 8 il i = EHH E’ ?955 e i R PP _ & - e
? g‘é‘rm-%égﬁ;; e
-‘s, o ]
SR mm it pgeere Ao Aofwives ]
_m;.{ﬁ:ﬂ: —aiirage i Sigtwitn ol st

WL R H L Al 5
I . s ,._,_..u..,,*__,.“n—“.:“_*:_‘w.}.'_.,. b it g}
} [

} W e jhﬂ:ﬁ"' e cenfe 1 s e

= : ,;m*mww PR N——
B‘*‘L@!ﬁ""*b’ f e g TN B

R ¥ .
' "i.l"'"-.,



ﬁ ey ,s:sTEMAmAclo DA ASSISTENCIA DE EHFERMAEEM SAE GESTAO
o al _-L.""_" ok i o . oM AT 1ﬁmm | - OI.}ITE{} MJ‘E
mm 51!:1”:" HR254 f_'.* AR *‘-‘ﬂ'!”'l 5 -.c "T--.:: ke }L et 1_-: .r;:n- -1..5'*} 'l+ o i Tr
Nome: "j’w ""n‘ ulalD . _ Regﬁtm ! ,350)| Leito: "
Procedimento Cirdrgico: Py T 4..{,0 N (v I J\By [Horawn .. ... ; :

nm.snﬂsnco -h\b : mwnuz_mag DEEMFEEW"E_ T H-::-Rﬁmos ’=
| 15%#%&33&«5%@#%% ]

s ~|t—)-Proporcionar-apoie-emecional —— Ia A, ,

1. -Ansiedade . —ff- '}BWWWWW@%&. o -

: Hﬂﬂ:ﬂ'ﬂ-’f‘“ P

e Rt et

-u-_._
-

& i1

aumentnﬂa—u

ngf.stanrhid

NTTCRTT -:.-r.-.n:-ri il rr*uq pohl- .41 — o
( ]Manter decibito elevado eratal | T :
S— T ke ;
- . - Wi :
Pyvan e 4 SN [ - _ | ¥ :
. Ventilagio prejudicada [/F : “ _______ — i
Wbt ik b |  Anctar orirofalor g qyeda 1 W%JE git ’
R , i - £ fmﬂu':'ﬁ-'}:r'*. -,e.;'- GoEg Eog s sitEisgmal 01
{ J!‘.'.'lutros Je e ] 3
i T —_— b pICiE T i L il ¢ 4
[RREER - ¢! }Bagistraﬁﬁqufﬂmamﬁmﬂﬂaﬁp&mﬂaﬂﬁrese He sbevstd { i
_ )} FAREN _' 3 N *r-n:m Mg G Biddenes msd 1__ i
i} i i't'a;l ular el‘rﬁinaffa purmeiashsnmsﬂfgﬁr@nem,
 [compressas fizs mo abdamen P RS M E———
{ mm—wwtq‘ﬂmw LTS n. 1 -...,|i|_l. f-':-— -l- J D‘.'. F*"—"H:’I-"\ "ﬁ"'l"‘ ?}-. -.

JII-‘,_. ! .WB

uﬁmﬁ-ﬁam@ﬁf@ﬁéﬁ

L |

. :_'ﬂa‘r-;\’x 1r=ri|1

7 LY LR T "f:--ﬁ:: n;u_-:-;..“:"-.;-_" NI " .
. &%raIﬂﬂiiﬂ;inealﬁteﬂsldaid&mgﬂr!{q_ml,:,_:-;- T TR
e

- Idemlﬁcar fatures desenmdeantes da |:l';v|;1 PR

Da;crew-.r caracteristicas da lesiu

Rg_lﬁtraf caracteristicas e inténisidade da dor . =
) Outies KT gL
e

S Intagrrdade tissl::laf

. §6-)Realizar mudanca de dectibitode,

Realizar curativo desZ /24

£33

e

sgo2ei 6

:-..'ﬁ. T;’#E )

() Medir décubito de drenode___ |

prej udlr:ada

~sH -FManter curativo.aclusivorpor . rath

Is1sdins o2al shnad - 3W2

( )Outros

e

() Aferir pressdo arterial de

A

6. Sangramento ()

Local;

( ' ) Realizar curativo mmprea?;ivu

: 1 _}-.r'-u‘{'-' A I;.-
Bt TR

( ) Leve ( ) Moderado ( ) Severa

{ )Outros

(") Pincar dre b%dti‘ahsbﬂrtarpadbni&‘ STV

T TAOATVASTAT.

7. Imobilidade no leito ;-

qC - JAvaliarmobilizacao do dreno (Tracionads)

-
e T T S—

SENIAAD 3

_-f'ILJ ,;-\I;r o ﬁ.h- :

prejudicada ( )

() Manter repouso no leito em posicio:
(. )Outros '




DIAGNOSTICO = INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
{ }Ftegistrarfrequencla, volume e aspecto da diumsea cada ' '
—L_h - . R
8. Desidratacdo ( )~ - |( )Abaliare mﬂiﬂmrumidade dé mucosas . L
: ~ . |l )Registrar a existéncia de disturbios de eliminacio urména _
T JRegistrar turgor & e.]_ammd;de dapele
{ )Outros
_ -{ )-Registrar asp?mequammm
9. Emese( ) -} { -) Manter decibito lateral ou semi- fnwl;erwma r.abe;a
“Néusea{ ) lateralizada _
AL }"Jgriﬁcarposicfnnamentu derHEfSNE
T JOutros '
T }Afeﬂrtemperatum & T FT tEmunmarse estver ' -
| . ._|abaixode35Cou a;lmaqea?fﬁ .
- 10, Temperatura Corporal __ | (- ) Em caso de Hipotermia aguecer ___padente l:bm Iﬁberturuu
~()Diminuida___ | mantatérmica I
()Elevada | {7y Em caso 0 hipertermia retlrarnuherturemﬂard |
st tﬂngeratura daambiente e romeeerel
T il g e i ) Aﬁerir,sinaisumamda‘i_}”f;' .
| nchaquehipmﬁ&nﬂm.(/ﬁ 4= J,Aualur.udlmaﬁn&umldacﬁ_da,pe’h_.. T __'_ T
R SN S T I Jnmummmunlurmmdesaﬁémmg
' """"""ri'n‘car"sinais'cumn{ ]‘Ihqufcardia{‘ T"T?ez cutnea; |

HORARIOS

.'w

! ' - #lhy :‘-*_. o, e N p
.‘—-—--=..-..___.._...._..“_.,..._ e | - -..,.,_.:.,_._.. L :I'..._\‘;: I. .- p e I.“_ -_.rl — 4 — i
[ 'SNG - Sonda Nasogastrica e PASPRESSIS Arteriak 10 jE_I::’FreduEncrfrEardiam : |

' L] " LR
i, : i it L ONTIEeh h.. ]

3 ;;_;n;d; H;;u_;nhral : i 'HGT - Hﬂmnglw'iis_f:-. 0 _ S v _Ainessa ‘H‘ermﬁc PEfIfEI‘IED

1 'TEI‘:'EM'ENFfRMﬁGEM N -

!'
'\-\.;
.l

’l.RIMBEP‘!Fl-’ BN An e %




. ' GESTAO _._:*" HOSPITAL
) IMIP . 3m w8 DOM HELDER .

HOSFITALAR

HDSPITAL METRﬂPﬂLITANG SUL DOM HELDER CAMARA
oy SERVICG SDCML

LR C‘abp' de Santo Agﬂ_sﬁﬁhu, 10 de Ft;:vei_ﬁrdé Iﬂls
_.].'J'D Serm;a Snma]‘. : R BT s

Encaminhamento

ey e v . TN —

Prezados as), o

_ Venho pc:r rnem de eate encammhar caso do usuirio Jﬂsé Nwa]ﬂu ﬂn Cruz,_ -
60anos, registro hosplta!ar I{}2359 o qual deu antrada neste hosp:tal sobre detnanda de
ortopedia. A

-Em- atendimcnta ao- Ieﬂo para preenchimento de ficha social; usuénu repassou
' residir sozinho na Rua Jnsé Mana dos Santos, "ﬂl Escatta Relatou n;m ter filhos e
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190225450 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Data do acidente: 09/02/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

01/04/2019
0
Nao

FRATURA TRANSITROCANTEIRICA DO FEMUR ESQUERDO.
FRATURA NA DIAFISE DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRL:JRGICO DO F,EMUR (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS).
TRATAMENTO CIRURGICO DA TIBIA E FIBULA(FIXADOR EXTERNO BIPLANAR).
ALTA. P8/10/15/16/45/46/48

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO E

sequelas: LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




PROCURACAQ PARTICULAR

{Preencher com letras de forma legivel & sem rasuras)
OUTORGANTE: ' i
Nome; g ALsvaloo [zal e OW 3.
Nacionalidade: B # 4.5/ /7' R0
estado civit:__ S0 Lo no
identidade: 7, 22, Y, 3/ 0
e £30. 490, £FY —75
Profissio:__Fnca' P < A . /
Enderaco: LuN As/ X Das ) CaNpOSTO D4 Fol7e~ 6 2
CBP: _SZ. 770 - 620 ]
Telefone: _ (gf) 994 96 96C 4

OUTORGADO:
Nome: THIAGO gulune( cAmprs o

Nacionalidade: _ RQIC /L 22 /R D
Estado Civil: __ Qo /=713 o

identidade: S /250732 o

PR 0382546 27 Y5 t""‘ﬁaﬁiﬁp\!
profissio: 4 LT Dazsr ) ‘Eﬁ% o 80

Enderego: @ (v4 /S C K2 W A DR & 2
CeP:_ Sbsw-/ 7O '

Telefore: (Y49 G287 - 2Cp 7

Peloprmmhmummtnwﬂuﬂ#dehanﬁmmemm“uum_
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suss
respactivas mm:fhndeenanﬁm“apﬂidndem&nhaﬁumm:nm
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
Wmmmuwmmmmmm
informacBes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim deremumaﬂﬂmhaﬁudnﬁ&ﬁWﬁlTﬂmﬂnwanma

vitima:; P

CARTORID DE AFDGADOS - 5° DISTRITO JUDICIARIO DO RECIFE -PE | +

FReagisira Chal dos Passoms Mahutis Casamenios o Motas - Fua S0 Migisl, 116 - Fora: 343

Reconheco par AU _ "

JOSE NIVALDOD LEAL. J_'I. L J

| que confere ¢/ o padréo regy nests gervept
| Recife, 14 o de2018/09:

| Em testemunhao verdade: byl

[ Emal.: THSR: RS 1,40/ [T odl]
! Soh: 0077503 XAK02201D02
| d -
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099682/19
Vitima: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ Data do acidente: 09/02/2018

CPF: 170.490.674-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: é?{iEZNIVALDO LEAL DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

THIAGO ANTUNES CAMPELO : 035.356.674-88

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ : 170.490.674-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/03/2019 Data do cadastramento: 25/03/2019
Nome: THIAGO ANTUNES CAMPELO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 035.356.674-88 CPF: 114.202.964-69

THIAGO ANTUNES CAMPELO JULTANA BEZERRA DE LUNA
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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, 26 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190225450 Vitima: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ
Data do Acidente: 09/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO ANTUNES CAMPELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ

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? 14103382
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190225450 Vitima: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ

Data do Acidente: 09/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: THIAGO ANTUNES CAMPELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

Graduacao: 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: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ
Valor: RS 4.050,00

Banco: 104

Agéncia: 000002125

Conta: 000000004227-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Nome completo da vitima:

DYV LTS SOE pWALTD LeR). 08 CRUZ

REGISTRO ummﬁsmrmmmmmmm;mmwm-mmmsr Ne 445/2012

—

Mome eom ] " CPE;
~ 0Ce witpiro 2ens pycavs Gopbzr 75 |
- Profissdo: | Endereco: . { M | Complemento:
T}M&ﬂﬁ’ Y ﬁmg-;p cORDSSO DA forTe  |TE2 <A
o Cidade: Estado: CEP;
Emein peRs “Becte “Be  [Byrgo-pa0
E-mail: Te Do
_TACASSESSORIA f6 mAlL- com \G7°99284-2507
E ﬂﬂdlm.: para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
E RENDA MENSAL: '
< RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 SEM RENDA [ rs1.001,00 AT ré3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
x CONTA POUPANCA (somente pars os bancos abiabeo, Assinale uma apedio) [[J coNTA CORRENTE froas os bancos)
Bradesco (237) [ i (3a2) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasition1) L] Caiva Econtimica Federai {104)
stnen @725 )0 o (000723 @) | retwan () comm )@
{Irformar o digito se exstir) [tformar o digite so existir) I [isivear o digito se existir) {infanmar o digito se existi)
— ;

Autorizo a Seguradora Lider a croditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso da Seguro [

3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebida,
—e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAE

Declarg, sob as penas da lei, que estoy impossibilitido de apresentar o laudo do Instiouto Médico Legal {IML) para os fins de requer
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opgoes):

DMhh&mtmemdaareﬁuduaddmtEmdamhmmélﬁa:m
DGIMI.queatu'Ldira regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dids@&ped

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DFVAT, por irvalides permanente, com bas
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 5 svaliacio médica 3s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e quankif
Permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa préwia oo
avaliagho meédica ou rendncia ao direito de contestd-a, caso discome do seu cantedde,

INVALIDEZ PERMAMNEN

JARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] solteiro [ Casadio fro Giil) [Joworiado [ Separado judicialments [Jviive | Data da dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: thmnde{mummrtﬂrn{al:nﬂm E]m e vitima debkou companheireda), rformar o nome completo:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou sim []Ngo | Vitima deisou sim [ Mo
D D Wivos: Falecidos: nascitung (vai nascer)? D D paisfavis vivos? . D

Estou ciente de gue a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPYAT por morte aqueles beneficidrios que se APreseEntaTem & provarem

esta condigdo, estando ciente, afnda, de que qualguer omissao ou declaracio niio verdadeira poderi gerar a ohrigagio de ressardir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal, J

Impress3o
digital da

witimna ou
beneficidrio

Assinatura

Assinatura

| {52 howver) Assinatura do Procurador (se houver)

Assﬁnar,umdnm.-préamhr:)ﬁ
{*) A vitima/benefics nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizads, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas mEemmmmmmahhmwlmwmmﬁqmmMWWem
NECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Involides: 512330
As L - 0099 682/19

DCLH‘T]. A 233 %
0099 328/9

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 009? CIRCUNSCRICAO - IPSEP - DP9:CIRC DIM/3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N-. 19E0099000710

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/03/2019 as 13:29
Complementa o BO Numero: 19E0099000708

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Cul Consumado) que aconteceu no dia
9/2/2018 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA BR CENTO E UM, 1, CIDADE NOVA - Bairro: CIADADE
NOVA - ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: VIA :

101, PROXIMO POSTO BR

Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

MARCOS VINICIUS GOMES | AUTOR \ AGENTE )
JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARCOS VINICIUS
GOMES

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

—

JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMie: TEREZA BARBOZA DA
CRUZ Pai: JOSE FRANCISCO DA CRUZ Data de Nascimento: 2/3/1957 Naturalidade: OROBO /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 1324340/SSP/PE (RG) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1°, GRAU COMPLETO Profissan:
FRENTISTA Telefones Celulares:

- 994969606

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE ESCADA, 150, RUA MARIA JOSE SANTOS - CEP: 0 - Bairro: CIADADE
NOVA - ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL, CENTRO .

MARCOS VINICIUS GOMES (niio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mie: ANA LURCIA DA SILVA
Pai: XXXXXXXXX Data de Nascimento: 8/7/1993 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
7845822/SDS/PE (RG) Estado Civi: AMASIADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: SOLDADOR
Telefones Celulares:

- 991514236

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE ESCADA, 147, CASA - CEP: 0 - Bairro: RIACHO DO NAVIO -
ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL, ESCADA

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

VEicuLO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARCOS VINICIUS GOMES, que estava em posse do(a) Sria):

16/03/2019 13:23
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MARCOS VINICIUS GOMES

“fategoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/XRE300 Objeto apreendido: Nao

Cor: VERDE - Quantidade: 4 (UNIDADE MAD INFORMADA)

Placa: PGI2763 (PERNAMBUCO/MNAO INFORMADG)
Descricio: MOTO

Complemento / Observacao

INFORMA A VITIMA QUE NO DIA 09 DE FEVEREIRO DE 2018, NO EXPEDIENTE DA MANHA, QUuANDO
ESTAVA PEDALANDO SUA BICICLETA , NA VIA LOCAL DA BR 101, NO MUNIPIO DE ESCADA , NAS
PROXIMIDADES DO POSTO BR, QUANDO UMA MOTO DE MARCA HONDA / MODELO XRE 300, COR VERDE
EM ALTA VELOCIDADE, ATROPELOU A MESMA, QUE AO CAIR , FOI CONDUZIDO PARA O HOSPITAL DOM

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

JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ
(VITIMA)

B.O. registrado por: MARNEY MORAIS DE CASTRO CUNHA -

16/03/2019 13:23
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Nome completo da vitima:

DYV LTS SOE pWALTD LeR). 08 CRUZ

REGISTRO ummﬁsmrmmmmmmm;mmwm-mmmsr Ne 445/2012

—

Mome eom ] " CPE;
~ 0Ce witpiro 2ens pycavs Gopbzr 75 |
- Profissdo: | Endereco: . { M | Complemento:
T}M&ﬂﬁ’ Y ﬁmg-;p cORDSSO DA forTe  |TE2 <A
o Cidade: Estado: CEP;
Emein peRs “Becte “Be  [Byrgo-pa0
E-mail: Te Do
_TACASSESSORIA f6 mAlL- com \G7°99284-2507
E ﬂﬂdlm.: para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
E RENDA MENSAL: '
< RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 SEM RENDA [ rs1.001,00 AT ré3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
x CONTA POUPANCA (somente pars os bancos abiabeo, Assinale uma apedio) [[J coNTA CORRENTE froas os bancos)
Bradesco (237) [ i (3a2) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasition1) L] Caiva Econtimica Federai {104)
stnen @725 )0 o (000723 @) | retwan () comm )@
{Irformar o digito se exstir) [tformar o digite so existir) I [isivear o digito se existir) {infanmar o digito se existi)
— ;

Autorizo a Seguradora Lider a croditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso da Seguro [

3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebida,
—e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAE

Declarg, sob as penas da lei, que estoy impossibilitido de apresentar o laudo do Instiouto Médico Legal {IML) para os fins de requer
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opgoes):

DMhh&mtmemdaareﬁuduaddmtEmdamhmmélﬁa:m
DGIMI.queatu'Ldira regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dids@&ped

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DFVAT, por irvalides permanente, com bas
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 5 svaliacio médica 3s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e quankif
Permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa préwia oo
avaliagho meédica ou rendncia ao direito de contestd-a, caso discome do seu cantedde,

INVALIDEZ PERMAMNEN

JARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] solteiro [ Casadio fro Giil) [Joworiado [ Separado judicialments [Jviive | Data da dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: thmnde{mummrtﬂrn{al:nﬂm E]m e vitima debkou companheireda), rformar o nome completo:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou sim []Ngo | Vitima deisou sim [ Mo
D D Wivos: Falecidos: nascitung (vai nascer)? D D paisfavis vivos? . D

Estou ciente de gue a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPYAT por morte aqueles beneficidrios que se APreseEntaTem & provarem

esta condigdo, estando ciente, afnda, de que qualguer omissao ou declaracio niio verdadeira poderi gerar a ohrigagio de ressardir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal, J

Impress3o
digital da

witimna ou
beneficidrio

Assinatura

Assinatura

| {52 howver) Assinatura do Procurador (se houver)

Assﬁnar,umdnm.-préamhr:)ﬁ
{*) A vitima/benefics nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizads, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas mEemmmmmmahhmwlmwmmﬁqmmMWWem
NECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FF3.001 V001/2018
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rico
{ ) Obstétrico
< LA aes
: Data Nascin@nto WO 95, sexo: () m F
-mﬂmm 2350 ‘)

Bairro: . ‘mﬂﬂ"

Dcardlnpatias I:l Daen s Degeneratwas O Tabagismo

O Distlirbios Psiquidtricos O Alcooli Eglbeg'dade
ios Psiguiatri coolismo erpias

I:t HAS OTu herculuse O Outras

4 ientgs.: O Sim O Nio

OlHidratado [ Afebril O Febril Temperatura; oC
O Desidratado CINormocorade OJ Aciandtico ) Anictérico

OAnasarca O Hipocorade O Cianose Olctericia

El Hipen:urado

JPalidez

O Comatosa

anporsu

Cnsclente DSnnuIentu

O Desorientado (O Orientado ) Seminarcose
Fntoragentes C Anisocoria;
COlsocoria O Miose
I:I Mldnase
Escalafdei pontaos,

Resposta verbal Resposta motora
Diane e Raspie FR ipm
DEupnéim EIDlspnemu Dmscam caTar O Traqueostamia

0, suplementar Umln
Expansbilidane Tocsti f O 5im O Nio  Local:
5 DPresenre ClAusente O Diminuido Local:

: i O Roncos O Sibiles CiCrepitantes Local:

mDPreanﬂj Au&errten:tSeca DProdutiva Aspecto de secrecéio;

bpm
RIEBISNEEES (O Regular O) Irregular Ausculta;

PA X mmHg

Dl Cateter Nasal O Macronebulizagio

S !%fijﬁﬂ Cigootn AE AT A

I:l Piosanguinolento

EstadniGEraT DGrave CIReguIar D Bom

RNAAR NN
EMEHEEHEIH

AFLNDHTSIERN T BAEDIATC

Horério de Atendimento: Q : i ﬁ

Enfermeire / COREN

Hum rlo de Atendlmentu hs.

ATV Ry 2T 2 s,
THAZDO L1 m;’éc,ziafwf!ff =
Dot (M‘tfr--gx”: ) rrseoS
UERIPRENRHEGINREE 2o ze0 0] &P

BGEEE O Filiforme O I':I'm[n

PALMTEAA  axcpSP JE #F0TO

m] Fenfencn ] CEﬂtr‘E| 1:1 Disseccdo O NPT

m:lnacmu DTensc ODistendido CDoloroso CIPlano
DO Globoso O Ascitico

Eliminacdes Intestinais: CConstipagio [ Diarréla CINormais CFlatos
I Melena DIEnterorragia O Emese CPresente O Ausente
Aspectu

m D Fresente CI Ausente DExpontdnea O SVD D SVA
DiCistostomia O Dispositive Urindrio

NTFLVE A MO cf%xz}{#
DEEot LLAANE & [frer A 45
T™) KT

NVE L s
35, AMS  EUPATIED, COLDDT
YDLATNOO | jti O “?“”3'-'5’

Aspecto: CCS S

- Hemodidlise I Diélise peritonial . AT E’fﬂ :

5.7 Sistema Musculoesquelético: o014 ‘fw/ £ £ &5 -

Mobilidade: O Ativa O Passive v

Movimentos Conservados: (J Sim () Niio sa72y 787

Goteira: O Sim O Ndo Membro: ) .

Forga motora: Conservada O Sim O Ndo Local: 2P frAnap PP T TE 2}5

5.8 Necessidades Psicossocials:

Atitudes: O Cooperativo I N#o Cooperativo CJAgitado O Choroso LA ACTLA jécq,.f;.-fa.jfﬂ Y =
O Calma O Ansioso

WLO?
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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: 04/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE NIVALDO LEAL DA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 02125
CONTA: 000000004227-4

Nr. da Autenticacdo B984210E2C458E36
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hitp

2a Via de Fatura

. NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERMAMBLUCO

RECIFE, PERNAMBUCO

CEP Eﬁﬂu

CHPJ 10.835.932/0001-08 Lo
INSCRICAO ESTADUAL 0005943-93 n...

AV.JOAO DE BARROS, 111, norcﬁ.:,._... *‘ ﬁmﬂtm

www.celpe.com.br

2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

Ouvidoria 0800 282 5599

Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado

de Pernambuco-ARPE: 0800-T27-0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligagao Gratulta de telefones fixos & mdveis

NDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RUA ANTONIO CARDOSO DA FONTE 63

{,#“[|!"|ll

DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAC DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
01/04/2019 HnAN 000177872016
N° DO CLIENTE

001649448

N° DA INSTALAGAD
0003002857

TOTAL A PAGAR (R$)

152,32

NUMERD D HOTA FISCAL
055630581

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofisico

_Hmmmn..____i.ﬂn—hn FISCO

JES2.BD0F.BED6F.3CB8.1F1E.46BE.7691.D2F3

_.......F::E__um: PREGO _ VALDR (R$)

Consumo Ativo{kWh] 174,00

0,T5250324 128,67|

Contrib. Num. Pdblica Municipal

ICMS Subvangio-CDE-NF D4B0T0692-24/01/19

CO DO COMBUMD

Tarifas Aplicadas

Coasuma Ativa(kWh) 185000 || wrap 49 J[NITENIER T "

FEV 19 [RIIZIIEI0 Rt 182
el LTI 151

[ owmoamum ] ]

DEZ 18 || R R Ll

ROV 18 By 182

INFORMACOES DE TRIBUTOS

DOCONSUMO | QUT 18 {IINIINIITEIN R 168
"o SET 18 o4
Garaglo deEnarght 3047 30,98 SR

AGD 18 WIEHENEE IR 137
JUL 98 [RRHIR 123
R L T T 134
LI LN TTHTHITHTTHTIETH] 130
ABE 18 NIRRT 152

Tranamissio B 4,58
Et&.ﬁ-ti* mE HAea

MAR 18 QIR 151

- W2



