- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01405/01406

00130703

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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597421 Vitima: FABIO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO GOMES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15001236
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597421 Vitima: FABIO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIO GOMES DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um membro superior e

de um membro inferior 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

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

Recebedor: FABIO GOMES DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 0000086007-3

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? Facga 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA meoica € supLementares) [

2= N¥ do sinistro ol ASL 3 - CPF da witima:
—_— 1692 ¢co 05332 §

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICA (viTiMa/BeNeRCIAR

INVAUDEZ PERMANENTE [ morTe

O/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Mt 4452012

’_J 5« Nome completo: —. | B-CPF: E
o Jr [ ["; AN f_:.{,_--_'_k__rg g Ao v [L/‘-‘ﬁ_ Y al CeHCS3 A
7-Profissio; B-Enderego: . F | 8-Nimero: | 10-Complemento:
— LA AL }f_ A ! f_-_} 1 I::)L;.;.". el I\_ I Fa {r A0 | _'fr |
11 - Bairro: —, ; E 12 - Cidade: = f f L [ 13- Estade: 14 - CEP:
arae Uisonuld U =521 ST Ce 2 120 CCO

15- E-rnail;

A ' 16 -Tel(DDD):
L ‘; Liening g LA.J‘JL&.L,LLMLCA‘-_.:‘_ EEIHGLEZ 26 (G

E : DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal. 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declare, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informad |:|.I conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[0 recuso incormagr W Rs1.00 A RS1.000,00 [ rs2 501,00 ATE RSs.000,00
[ sem renpa [0 Rrs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [l sENERICIARIO DA INDENZAGRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA (scmete pora os bancos sbaise. Adsinie uma cocd) [C] cONTA CORRENTE frostes s bancas)
[ eradeses (23m) [ i 341 Nome do BANCO:

[] Bancodotrasi(001) [l Cabea Econdimica Federal (104)

rstnew (00 32) () covmn(Be oot D) | astvan( () commm )@

[lormmar o digho se e (Indermar o digite e St {infiormar o digito s Exstir] [evformar o digito s mdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minna titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde [§ & somente #p0s @ efetivacio do crédito, guitagdo tatal do valor recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, gue estou impossibilltado de agresentsr o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaclio
do Segura DPVAT por invalider permanente, uma ver que (sssinalar uma das opghes):

I N30 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
[J 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[CJo ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinatade, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedida de indenizaclo do Segurn DPYAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde |4 ern me submeter & avaliagdo midica is custas da Seguradors Lider para verificecio da exsténcia & quantificagio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3, §1°, declaranda que esta autorizacio ndo sgnifica prévia concordineia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia 3o direito de contestd-la, caso discorde do sew contedde

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Extado g - Diata do
i e . [Jsotsro [ casado ina v [Joworeiade [ separato judidisimente [ vidve it B

E-Gﬂlﬁ!hﬂtﬂhﬁnﬂaﬁiﬁ: | 26 - Vitima deteou companheirofa): Ds]m Dmg H-kimmwnmnwuwm

26-vitima [_] $im | 29- Se tinha filhos, informar | 30. Vit debou [l sim | 31-vima [Jsim 32 - Se tinha irmdos, Informar | 33 vitima debeou | Sim
mm’?D"h Vivos: Falecidos: mhmi?nm tﬂurnﬂm?DH;u Vhos: Fatecidos: | pals/avds vivos? D""’

Estou clente de'ﬁﬂe a Seguradora Lider pagard, caso devida, » indenimacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficldrios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer cmissio ou declaracio niio verdadeira poders gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabdlidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadign Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF fegivel de quem assina a rogo/a pedido 39 -2 | Nome:

NAD ALFABETIZADD

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedids

J k. Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

#1- Assinatura a vitima/benefictirio (decarante) LY sias Vo o o B -5 O
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FP5.001 VDO2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL _
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE e
Impresso n® 2019701084 a0k

FLB. - et

,BJ
|
|

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 11568 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
Data / Hora da Comunicacao: 03/10/2019 08:31:07 !
Data / Hora da Ocorréncia: 30/06/2019 17:40:00 " |
Endereco da Ocorréncia: AV LEAO SAMPAIO, LAGOA SECA - JUAZEIRO DO |
NORTE/CE

Ponto de Referéncia: RESTO JARDIM

Dados ga(s) Vitima(s)

Nome:FABIO GOMES DA SILVAY ]
Nascimento: 24/03/1973 CPF: 692.669.053-72
RG: 20161055251 Orgao Emissor:SSP UF: CE

‘Filiagcao: ADERITA GOMES DA SILVA
CICERO LEANDRO DA SILVA
Endereco: SITIO BARRO VERMELHO
Bairro: BARRO VERMELHO
Municipio; BARBALHA/CE CEP:
Pais: BRASIL - Telefone: (88) 99202-4171 |
o Dados do(s) Veiculo(s) = -
' 1)Placa: NQW8993 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC4110AR620463 Renavam: 209557664 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FABIO GOMES DA SILVA Situacdao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

= - Histérico
Advertido (a) das penalidades previstas para os arts. 299, 304, 339 e 340, |
todos do CP, noticia QUE POSSUI HABILITACAO e na data, hora e Im:al,‘

acima informados, trafegava pilotando o veiculo acima qualificado. Ocorre
que, um carro(branco, nao lembrando mais detalhes), vinha de uma rua
secundaria e ao entrar na via principal, atingiu o veiculo da vitima; QUE em
virtude do sinistro a vitima(que conduzia a moto)sofreu lesées, conforme |
ficha de atendimento anexa, sendo socorrido pelo SAMU para A UPA24H; |
QUE depois foi encaminhado pra o HOSPITAL MATERNIDADE SAQO VICENTE,
onde passou por cirurgia, conforme prontudrio anexo;QUE com relagao ao |
veiculo causador do acidente, o motorista evadiu-se do local sem prestar
socorro, nao sendo identificado; QUE esta fazendo este boletim apenas para |
fins de sequro DPVAT, ndo representando, portanto, pela apuracdao em
relacao ao crime de lesdo corporal culposa no transito (art. 303 do CTB);QUE
foi perguntado se tem interesse em ser submetido ao exame na PEFOCE,
porem a vitima dispensa a Guia de exame de corpo de delito: QUE foi ,
orientado que se posteriormente precisar desse documento, pode procurar |
esta Delegacia para solicita-lo.Fora cientificado (a) de que todas as
informac¢bes prestadas neste registro sio de responsabilidade do (a)
declarante; ANEXA copias: CHN Do CONDUTOR, COMPROVANTE DE

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pag. 1 de 2

Consolidado em: 031002010 08:41:41 Imgrasse am: DR 10M2018 08:41.41
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- GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

Impresso n® 2019701094

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 11568 / 2019

ATENDIMENTO DA UPA 24H N2581191,FICHA DE ANAMNESE E FICHA DE |
CIRURGIA DO HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO; Nada mais |

disse. /Ml - -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : JSZJ ,mf )
IU{;HEII’A BARRETO PESSOA - MAT.: 30081412

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ajj.;, _?'g»m e Lee

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300520-1-3

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO MORTE Pag. 2 de 2

Consolidado em: 03102019 0841.41 imprasao em: 031002019 DB:41:41




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nomsg; completo da vitima

i

r_JS-Nmummn{em: = | B-CPE:
- 1? alme Gormus o Sy '( Ve, __ Y4 694 0S3 32
7 - Profissiio; i || B-Endm;.n:r: # | 3 - Nimero: 10 - Complemento:
AALEy &Sy | = =7 EL,*-.'I_: B e g L_Lyl’_“- | =<r |
11 - Bajrro:— ' | 13- Estado: | 14 - CEP:

15 - E-mail

- f 12 - Cidade: [ i -
Carne Vol b Bobellha | € | £3120cc0
. { "[ Liinant 4 sl s .-'|1FL_... I ',ET%-Jhl-' 1-_&'-_13-1-&- 1A

| 16-Tel(DDD):
__ (BFIQGceR36[(9 |

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representants Lagal:
w
o 00000 e e o e I — S - -
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representante Legal;
o ] . e s B N
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conferme comprovante aneso (ANEXAR copiA),
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inrormar B 751004 R51.000,00 [ ®s$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 aAcma oE rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B senenciARio DA iNDENIZACKD Dmmmmammm
I CONTA POUPANGA tSormente s o8 bancos st Assinste s opelc] [[] COMTA CORRENTE f1oxos o5 bancem
[] eadesto 1237) [ tadi (329) Nome do BANCO:

(] sancodobrast(oo1) [l Caba Econéimica Federsi {104)

mtm:mo conta:( D6 e ] MEW:DO conta: jD
{informar o digits se eir) [forrmar o dighs se exstic] Binkonmar o digho se esisti] ireforrnar o digito e eststin)

l.l.-ltlll'ilﬂ # seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o 'fih'_lr.;:la indenitacdofreembolio do Seguro DPVAT
4 gue e tiver diresto, reconhecendo & danda, desde j4 ¢ soments ands 8 eletivag2o do crédito, guitacleo total do valar reecthida

12 - DECLARACAD D€ AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou im:possibiiitado de apresentar o laudo do nstituto Médics Legal (IML) para os fins de requerimentn de indenizeglio
‘do Seguro DFVAT wlmmm,mmmlﬂﬁmhm

Il 3o hs 1ML que atends 2 regisio do ackdents o da minha residéncia; ou

[J 0 1ML que atende 2 regiio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

[ o ML que atende 2 reglda do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,
Peio motivo assnalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Sepuro DPVAT, por invalides pefrranente, com base na documentstio
apresentady, concordando, desde j4, em me submeter & svaliacio medica s custes da Seguradors Lider para verificaglio da existéncia = quantificacio das hesBes

£ permanentes decorrenties de acidente de trinsit, conforme Lei 619474, gt 3%, §1%, declarando que esta autonizagio ndo significa prévia concordbnea com a futurs
avaliagio médica ou renlincia ao direitn de contesti-la, caso discorde do sey cantedda

JEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i nde v [Jsonsin [ casads jracnay [Joworcade [ separacio uicisimente. [ vivo gt

25 - Grau de Pareritesco com avitime: Zﬁ-vhmaﬂrmumpa_m;.:iruqn: Dg_-.-. El""" |H-h|mmwm:h,rﬁmwmm

MORTE

28-vima [ sim | 29 5 tnha filnas, informar | 30-Vitimadesos [ ]Sim | 31-Vtima [ JSim | 32-Se tinha imndos, informar | 33 - Vitira debou L] Sim
mfl'm?a N3a | Vives: Falecidos: nascituro vl I'-I‘FD N3o mmh?nm VWivos: Falecidos: | el ot s 7 D Mio
Estou ciente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, # indenizagdo do Seguro DFVAT por marte aguetes beneficidrios gue se lpremn:a?!m:;-m'rm —
esta condiclio, sstando ciente, anda, de que gualguer omissio ou deciaratio nio vwerdadeira poderd perar & obrigagdo de ressarclr o valor recehido, além da
responsabifidade criminal por infraglio de artigo 299 do Codign Pemal

£ 38 - 1% | Name:
-: 35 - Nome |sgivel de quern assing a rogo/a pedido CPF:
@ Assinatura da testemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 19 - 27 | Nome:
o CPE:
7-(* by j ; !
AR T ARIRERAGE SE vy Sasi 2 Ty eido . Assinatura da testemunha

y. ’ o

howrver)

<3

41- Assinatura s vitima/beneficidro (decarante] i oy
42- Agginatura do Representante Logal (38 houver) 43 - Assinaturs do Procurador (se

FP5.001 VDO02/2019
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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: 31/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO GOMES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000086007-3

Nr. da Autenticacdo 639F5F3603A0F222
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0 i:i'ﬁ‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
kbl PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais ssclarscimenton, scedss o site www.seguradoralider.com.br ou antre #m contato straves de um dos ndmeros abaio:

Central de Atendiments (para consultas sobsre IndenlzacBes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh ks 20k}
Capitais » regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL [pars reclamagfes & sugestSes, 24 homs por dia): 0800 022 B1 89 |  SAC {para deficentss audithvos e de fala): 0800002 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
r N

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinkstro, conforme sstabelece 3 Circular ndmero 845/132,
disponivel no endereo eletrinico:

hittp:/fiwwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, gue trata da prevenglo & lavagem de dinheiro no metcado segurador, determing que todas as Seguradoras sho obrigadas
a constitulr cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenlzagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo & renda, neste farmulario, niio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaclio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS = SUSEP, ORGAO RESPOMSAVEL PELD COMTROLE § FISCALIZACRD DOS MERCADODS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAD. ¥ CONSELHO DF CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, drclo INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiINSTERIO D&
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPFEITAS DE ATIVIDADES
ILfeITAS PREVISTAS NA LEr N¥G 613798

.
-

k

Pelo exposto, eu | L ; ! ._,,.-.j' Ay L

inscrite (a) no CPFIENP CDACYGEY LY T _/_3 3 . naqualidade de Procurador (a) / Intermadidrio {a) do Beneficidrio

L—-‘ Eﬁﬂ !;“ﬂ“:, Ao “_:;dfuo. inscrito {a) no CPFsob o N Y I CEU O SH 0 |
do sinlstro dé DPVAT cobertura L@Eﬁh"jffﬁ'} da Vitima F;‘é,lig Ii;';;ﬂ»]jg (i!&; Jﬁi g

inscrito (a) no CPF sob o N® ﬁ -'-] .Q ﬂ;ﬂ - E| [ & 5 3. / s Q conforme determinagiio da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissdo: i_/f.-"{ c.. 5L Rends: S thiw - 192 |3 o apresento os documentos comprobatdrios:
T lpsngniodivio A PWJt o ol Aglorcs

[ Recuse infarmar
o

Declaro sinda, sob a5 penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residiéncia do enderego informado. Estou clente de que a falildade da presente declaragio implicard na sangde penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

——— ———

—— T T 1%es |Tora Bunol
Bairro; . -

Cnng ¥auno () e Banliglhe. - L‘ 3 1 Zc oo
- ik’ ) Tel.(0OD):
- &%agh":yt“ﬁ“i i:‘méj' LWME  CpanA ZRY 066332619 )

Local e Data: EEJFMM—Hr I1s5.10.16

Ci_&nﬂé]&?mim‘hm:f -I|:.|

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O1 VO01/2017
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em visla requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou a
alendimento pré hospitalar ao Sr. FABIO GOMES DA SILVA, portador do RG n.® 2016105525-1,
SSP-CE, inscrito no CPF n.” 692.669.053-72, no dia 30/06/2019, as 17h5] Municipio de Juazeiro
do Norte-CE, na Avenida Ledo Sampaio, Bairro Lagoa Seca, Proximo ao Restd Jardim, vitima de
acidente de trdnsito, colisfo enire tociclera, sendo removido para UPA de Juazeiro do
Norte. E para constar eu, _ ks . Eliete Gomes Pmnm -I;niéla-. Assessora
Técnica, lavrei a presente Certiddio, a qual vai datada ¢ assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA,

Eusébio, 09 de setembro de 2019.

M;%;rm }

ASSESSORIA EXECUTIVA v

SAMU 192 CEARA
Rua da Par n® 28 ¢ 30 - Centro Busdbio - CE
Forne: (B5) 3433 7434
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Cidade..: JURZEIRO DO NORTE CNPJ:19.622.700/0001-46 581195
i!.#!.. e-mail, .. Telefone: (08B) 2156-2188 Atendimenzo mﬂmmnﬂnmu
e ep— e —— e T s S — =
tE:Ewau_ Nome: FABIO GOMES DA SILVA APRAZAMENTO Pég:
192292 AlafLeito; Leilo de Observacio Dt/Hr: 30/06/2019 22:12 | ; _ : A i ; ’
._HEE:E“ sSus Nasc: u._..ﬂu___._m_um Idade __E Obs| 16 18 @ 20 22 ' 00 (02 (04 (06 08 | 10 712 1
PerT——— A —— —— — e —— | p— — 1 : e V . - = = e
1 - DICLOFENACO DE SODIO TSMG/3ML 1M, , via 1,M. — T . . =0 T i s
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PEP - Relatorio Médico Alta / Transferéncia ' Pagina | de |

Governo do Estado do Ceara ISGH
Secretara de Salde Inmtuto de Salde e Gest3o Hospitalar
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Organizagia Socia’ de Saide
RELATDRID MEDICG
Paciente: 003283 - FRANCISCO GOMES DA SILVA Sexo: Masculine  Idade: E' "'“'{"-'a 7 mtl(n}, 16 dia
Endereco: RUA JOSE INACIO GOMES - 522
Bairre; TRIANGULO Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
I:E" &3000-000 UF: == Nig Informado *=%

LocaL1zacko
Oiinica: Observacho Intermedidra Enfermaria: Observacio Intermedidria Lefto: 02
interaglo: 22/09/2011 19143 Ata: *** Nao Informado *** Hors: *** Nio Informado

EXAMES REALIZADOS
TOMOGRAFLA DE FACE E CRANIO

RAPEUTICA UTILIZADA
SERA NECESSARIO PROCEDIMENTD CIRURGICO PARA REDUCAD DAS FRATURAS FACIAS

DIAGNOSTICO

Dlagndstica; FRATURA DF MANDIBULA; FRAT DE nmw. DIR E ESQ; FRAT DF MAXILA; FRATURA DE FRONTAL; PNEUMOENCERALD
PACIENTE SEM CIRURGIA

TRANSFERENCIA

Referéncia: *** Nio Informado ***
CONDICDES DA ALTA

Condicln da Alta: Maiharada

Data Programada da Afta; 23/09/2011

OBSERVACDES COMPLEMENTARES
**» Nio Informado ***

RESPONSAVEL
Médico: FRANCISCO AURELTO LUCCHEST SANDRINI
Data: 23/0972011
AGENDAMENTOS
Data - Y : ,
Hora ; Hors : Hora ; #
. Céage Codigo . Codigo




Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3637880 Pedido........: 906295

Paciente........: 481400 - FABIO GOMES DA SILVA Idade..........: 46a3m 224
Solicitante...: HOSPITAL MATERNIDADE SAD VICENTE DE PAUL Atendido.....: 03/0772019
Convénio......; SUS- AMB ULATORIO Laudo..........: 03/07/2019

Bloco.........:. SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

RX DIGITAL DO JOELHO DIREITO ( 02 INC. )

ACHADOS:
Partes moles sem alterages radiolégicas,
.Estmtura 0ssea com densidade e textura normais.

Interlinhas superficies articulares integras.
Auséncia de sinais de fratura ou luxacaa.

CONCLUSAOQ:

EXAME DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE.

Av. Cel. Iodo Cosiho, 209 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasi|

E.rmalls s mffei asms e




Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

el Radiologia - HMSVP
Atendimento: 3637880 Pedido.........: 906296
Paciente.......: 481400 - FABIO GOMES DA SILVA Idade...........: 46a 3m 22d
Solicitante....: HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAUL Atendido,....: 0(3/07/2019
Convénio....: SUS - AMBULATORIO Laudo.........: 03/07/2019
Bloco.........: SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

RX DIGITAL DA PERNA DIREITA ( 02 INC. )

ACHADOS:

.F’resem;a de tala gessada,
Fratura cominutiva no tergo médio da tibia e fibula.
Interlinhas superficies articulares integras.

Nio se observa luxacio,

Av. Cel, Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbaiha - Ceard - Brasil

Cormmils bam s el mmme o




Hospital Maternidade S3@o Vicente de Paulo

St Radiologia - HMSVP
Atendimento: 3666291 Pedido...: 912949
481400 - FABIO GOMES DA SILVA Idade.......: 46a 5m 6d
Paciente........:
Solicitante....:. CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 08/08/2019
Convénio....... PARTICULAR - PLANO FUNERARIO Laudado..: 08/08/2019
Bloco.......... SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA
RX DIGITAL DO ANTEBRACO DIREITO
ACHADOS:

Partes moles sem alteragdes radiolégicas.
Fratura completa no tergo médio do radio.
Interlinhas superficies articulares integras.

MNao se observa luxacio,

Av, Cel, Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-T100 - Cepe 63,180-000 - Barbalha - Ceard - Brasil
E-mail: hmsvp@ol.com.br



Hospital Maternidade S3o Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3674710 Pedido...: 914906
481400 - FABIO GOMES DA SILVA Idade.......: 46a 3m 6d

Paciente..:

Solicitante..... CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 19/08/2019

Convénio....... SUS-[NTERNACAQ Laudado..: 19/08/2019

Bloco....c..t BLOCO IV - CLIN MEDICA

RX DIGITAL DO ANTEBRACO DIREITO ( 02 INC. )

ACHADOS:

Controle de fratura no tergo médio do radio fixada por placa e parafusos metalicos.

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xxB8) 3532-7100 - Cepe 63.180-000C - Barbalha - Ceara - Brasil
E-mail; hmsvp@ol.com.br
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HOSPITAL MATER SAD VICENTE DE PAULD Pégina.. 0001
MV 2000- Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data.. . 26/08/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva w I Hora. . 09:35
Ficha de Cirurgia Descritiva
Aviso de Cirurgia | 105600 Sala = 0004 SALA D (CIR. TRAUMATOLOGICAS)
Paciente - 481400 FABIO GOMES DA SILVA Atendimento | 3674710
Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAD Carteira .
Leito : 181 ENF 25-4 |dade ;46 Anos 2 Dias @ Horas
Dt. Inicio © 19/08/2019 10:30 Dt Fim © 19/08/2018 11:25
Cld Pré-Operatorio : S524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]
Cid Pas-Operatdrio ;

. Procedimentos

Procedimento: 0408020423 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 0S 0SSOS DO ANTEBRACK
SINTESE ) {PRINCIPAL)

Convénio. 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia; 39 ELOQUEIC DO PLEXO BRAQUIAL + SEDACAD
Equipe Médica
CIRURGIAD 6002 CASSIO MURILD DA SILVA
AMNESTESISTA 10064 MOACIR FERRERA CHAVES JUNIOR

A : Descricao

Daa::ri;:i} Ci rargica =

-PC EM DECUBITC DORSAL

-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

-APOSICAQ DE CAMPOS

-ABORDAGEM DE THOMPSON

-DISSECCAD POR PLANCS

-RETIRADA DE GRANDE QUANTIDADE DE FIBROSE DO FOCO
-REDUGAQ E FIXACAD COM PARAFUSD INTERFRAGMENTARIO
-ESTQABILIZACAD DA FRATURA COM PLACA DCP DE 10 FUROS
-DRENO 3.2

-SINTESE POR PLANDS

-CURATIVOD

Achados Cirdrgicos: Descrigio Complemant AiMurilo da Ste-*

2
3Te e

DR(AY CAS$SIO MURILO DA SiLVA
CRM

WAWWW SACVICENTE ORGER
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PRESCRICAO. : 1297925 DATA PRESCRICAOD: 03/07/2019 16:30
SETOR SOLIC: BLOCO I - CLIN CIRURGICA NE CARTEIRA.
ATENDIMENTO: 3637940 VALIDADE :
PACIENTE...: 481400 - FABIO GOMES DA SILVA NASC: 24/03/1973 46A i 11D
ORICEM ATD.: CLASSIFICACAD DE RISCO:
Legenda: FC - Fora da Conta NA - Mio Autorizade AGC - Autorizado Por Guis Al - Autorizaa
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Accession Numbar

*QNR3{q* *1001768*
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40SPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULD
WW2000 - Sistema de Gerenciamento de Internacao
~Eifiprtiante da Alta Medica do Paciente

Pagina: 11
Emitide por: SBRANDAD
Em: 10/07/2018 0835

Atendimento: 3637840

Dt Atendimento: 03/07/2019 - 15:53 Dt Alta:  10/07/2019 - 08:31
Paciente: 481400 FABIO GOMES DA SILVA
Serico: 165 ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA Convénig: 1 SUS - INTERNACAQ
Leito: 255 ENF 82 Plano: 1 PLANO UNICO
Motivo Alla: 1 ALTA MELHORADA Usuario:  SBRANDAO
cip: S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Procedimanio de Alla

0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA

Observacac de Alla

FABIO GOMES DA SILVA, 46 ANOS, PROCEDENTE DE BARBALHA

HO: 2 DPO DE FRATURA DIAFISARIA DOS OSS0S DA PERNA (SINTESE EM TIBIA DIREITA COM HASTE INTRA MEDULAR

BLOQUEADA)

HDA (03/07/2019): PACIENTE RELATA ACIDENTE DE MOTO NO DIA 30/06/2015. RADIOGRAFIA APRESENTANDO FRATURA,
FECHADA DO TERGO MEDIO DA TIBIA (AD 42B2). NEGA COMORBIDADES PREVIAS, NEGA HAS E DM, NEGA TABAGISMO E

ETILISMO, ASSIM COMO US0 DE FARMAGCOS CONTINUCS

EVOLUGAD (10/07/2018). FACIENTE RELATA DOR DE LEVE INTENSILADE QUANDC MOVIMENTA O MEMERD AFETADD. ACEITA
BEM A DIETA OFERECIDA. DIURESE E ENACUAGOES PRESENTES. NEGA FEBRE, NAUSEAS/NVOMITOS E DEMAIS QUEIXAS
SISTEMICAS. EVOLUI BEM HEMODINAMICAMENTE E CLINICAMENTE.

EXAMES LABORATORIAS (03/07/2018): HEMACIAS - 4 48 MILHOES/MM3, HB - 11,5 G/DL, VCM - 78,69 FL. HCM - 25.7 PG
LEUCOCITOS - 2000/MM3, PLAQUETAS - 226 MILIMM3, UREIA - 42,2 MG/DL, GLICEMIA DE JEJUM - 88,1 MG/DL, TAP - TEMPO
15.35 ATIVIDADE 67 T%. INR 1.25. TTPA - 32 8BS, CREATITINA - 1,03

EXAME FISICO EGB, AAA NORMOCORADO, HIDRATADD
ACY: BCNF, RCR EM 2T, 5/ SOPRODS

AR: M+, S RA

f

ABD: FLACIDO, INDDLOR A PALPACAO SUPERFICIAL E PROFUNDA, S/ VISCERDMEGALIAS

MID: EDEMACIADO, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMEMTAL

CONDUTA: ALTA MEDICA, PRESCREVO MEDICAGOES DE USO DOMICILIAR, ORIENTO f?:‘ruﬂﬂﬁ;pa‘ﬁ’;

- 95|09

(2h) ;

R L) Qoo Vo

[ e
Dr (a) CASSIO MURILG DA SWWK (HISVP)

CRM ceoo2

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

WWW SAOVICENTE.ORG.BR
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ATESTADO MEDICO
H.M.S.V.P

T'JLL::: t—:\J\'\ﬁ @ 4..-F~«_-—

Funcionirio (a )

O (A) Munciondrio (#) foi atendido (a) is horas

| | Acompanhando familiar. Nio podendo desenvolver suas atividades normais
Por { ) dia (s).

| | Para coleta de material para exame de lnboratério
Resultado dia __ /__/ is horas

| | Para exame radioldgico,
Resultado din __ /4 s horas

| | Podendo retornar ao teaballio
| | Devendo permanecer em repouso hoje

Ao Noey
] Devendo permanecer em repouso———s{-—-—-)

Contando a partir desta data. (Jimite maximo: 15 diss neste item)

| | Devendo voltar para consulta em

NOTA IMPORTANTE: SEMPRE QUE FOREM DETERMINADOS PELA
MEDICO MAIS DE 03 (TRES) DIAS, O FUNCIONARIO (A) DEVE
COMUNICAR-SE IMEDIATAMENTE COM O DEPARTAMENTO MEDICO OU
COM O DEPARTAMENTO PESSOAL DA EMPRESA.

HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
AV. CEL JOAO COELHO, 299 CENTRO, BARBALHA, CEARA, BRASIL.
(88)3532-7100




HOSPITAL MATERNIDAD SAD VICENTE DE PAULOC

Fagina: 111
VIV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagéo Emitido por: JGWASTOML|
Zomprovante da Alta Medica do Paciente Em: 21/0872019
Atendimento: 3674710
Ot Atendimento: 19/08/2019 - 07:33 Dt Alta: 21/08/2019 - 06:55
Paciente: 481400 FABIO GOMES DA SILVA
Servigo 15 ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA Convénio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito 181 ENF 28-4 Plano: 1 PLANO UNICO
Motivo Alta 1 ALTA MELHORADA Usuario: JGVASCONCELOS
CiD; S524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]
Procedimento de Alta 0408020423 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 05 OS50S8 DO AN

Observacio de Alta
# HD 2° DPO DE SINTESE DE ANTEBRAGO D

# EVOLUCAD. PACIENTE ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMICAMENTE, RESPIRANDO BEM EM AR AMBIENTE DIURESE |
EVACUAGAC PRESENTES ACEITA BEM A DIETA FORNECIDA, REFERE NAD CONCILIAR BEM O CICLO SONO VIGILIA N
FEBRE VOMITO E QUTRAS QUEIXAS

# EXAME FISICO ORIENTADO EM TEMPO E ESPAGO, CORADO, HIDRATADO, AAA, EUPNEICO
AR MW+ SRA

- ACV RCR, 2T 38

- ABD: FLACIDO, DEPRESSIVEL, SVMG, INDGLOR A PALPAGAD RHA+

-EXT MEMBRO SUPERIOR ENFAIXADD.

I

Cr.(a) CASSIO MURILD DA SILVA (HMSVP)
CRM Cceoo2

Do 05 /08 (20354

07,00 heras

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais

WWW SADVICENTE ORG.BR




HOSPITAL MATERNIDADE
SAO VICENTE DE PAULCI
Av, Cal, Joba Coelho, 9 —WI
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| RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

e ——

if IR T L —
b
SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIFIO
BUS I CE Carimbes do Midico
JUAZEIRD DO MORTE - CE m
+ Anderson i, . g4
%€ Ulivedrg
cxea EDICO
EC - 11,257
\. >
Paciente: [ hil 4> s =
Enderego:
Prescrigéo: Yameso, e CETE
.'u _. i =
e
"'I
A RN
B "’ﬁ‘F:‘*—\.-
| mc:; 0€ Ulrrgjy,
Data / P
Assinatura do Médico
r = T )
MNoma: -
Ident.: Org. Emissor: _____
Endarago:
Cidade: UF:
' Dwta F ¢ LI
J‘H"“‘- )\ i i Fermetie ")

TGN ot ¢ v A L (ST, - 0 - TR - PO O] KOS - O - D AR 7 O M b s T - b e T




[H@F] HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO

FABRICIO OLIVEIRA DE SOUSA

R/

1— |BUPROFENO T e e e S 01 CK
TOMAR 40 GOTAS VIA ORAL

DE 8/8 HS

02/07/2019

Lindimar Leite
Ortopedia e Traumatologia / Cirurgia do Joelho

CRM - CE 10982

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 - PABX: (88) 3532 7100 - Fax: (88) 3532 7107 Barbalha, Ceard, Brasil. CEP 63180-000




03072018
Data de Emisséo

Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia

ﬁndad& FPrestadora. HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULD SENHA \
) Usudno do Cadasto SCOSTA
Dados do Paciente Usuério do Atendimentio | SCOSTA
Nome : FABIO GOMES DA SILVA Paciente : 481400 Atatemento
Nome da M3e : ADERITA GOMES DA SILVA, ﬁﬂﬂl ﬂM" l||l|||"u|HI ﬂ|
Sexo - MASCULING Data Nascimente: 24/03/1973 idade: 46 Anos /3 Meses | 9 Dias
Enderege - BARRD VERMELHO Nurmero
Bairro : RURAL Cidade . BARBALHA
CEP: 63180000 Telefone
! T ICLIST
Dados do Atendimento i
Data @ 03/0772019 Hora @ 14:29:08 CONVENIO; SUS - AMBULATORID |
%ﬂﬂ'm‘ﬂﬁdﬂﬂ'ﬂ : GLINICA GERAL Servigo DORTOPEDIA E TRAUMAT __,-/Jl

| Queias I ]m_ [~ |

/ FARMACOVIGILANCIA Alérgico: () Sim ( )Ndo A que? —\\.ﬁ
Hora médica : S |
P " PO I~ | [ = ,
i N FL:E A1 g Y 3~ '}"t ;"l-"i\_}r-'\ 7
- - - F A
“\ fAvAan I S 2 N R
Hipétese .Diagn?ftg - e Cod COD 10 mmEFE
! X = = 7 —~ =
i \ & \c-cmo= VE~vVeg 2 |
| R ™
|

B
Procedimento y
{ _:l Imagam
l [j Laboralorio
D Qutros

_ Conduta

N B N s P R - i o5 = il !
Assialura do Pacigpfe ou Reéspansavel HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAUL
‘ CRM 2564211
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o T TAUMASTNE MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA i
FPAESBUTOS MEDICED . %J: ﬁj{;‘?gﬂ REV-UU'
Hospital: b P & ap. P Cadigo: Bﬂ:&la_a:)_ﬁ_u‘_._@.ﬂ e 4
Procedimento: = (2 BT. (4404 [/ S Céd. do Procedimento: (LYLEC2LY LS
LY
[ pociente:_[—ARBLO E0mes DA SrIVP - pI= SLFIFIO
Data da Cirurgla: 7 ﬂ [ OS5 [ 7 ﬁ N® Prontudrio: Convénio; 6 L.g' f:
Cirurgio: [ M. pMURTED) O cédigo: _— > — ) Reposicio { ) Caixa Pronta
A
(= T R
] Descricdo Valor Unitario | Valor Total
OZ (PBRcr c/D- 3id-imm. Z0O F.
f __,..-""
..f’"”r
,,4-""/
J-"""'f
/"
e L o T o T v e o e s -l!"'""h"_ et
i _ ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS i
& Valor Unit. | Yalor Tota
Parafuso Cortical Mo Z5 Y
Qe 07 | A
( 315] mm Cod [ ——
Parafuso Cortical NS
Qtde
( ) mm Céd
Nﬂ
Parafuso
E 4.0 e
sponjoso 4. 0mm Cod
Parafuso NO
Esponjoso 6,5mm Qtde
R/: 16 CURTA Cod
Parafuso No
Esponjoso 6,5mm | Qtde
RS: 32 LONGA Cad
Parafuso NO
Maleolar 4.5mm Qtde
L Cod
Obs: O Preenchimento do prontuério é obrigatério. [ PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE
- k'
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
CondigSes de Pagamento:
Faturar NF para:;
Céod. do Consultor: Total:
L Cod. do Instrumentador: j St 1 M2 do Pedido:

TRAUMABONE COMERCIO LTDA
Rua Dom Carloto Tdvora, 570 Sala 06 « Montese » CEP 60421-090 = Fortaleza » CE




HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULD Data de Emissao 19/08/2018

Ficha de Atendimento - INTERNACAO

Dados do Paciente !usumu do Cadasir $CosTA|
Pacients 481400

Idade: 46 Anos / 4 Meses [ 26 Dias

Nome do Pacients : FABIO GOMES DA SILVA Data Nascimento : 24/03/1873
Sexo : MASCULINO Estado Civil : SOLTEIRD Religido :

Profisso ! MOTOCICLISTA Naturalidade : JUAZEIRO DO NORTE

Enderego : SITIO BARRO VERMELHO Nomera ; 0

Bairro - RURAL Cidade | BARBALHA

CEP 63180000 Telefone | 997966113

Identidade : 20161055251 CPF : 692658905372 CNS: T042042856844180

Nome da M&se : ADERITA GOMES DA SILVA

Nome do Pai: CICERO LEANDRO DA SILVA
Profissdo Declarada : MOTOCICLISTA

Dados do Responsavel

Né'e - FABIO GOMES DA SILVA Parentesco : O MESMO Fone : 997966113

Enderego : SITIO BARRO VERMELHO Nomero: 0

Complamento CEP: 63180000

Dados do Atendimento | Usuirio do Atendimento . LJUNIOR

Nimero: 3674710 Data : 19/08/2019 Hora : 07:33:07

Origem : INTERNAGAQ 0 3710 Tipo - INTERNACAO CIRURGICA ELET
Unidade de Internsglc : BLOCO IV Leito : ENF 29-4

Meédico do Atendimento : 570 CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)
Conselho: CRM  -CE002 Especialidade - ORTOPEDIATRAUMATOLOG  CPF ! 34831348372

é;:g{wémb .1 SUS- INTERNACAD Flano : PLANO UNICO
% eira Guia : Dias Autorizedos : Horas Aulorizadss :

Acomodagdio | ENFERMARIA 6 LEITOS

Servico | ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

CID: 8524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]
FProcedimento principsl | 0408020423 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBQ
Local de Procedéncia .

Motivas

\ \‘1’4._ e o6 ,flg

CASSIO MUR!LO\[:;\SILVMHM P) v F'amente.ﬁ&sponséval
0 r

CRM C6




* SUS " Laudo para solicitagdo de autorizagdo de Inta:é'lm;io
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- f)
 |DENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO U ¢ 1.3 900 51{..@ q/
1. ESTABELEGMENTO SOLICITANTE = i
: HOSPITAL MATER SAQ VICENTE DE PAULO \ 2564211 |
3. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES
I Hmpﬁummmmm DE PAULO . 2564211
. !ﬁEﬂF 'i'-iI'!-E_ m- Do PACIENTE
- Moma 0o Fecents a-TFme
'FABIO GOMES DA SILVA 481400 ,
7 Canio Nacinal 6o 5US ~_§-paimge Nasomenio 9 -Sexa. Ilnm—" : —
|7042042885544180 | 24031973 im".'j |m - Nao Se Aplica
11 - Home ca Mas ' 12 - Teielone de Conisio
| ADERITA GOMES DA SILVA [ 8899202417
13 . tiome Responsivel 2 : e e e PG o
'ADERITA GOMES DA SILVA [i -
1% - Enderecn (Rus, N, Bairrol . SRt e e e T =
'SITIO BARRO VERMELHO, 0 - RURAL i
18 - Munizipe - 17 - IBGE ~_ 18-UF 19.CEP
[BARBALHA 230190 |L°& || 63180000 -
o LAUDO TECNICO E msnncnm DA m'rznw;in
Eum ﬁb&mﬁgﬁmnwmm' e S
- AR
e '_?‘I""" | i i
f" 'Jhl-
w1 CES W
[ PEEITION L
|
73 - Diagnéstico Inicisl / Cadige. 2¢ - CID 10 Principa! Eﬁ-ﬂlnm 26 - CI0 10 Causas Assochads
I e I,—-———_'_"'_"_
|memunsmi.meunumlmoznu=uannmmu sy | i
8 £.52% || Al
T : S PROCEDIMENTO SOLICITADO -
© TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS OSSOS DO ANTEBRAGO (C/ SINTESE) _.“ 0408020422 ;
m 30 - Carater de Alendemenio 31 - Documenio 32 - W* oo Documendo (CHESJ PP H0 Prosgsional SOUCY
' CIRURGICO || 1 |[pocks ¢ yePr | 83687445908
r Profssional Sorctanielfsssienis = = 34 Datada Soichacle 38 ¥
CASSIO MURILO DA SILVA . 08/08/2019 '
— a mzutum'éumnﬁizéiusummmm&mou |
[o0-1 YAcenie daTl Frm#:rswm ___l:ib"ﬁrﬁ'umu f 7 _hm‘m
|37-( ) Acid. Trabaiho Tipieo | (7= TP T Empresa = a3 - CHAE | Empresa f "_‘|m.¢g¢n -3
| 38-( ) Acd Trasaiho Trajeto N O Rl I A i
45 - Vinculo com & Pravidineis e L — S e
' { ) Empregado { ) Empregador { | Adsaama o ] pregaio { | Apcsentado { ) Mo Segwedd

P
b stk - He

Eaesdl ks

RN 7P

4B - Nome da Profissional Autarizadar ||‘T;Eha.gn 7|82 N" aa Autorzago da intemagso Hospitatar (AIH)
fﬁ‘mk_ !

. P
!&dlgu do Laudo: 3666280
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HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULC

Data de Emissao 19/08/2019 FICHA DE INTERNACAD
Dados do Paclente Usudrio do Atendimento LIUNIOR Usuanio g Cadasim SCOSTA

Nome | FABIO GOMES DA SILVA Atendimento 1

Unidade : BLOCO IV Leito : ENF 29-4 Paciente : 481400 I
Identidade : 20161055251 CPF - £9266905372 [lllllillllﬂ]lﬁﬁ
Nome da Mae - ADERITA GOMES DA SILVA iR
Dados do Responsdvel

Nome | FABIO GOMES DA SILVA Parentesco . O MESMO Fone ; B87866113
Endersgo - SITIO BARRO VERMELHO Nimero: O

|
)

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAIOR E CAPAZ
1= Disposigies gerais;

] ¥ presants tarmo disple sobre direitos & deveres reciprocos entrs o pacients, o profissional de sadde responsével pelo seu tratamenic e o

Hospial Matemidade S&o Vicents de Pauio. tende como basa o Chdige de Etica Médica e o Codigo de Defesa do Consumidor,

Bl O Hospital Malemidsde S3o Vicents de Paulo & uma instituicdo filantrépica de assistdncia social gue mantém convénis com a Unlversicads
Federal do Ceara & com a Universidade Reglonal do Cariri - URCA para dar apoio &s suas alividedes de ensing, O seu Corpo Clinico & composio pos

Médicos, Professores de Medicing & seus aprimorandos.

2- Dios deveres @ salvaguarda de direitos:

i) O pacients sers tratado por meios adequados @ disponiveis, devendo a rélacio mitua entre profissionais da salde e pacienie ser baseada na
gignidade @ no respeito

Bl O profissional de sadde tern garantida 8 sue autonomia ao indicar o procediments adequade ao paciente, cheervadas as praticas
reconhecidaments aceitas. .

e O médica informard 3o paciente, de forma clara e em lingusgem scessivel, sobre o seu estado de salde, diagnéstico, tralamento & evolugls

> vel de sua doanca
s procedimenios diagnasticos @ terapéuticos serfo executados com a prévia concorddncia da paciante, apds tar sido esclarecido quanto sos
seus riscos @ beneficios;

) CQuando houver discorddncia guanto & aplicagio de procedimentos diagndsticos & terapduticas, esta deverd sar registrada no prontudrio do
pacienis

f) O pacients lam o direito de revogar o seu consentimenta @ quakgusr tempo, por desisdo livre, conscienis & esclarecida, sam que lhe sejam
imputadas sangdes morais ou lagais.

gl No caos de revogaclo do consentimenio, o peciente s& manifestard por eserito ou na presanca de duas testemunhas, devendo este termo ser
arguivadeo junto a0 seu respectivo prontudnia,

] Quands o pacients se recusar a aceitar os métodes diagnasticos & terapduticos proposios & deixar o Hospital cessardo para o médico e para a
instiluicdo quanto 8s conseguéncias gue este fato trouxer

3- Da incapacdade.

&) Ma caso do paciente, durante o tratamento, tornar-ge incapaz de tomar decisbes scbre sus salde, desde j4 ficard responsdvel como seu
REPRESENTANTE INDICADO para reprasenta-o junto a instituiclo & Corpo Clinico:

MNome:

E ;

Telefone para contats:

b} 0O Representants Indicado serd 3 pessca de confianga do paciente, podenda sar seu parents ou ndo, cabenda 20 paciente 2 sua notificagdo
s0obre esta indicagdo.

(] Em caso de iminente risco de vida ou de perda da qualidade de vida, encontrando-se o pacienie incapacitado de tomar decisfes (2 na auséncia
do seu Representante Indicads) o médico estara autorizado 2 adoter as condutss que char necessérias para resguardar 8 sus salde

d) Estando ausenta o médico assistente do paciente e ocormendo eventos gue cologuem am risco a sua sadde @ instituiglo ihe garanting a
lﬂhﬁnmﬂ:mp:fpn:ﬂl necessana através dos seus médicos plantonisias

LR ontuano:

B Conforme preceifuam &s normas em vigor o Prontudrio do paciente serd elaborado de forma legivel, compieta e atualizada. O sau manuseio
; »ermitido apenas pelos profissionais envolvidos no seu atendimento, rassailando-sé o siglo #bco sobre as informacdes ali contidas.

By & Cabe & Instituiclo 8 guards do prontudsic pelo tempo pravists am el

e} O paciente tem o direlto de obler relatdro contendo informacgdes registradas no seu prontudrio, mediante solicitacls prévia & por escrito ac
Sator de Arguivo Médico e Estatistica;

dj 10 paciente tem garantida & respeitada a confidencialidade sobre seus dados pessoais e clinicas, podendo serem revelados apeanas com sua
aulorizacho, $alvo em Casos de imposicao legal

5 Dposictes Finas.

a) Apds @ alta médica 0 paciente deverd deixar as dependéncias do Hospital no prazo de até 24 (vinte & quatro ho'as), apts as guais serlo
adotadas a3 medidas jegas cabivels

ol © atendimento eetivo serd prestado nos [imites @ dentro das regras do convénio & gue pertenga o pacente, fora dos quais o pacents & seus

familiares ficardo responsdvels pelo ressarcimento ao Hiospital
O PRESENTE TERMO FOI le{ ACGHADO CONFY

ORME. i
Barsaine-CE. 1 (s 0% :Tcﬂ PAC. OU RESP. t—-'(’g = Fue gk i
Diata da Alts: E_A Assinatura
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HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO Pégina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico e Obstétrico Dats...... 26/08/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva BiT L Hora 0935
Ficha de Cirurgia Descritiva
Aviso de Cirurgia ; 105500 Saia ; 0004 SALA D (CIR. TRAUMATOLOGICAS)
Paciente : 481400 FABIC GOMES DA SILVA Atendimento : 3674710
Convénio Atend, ; 1 SUS - INTERNACAO Carteira ;
Leito : 181 EMF 29-4 idade 46 Anos 2 Dias 8 Horas
Ot Inicio : 19/08/2019 10:30 Dt. Fim - 19/08/2019 11:25
Cid Pré-Operatorio : 5524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]
Cid Pés-Operatério :
Procedimentos

Procedimento: 0408020423 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMEOS OS 0SS0S DO ANTEBRAGO
SINTESE) (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia’ 39 BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL + SEDACAD
Equipe Médica
CIRURGIAD 6002 CASSIO MURILO DA SILVA
ANESTESISTA 10084 MOACIR FERREIRA CHAVES JUNIOR
___Descricao

Descrigio Cirdrgica :

-PC EM DECUBITO DORSAL

-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

-APOSIGAD DE CAMPOS

-ABORDAGEM DE THOMPSON

-DISSECCAD POR PLANGS

-RETIRADA DE GRANDE QUANTIDADE DE FIBROSE DO FOCD
-REDUCAD E FIXACAO COM PARAFUSO INTERFRAGMENTARIO

-ESTQABILIZAGAO DA FRATURA COM PLACA DCF DE 10 FUROS
-DRENO 32

-SINTESE POR PLANOS
-CURATIVO

Achades Cirdrgicos: Descricio Curnplmntil

III o 'nl
DRIA): CA%&ID MURILO DA SILVA
CRM 6002| \

et

[
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EXAMES COMPLEMENTARES
) = Pot I Ghzarma Crastirara E Uria
LT [ K (=1 I Mg ] | T A A r b ] : als,
I | | | |
B Trms -
ECG
L '!I‘- fff_-
Avmliacio Cardiovasculs | .
e BN
Qutras Chservagles
Anagtese =
E:a\ 10 Fleoo £ o ( &9 -~ Jepac )
PROCEDIMENTOS REALTADOS _
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Cai3 srntumTsns) Coma Mizzars laringzs | ) Cnocue
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E-R.P . 30.084.505 0001 13 B cuidedo
humanizado

FRAT HOSPITAL MATERMIDADE BAG VICENTE DE PAULD v
L | AV CEL J0AD COELKO, 199 - FONE: [BXX)AS) 1432.7100
Ao

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO

NOME: f‘ﬂéM} C’:ICIMM dﬁj,_ ML/{:‘-‘ -ﬁTEHDiHEHTD:g-é_?é -r; %-J.
Admiss&o no centro cirdrgice
oataA U f 2% |norario: Procedéncla: { |Enfermaria [ Externo { JUTI { JApto. ( Joutro
Prétese dentaria: {fhde { )sim: Adornes: (Gado | jsim:
Jejum: ( )néo (Jsim: desdeas & Cih ¢~ Roupa intima: ( Jnfio ( Jsim: __J: .
Procedimento Realizado: ""T‘T;‘- Phese i ,-:{t#'ef ;"i‘r'*f-? ol (56 T et B e ) _
d Evcluglo na Sala Operatéria

Punglio venosa: ( Jvela periférica JELCO Nn:,..a;{ AM.C  { ldissecgdio venosa LOCAL: PrS j_:
Posigdo para cirurgla;  ( |Ginecolégica ( lLitotemica  (0@.Dorsal  { )O.Venitral { ) D.Lateral DVE
Sonda Vesical: 1"}14.19 { lsim Tipo:{ jdemora { Jalivic Numero: Presenca diurese: ([ Jndo { Jsim

Placa Bisturi: (Updo [ Jsim Local: [ Jpanturrilha DIE { Jdorso ombro DVE | Jcoxa DIE
Anestesia: {L}-Bloquelo Qual: | €L e : { JGeral ( )Sedagdo ( )Local
HEMOTRANSFUSAO (Tfdo ()sim  CH( ) _ PLASMAFRESCO{ )  PLAQUETAS( )
Eﬁ%ﬁ::{@n\d{im Tipo: { JTérax D/ E { Jtubularflaminar ( Jpenrouse ( JKher Mw:gﬁu { Joutros
COMPRESSAS'OPERECIDAS: ( jndo (Gsim; COMPRESSAS CONFERIDAS: ( Jno (Usim:
GRANDES: {4 PEGUENAS: GRANDES: L4 PEQUENAS:
CIRURGIA:INICIO: | h 2= TERMING: 7/ h & S
MEDICAGDES ADMINISTRADAS ViA DOSE HORARID

1 L}';,L'l A a1 kio an o g \/
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3- WPy AR AT ZV = s
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Encaminhado pega parz exame: ( Jndo [ Jsim: qual: -
INTERCORRENCIAS:
Alta da sala operatdria as; h  Desting: [ JRPA { UTIAD. { ) UTINEQ ( ) UTIPED [ JEnfermaria { JApto. { JNecrotéric

o

.-""- ) —_
jc..{.-t.,( :n.-- i_f AAD A,

— Recuperagao Pos - Anestesico - RPA
Admissdo: nivel consciéncia: ( Jacordade ( )sonolento ( jasorda quando chama ( Jdormindo {)TOT
Queixas: | ) sem queixas
Respiragio: ( jndn | Jcom necessidade de suplementagio O:
Local cirdrgico: | jndn ( alterado
ISNG: { nfic { )sim  SNE:{ Jndo | sim Sonda Vesical Demara: { Jnda | jsim
;kumndﬂ;m do clrurgido elou anestesista para _ RPA: ( Jnéo | Jsim  Qual: { Juso O: limin
|ESTOMA: { )ndo ( jsim: ASPECTO:

58284
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| HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
} e CNPJ:03.284.505/0001 - 13

CONTROLE E REGISTRO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS NO PROCEDIMENTO
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: HOSPITAL MATER SAO VICENTE Lt PAULL f g
i @ MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitide Por. CMURILD
uEve

Relatério de Prescrigao | Evolugéo Data. - 120872019 0853
. PRESCRIGAD.: 1314311 DATA: 19/08/201% 10:00
= pSUARIO. ...: CMURILO 23 VIA
—,, ATENDIMENTO: 3674710 DT MASC: 24/03/1973 (46R 4M 2ED)
) COMVENIO...: SUS - INTERMACAD |
{  PACIENTE...: 481400 - FABIO GOMES DA SILVA ;
g PESD. :cusait ALTURA : SUP, CORPOEEA: 1
E— INTERMAGAO.: 19/08/2019 07:33 0 DIAS(S) INT Rubrica 4o
| KMadica

ﬁ-‘! MEDICO. ....: CASSIO MURILO DA SILVA (HMISVE) SERVICD: ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRORGICA
i UNID. INT..: BLOCO IV  LEITO..: ENF 29-4  COBERTURA: ENFERMARIA & LEITOS
E STD. . ..... . §524 FRATURA DAS DIAFISES 0O RADIO E DO CUBITO [ULNAI cIcto..:

CIAGHNOSTICO:
: FROTOCOLO. . ¢

CLASSIFICACAD DE RISCO:

*QR7A4710* PRESCRIGAO MEDICA

DIETA Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Hordrios
£ 1 DIETA GERAL Continua | [19/08] . 10
E Obe: AFOS RECUF ANESTESICA [20/08] = 10
r
T —
g MEDICAMENTOS Qtd Lnidade SN Agl Freguéncia Data Hordrigs -
Z (D1/6) SORO FISIOLOGICO 0.9% - CLORETO DE 1 MILILITRO W Zxaoda |I1WI ay 7]
SOOIO 0.8% 1000ML FRASCO
Obs.: LENTG NAS 24 HES
E 3 (D1/6) DIPIRONA S00MG/ML 2ML INJ. AMPOLA 1 AMP C/ZML v
g
& 4 (D1/) TRAMADOL. CLORIDRATO SOMG/ML ZML 1 AMPOLA s v

Obs.: DILUIR EN I90ML DE 5F, CORRER LENTD.SE DOR INTENSA

—

§ (D1/3) CEFAZOLINA SODICA 1G FA 1FACNG IV  12haf1zhs |[18008] .

Justificativa.: FROFILATIC [20/08] ,gg/
Obs.: DILOIDD 10 -ML DE AD

S I S T T T T T

EXAMES DE IMAGEM 01 Unidage SN Apl Freguéncia Dats Horaries

6 RX ANTEBRACD 1 dﬂ“ [[18/08] . 10 ,.)06

Obs.; CONTROLE

PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Qtd Unidade SN Aol

7 CUIDADOS GERAIS
Obs.: MATER MEMERO CPERADOD ELEVADC

fia | thaoarodogus

Critd Lodea

A

W SILVA
, 5002

R e e

WWW. SAOVICENTE ORG.BR




?t‘a:pz‘faf Maternidade Sio Vicente de Paulo 19/08/2019

‘@ Evolugdo Meédicos 10:02:32

o 1 CMURILO)|

Paciente: 00481400FABIO GOMES DA SILVA

Atendimento: 03674710 Convénio: SUS -
INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF
29-4
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA E
TRAUMAT
CIRURGICA
Evolupdo Medica
PACIENTE NO PO IMEDIATO DE SINTESE EM ANTEBRACO
bl
W

-

L

AT

ol ey e
fi R

SF - 54h313483T8 L5
¥
|

E;fsa'klc: MURILO DA SILVA
\ cnmi 5002

-\-‘-\'-.

Av. Joso Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEF 63180-000 - Barbaiha [CE)
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‘ Hospital Maternidade Sio Vicents de Paulo 19/08/2019

17:42:27
Hmr Anotagies de Enfermagem ERSANTOS
Paciente: 00481400FABIO GOMES DA SILVA
Atendimento: 03674710 Convénio: SUS - INTERNACAD
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Lefto: , BLOCO IV, ENF 29-4
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA

ﬂ} %{ﬁﬁa*;‘i m %
IQ'J‘TISH? 3 ﬂﬂ PACIENTE aDF-HTIDD PROVINIENTE D'U SETUR
DEINTERAMENTO, CONCIENTE, ORIENTADO, COM HD DE FRATURA DE
DIAFISARIA EM MSD, MANTEM DIETA ZERO, AGUARDANDO
PROCEDIMENTO, CIRURGICO.

PA=140/80mmHg T=36°C FC=82bpm

09:40 PACIENTE ENCAMINADO PARA 5.0 COM PRONTUARIO COMPLETO.
11:30 PACIENTE RETORNOU DA S.0, VEIO COM DRENO HEMOVAC EM MSD,
SEGUE SONOLENTO.

14:00 PACIENTE ESTAVEL, AFERIDO SSVV, MEDICADO CONFORME
gRESCRICﬁ.D MEDICA.

PA=120/80mmHg T=36.2°C FC=82bpm

REALIZADO RX DE MSD.

l-b

T
ERICARAQUEL ME DDS SANTOS
COREN=487019

. -




Hospital Maternidade Siio Vicente de Paulo 20082019

05:08:23
Anotagies de E'nﬁgnw@gm FPINHEIRO

Paciente: D0451400FABIO GOMES DA SILVA
Atendimento: 03674710 Convénio: SUS - INTERNACAD
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: . BLOCO IV, ENF 29-4
Meédico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA

Anotagies de Enfermagem
19/08/19 20:00HS- PACIENTE EM POS OPERATORIO IMEDIATO DE
SINTESE EM ANTEBRACO, NO MOMENTO ENCONTRA-SE ESTAVEL , MANTEM
DRENO HEMOVAC EM MSD, AFERIDO SINAIS VITAIS E MEDICADO EM
HORARIO SEGUINDO PRESCRICAO MEDICA. -+ -
PA:110/80mmHg T:354°C " P:78bpm.
06:00HS- DEBITO DO DRENO HEMOVAC:20ml.
06:00HS- PACIENTE DORMIU BEM.,

| OO 1 O
& JANAINA DOS SANTOS SILVA
V37 COREN-969096




e s 8 B e S b WPl | PRRLAL Pﬂgﬂ'la 11
R MV 2000~ Sistema de Gerenciamento da Uniade Emitido Por MHCOST A
N Retatorio de Prescrigo | Evoiugde Dats... 20082015
VFESCRICAD. 1 1314747 DATA: 20/08/201% 12:00
O4UARIO, . .. 1 MHCOSTA 12 ViA
ATENDIMENTO: 3674710 DT HASC: 24/03/1973 (46A 4M 27D)
cnwﬁum. .4 BUS - INTEENACAOD
PACIENTE, .. : 481400 - FABIO GOMES DA SILVA
PESO. . . ALTURA SUF. CORPOREA:
:mmcm 18/08/2019 07:33 1 DIAS(S) INT Rugiic
L=
MEDISD. .. .. 7 TASSIO MURILO DA BILVA (HMSVE) EERVILO; ORTODEDIA £ TRAUMAT CIaus
WED. INT..: BLOCO IV LEITO,.: ENF 25=4 COBERTURA: ENFERMARIA E LEITOS
" P A%id FRATURA DAS UIAFISES DO RADIO £ DO COBITO [ULMA] CICLY. .t |
ILARSIFICASAD £f RISCO:

*AR7A710* PRESCRIGAO MEDICA

DIETA Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Hordrios
1 DIETA GERAL Conlinua  [20/08] 12
Oba.: AP0S RICUP ANEZETESICA
“ MEDICAMENTOS Qu Unidace SN Aol Frebocs Daaborires
2 .(D2/%) SORO FISIOLOGICO 0,9% - CLORETO DE 1 MILILITRO WV 2xsoda (2003 . (2 'L{‘-%_____,
SODIO 0.8% 1 FRASCO =
Ob.” LENTD MAS 24 uRS [2v/08] . G0 -
3 (D2%) DIPIRONA S0OMGML 2ML INJ AMPOLA 1AMP CrZML vV dxsosa 2o G G vC . 3
[21C8] Do (o A=
4 (D26) TRAMADOL, CLORIDRATO SOMG/ML 2ML 1 AMPOLA S IV BhsiBhs 2. -
(TRAMADON)
Oba.: DILUIR EM 100ML OE SF. CORAER LENTO.5E DOR INTENSA
® [D23) CEFAZOLINA SODICA 1G FA 1 FACHG v 1ZhefiZns  [2008] 26
Justificativa,; /) [2108] _o&—

Obs.: DILUIDD 10 ML CE AD

PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Ot Unidade SN Apl  Frequéncia Dats Hordrias

€ CUIDADOS GERAIS [21/08) /ou’
Obs.; MATEE MEMSRO OEERADO ELEVADO

&

UND ACADEMICO
CRM 000000

WWW SAOVICENTE ORG.BR
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VG AR | Hospital Maternidade Sao Vicente """
| Nomve de Paulo 10:48:30
_ - 5. MHCOSTA
1 Evolucao Médicos

Paciente: 00431400FABIO GOMES DA SILVA

Atendimento: 03674710 Convénio: SUS -

INTERNACAO

Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO 1V, ENF
29-4

Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)  Servigo: ORTOPEDIA E
TRAUMAT
CIRURGICA
Evolucédo Medica

EVOLUCAO - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA- 20/08/2019

£ 4D: FABIO GOMES DA SILVA. 46 ANOS

PACIENTE NO PO IMEDIATO DE SINTESE EM ANTEBRACO

#EVOLUCAQ: PACIENTE ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMICAMENTE,
RESPIRANDO BEM EM AR AMBIENTE SEM NECESSIDADE DE O° SUPLEMENTAR.
COM DIURESE E EVACUACAO PRESENTES. ACEITA BEM A DIETA FORNECIDA E
INAO CONCILIOU BEM O CICLO SONO VIGILIA. REFERE DOR DE LEVE
FINTE?‘JSlDADE NA REGIAO OPERATORIA. NEGA FEBRE, VOMITO E OUTRAS
QUEIXAS.

#EXAME FiSICO :ORIENTADO EM TEMPO E ESPACO. CORADO, HIDRATADO. AAA.
FUPNEICO.

- AR: MV . SRA.

- ACV: RCR.2T. SS.

_ - ABD: FLACIDO. DEPRESSIVEL, SVMG. INDOLOR A PALPACAQ RHA+.
Ei LEXT: SEGUE COM MEMBRO SUPERIOR ENFAIXADO.

CD: MANTENHO SUPORTE CLINICO

ALUND ACADEMICO
CRM - 000000

#v, Jofo Coelho, 289 - (88) 3532-7100 CEP £3180-000 - Barbalha (CE)
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?Iarpffa! Mafternidade Sao Vicente de Paulo 20/0872019

17:41:37
Jusvr/ \Anotagies de Enfermagem MSALES
Paciente: 00451400FABIO GOMES DA SILVA
Atendimento: 03674710 Convénio: SUS - INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF 29-4
Médieo: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA

e N e e — =-

zwuamm na 100 H PACIEI’\'TE COM DREND HEM[}VAE E CURATIVO EM MSD,
AFERIDO SINAIS VITAIS, MEDICADO CONFORME A PRESCRICAO
MEDICA,SEGUE AO CUIDADO DE ENFERMAGEM.

PA=100/60 mmHg T=°C P=78bpm.

14 :00 H PACIENTE ESTAVEL, AFERIDO SINAIS VITAIS, MEDICADO
CONFORME A PRESCRICAO.

PA=100/70 mmHg T=36,5°C P=82 bpm.

o vl ‘17.*:":- i-j - ol
MARIA NILZETE DE SALES
COREN= 676355.
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| ?fa:pffaf Maternidade Sio Vicente de Pauly | :],f'f'. jlff,ﬂ

Anotagies de Enfermagem ML um.f

Paciente: 004S1400FABIO GOMES DA SILV A
Atendimento: 03674710

Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS

Médieo: CASSIO MURILO DA SILY A (HMSVE)

Conyvénio: SLS - INTERNACAQ
Ledte: . BLOCO IV, ENF 294
servige: ORTUOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGIT A

Anotagies de Enfermagem
20/08/2019 20HS PACIENTE MANTEM DRENO HEMOVAC F CURATIVO EM
MSD, RELATA ALGIAS LOCAL, MEDICADO EM HORARIO.
PA=130/80mmHg T=36,8°C FC=82bpm
05HS PACIENTE DORMIU BEM.
DRENO HEMOVAC NAO HOUVE DEBITO.

I'-,;l.l.‘llt ._||'|
LOURDES SILVINO SILVA
COREN 357021
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Q_) 1 2000 - Sistema de Gerenciamenio da Unicade
FH E

Relattnio de Prascricio | Evolugao

FRESCRICAC. 1 1314354 DATA: 21,/08/201% 12:00
USUARIO. ...¢ JGVASCONCELOS

ATENDIMENTO: 3674710 DT MASC: 24/03/1573 (46A &M 28D)
CONVENIO. .. SUS - INTERNACAD

PACIENTE...: 481400 - FABIO GOMES DA SILVA

PESO..... el ALTIRA: EUP. CORPOREA:

INTERNAGAC. : 19/08/2019 07:33 2 DIAS(§) INT

Emitide Por;, JGVASCONCEL
Cata...; 2902018 (655

1 VIA

Rubrnca de
Mames

MECIOO. o...1 CASSIO MURILO DA SILVA  (HMSVE) SERVICC: ORTOPEDIA E TRAAUMAT CIRURGICH

LEITO..: ENF 28-4 COBERTURA: ENFERMARIA 6 LEI
DIAFISES DO RADIO E DO COBITO [DLMA] CICLO..: /
*ARTAT1N* PRESCRIGAO MEDICA
PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios
1 RETIRAR DRENO SUCTOR Agora [21/08) . 12
PROCEDIMENTODEALTA ~ Ou Unidsde SN Aol Frequéncia Data Hordros

2 ALTA MEDICA

WWW.SAOVICENTE ORG BR
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Ql?-fa:pifaf Maternidade Sio Vicente de Paulo VLU U1

|
Evolugio Médicos 08:38:41
MHCOSTA

Paciente: 00481400F ABIO GOMES DA SILVA
Atendimento: 03674710 Convénio: SUS -

INTERNACAO

Unidade; ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF
29-4

Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)  Servico: ORTOPEDIA E

TRAUMAT
CIRURGICA

Evolupio Medica

EVOLUCAO - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA- 21/08/2019
#ID: FABIO GOMES DA SILVA, 46 ANOS
4 HD: 2° DPO DE SINTESE EM ANTEBRACO D.

# EVOLUCAO: PACIENTE ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMICAMENTE,
RESPIRANDO BEM EM AR AMBIENTE. DIURESE E EVACUACAO PRESENTES.
ACEITA BEM A DIETA FORNECIDA. REFERE NAO CONCILIAR BEM O CICLO SONO
VIGILIA. NEGA DOR FEBRE, VOMITO E OUTRAS QUEIXAS,

4 EXAME FISICO :ORIENTADO EM TEMPO E ESPACO, CORADO, HIDRATADO,
AAA, EUPNEICO.

. AR: MV+, SRA.

- ACV: RCR, 2T, S8,

- ABD: FLACIDO, DEPRESSIVEL, SVMG, INDOLOR A PALPACAO RHA+.

_EXT: MEMBRO SUPERIOR ENFAIXADO.

% CD: ALTA MEDICA.

u“‘__A.LUNG CADEMICOD
—CRE - 000000

Av. JoBo Coslho, 295 - (B8) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbalha (CE)




Hospital Maternidade Sio Vicents de Paulo 21/08/2019

. 10:34:33
HMSY P Hﬂﬂﬁqﬁﬁﬂf fé Eﬂﬁﬂﬂﬂiﬂﬂm ERSANTOS
Paciente; 00451400FABIO GOMES DA SILVA
Atendimento: 03674710 Convinio: SUS - INTERNACAD
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF 29-4
Médien: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVF) Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA

21/08/19 8:00 PACIE‘NITE ESTA‘L’EL AFERIDD SII\AIS V[TAIS MﬁNTEM [IRENG
EM MSE, MEDICADO CONFORME PRESCRICAO MEDICA, REALIZADO
|CURATIVO EM MID.

PA=120/80mmHg T=35.6°C FC=81bpm

(2:00 PACIENTE RECEBEU ALTA MEDICA, RETIRADO DRENO HEMOVC, PELA
ENFER: TAMIRES, EM SEGUIDA FOI PARA CASA, ACOMPANHADO POR

FAMILIARES,

>
ERICA RAQUEL Mﬂﬁﬁs SANTOS

COREN=487019

R T

T Yt T et T P 197
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| WVIWZ2000 - Sistema de Geranclamento de Intermagdo Emitido por: JGVASCI2M

=nmprovante da Alla Medica do Pacients Em: 21/08/2015 ¢ ;

Atendimento: 3874710

Dt Atendimento: 18/08/2018 - 0733 Ot Alta:  21/08/2019 - 0B6:55
Pacients;: 481400 FABIO GOMES DA SILVA
Servigo: 15 ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA Canvénio: 1 SUS - INTERMNACAD
Leito: 181 ENF 26-4 Plano: 1 PLANO UNICO
Maotive Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuarioc  JGVASCONCELOS
CID 5524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA)

Frocedimento oa Alta

0408020423 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS 0SSOS DO AN E:

Observacao de Alla

# HD: 2° DPO DE SINTESE DE ANTEBRAGO D.

# EVOLUCAD PACIENTE ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMICAMENTE, RESPIRANDO BEM EM AR AMBIENTE. DIURESE E
EVACUACAD PRESENTES ACEITA BEM A DIETA FORNECIDA REFERE NAD CONCILIAR BEM O CICLO SONO VIGILIA NEGA T
FEBRE, VOMITO E OUTRAS QUEIXAS

# EXAME FISICO: ORIENTADOD EM TEMPO E ESPAGO, CORADO, HIDRATADO, AAA, EUPNEICO.

- AR: M+, SRA.

-ACV: RCR, 2T, §5

- ABD. FLACIDO, DEPRESSIVEL, SVMG, INDOLOR A PALPAGAQ RHA+

‘EXT: MEMBRO SUPERIOR ENFAIXADD

efima

X Al

Esta conta

e

Dr (a) CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVF)
CRM £6002

L
i
L1

i

- -

foi paga com recursos pablicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

Wi SACVICENTE ORG.BR
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HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICENTE DE PAULO

vf:-ll:

PACIENTE: _T ovli ¢ Ceonis Qo. S0 CONVENIO __ =ei™,
. | e AR |
LEITO: K\ L'  ATENDIMENTO: (24 U3 IDADE: __ L L PESO

’ . N
PROCEDIMENTO PROGRAMADO: _ s ¥ un 7 (13 -‘y pgd/ MG

DATA DO ENCAMINHAMENTO AD CC: HORA DO ENCAMINHAMENTO:

( ) ALERGIAS:

HA RISCO DE GRANDES PERDAS SANGUINES? (Superior a 500 ml)
()SIM ( JNAO

{ ) RESERVA DE SANGUE DISPONIVEL- C H Quantos? ( ) PLASMA -Quantos?

MEDICACOES QUE FAZ USO

JEJUM A PARTIR DAS g ¢: €€ HSdoDIA A%/ 8 /19
RESERVA DEVAGAEM UTI{ JDATA:___/__/  VAGAEMSETOR() DATA:__/_ /[

COMORBIDADES: ( ) HIPERTENSO () DIABETICO () TOSSE ( ) FEBRE ( ) NEOPLASIAS

OUTRAS

( ) TABAGISTA ( ) FERIDAS/ INFECCOES DE PELE- Local

( ) CONSENTIMENTO CIRURGICO E ANESTESICO () BANHO PRE-OPERATORIO COM CLOREXIDINA
( ) RETIRADA DE ORESES,PROTESES E ADORNOS () TRICOTOMIA
( ) SITIO CIRURGICO DEMARCADO ([ JAVALIACAO PRE - ANESTESICA

{ ) CIRURGIA PREVIA .QUAL?

EXAMES COMPLEMENTARES E MGH?S:JL*]IEEG (JRXDETORAX ()USG [ )ECO

) .;/}’PARECER CARDIOLOGISTA (RISCO CIRURGICD) { ) USG DOPPLER
outRos__ €Y ~ntt S
HEMOGRAMA: HB: ) ). & HT: =5 L LEucoamos: 4. CCC  ‘praqueras: 390
TAP: TEMPO: ATIVIDADE: INR:
Na: K: Ur: Cr Glicemia: -}. 3
GRUPO SANGUINEO: FATOR RH: OUTROS:
ACESSO VENOSO: ( JAVP ()AVCJELCONS: ____ MEMBRO: ( ) NAD POSSUI AV

r

sinats viTais:pa: VU157 putso:_ 8/ temp_FL Y Em

DOCUMENTOS ENCAMINHADOS: ( ) INTERNAMENTO + AIH [ JEXAMES PRE-OPERATORIO
(JSAMEN® _____ OBSERVACOES:

4
RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA CENTRO CIRURGICO: ___ 41701

COREN ( JENFERMEIRO () TEC. DE ENFERMAGEM
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DO PACIENTE NO C. CIRURGICO: ‘J_, gl

—3
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRANSFUSAO DE SANGUE E RENT:
SEUS DERIVADOS IEE!]

PACIENTE: ¥ 3,0 C el o k-J_:;.';_.aLL PRONTUARIO:
DN: sy fC i;gﬁ ENF/LEITO: 93¢ L\ - RG: | ORGAO EXPEDIDOR:
. NOME DA MAE:

| (<PACIENTE ( ) RESPONSAVEL / REPRESENTANTE LEGAL / GRAU DE PARENTESCO:

| REPRESENTANTE LEGAL:

| NOME: IDADE:
RG: ORGAO EXPEDIDOR:
AUTORIZACAO
1 i N A LI L

ESTANDO EM PLENO GOZO DE MINHAS FACULDADES MENTAIS, AUTORIZO REALIZAR © TRATAMENTO
HEMOTERAPICO, " QUE INCLUI* A TRANSFUSAO DE CONCENTRADOS DE HEMACIAS, PLASMA.
PLAQUETAS E/OU CRIOPRECIPITADO INDICADO PELO (A) DR. (A)
CRM ;
FUI ORIENTADO QUE A TRASNFUSAO DE SANGUE E SEUS DERIVADOS PODEM TRAZER BENEFICIOS,
MAS TAMBEM RISCOS, CAUSANDO REACOES, TAIS COMO FEBRE, CALAFRIOS, ALERGIAS, PROBLEMAS
PULMONARES E CARDIACOS. ESTOU CIENTE DE QUE, MESMO COM A REALIZACAO DE TODOS OS
EXAMES SOROLOGICOS PREVISTOS EM-LEI (PORTARIA N21353, DE 13 DE JUNHO DE 2011 € RDC N2 57,
DE 16 DE DEZEMBRO DE 2010), PARA GARANTIR' A SEGURANCA TRANSFUSIONAL, VOU ME SUBMETER

| AUM RiSCO MININO DE ADQUIRIR ALGUMA DESSAS DOENCAS INFECCIOSAS APOS A TRANSFUSAO DE |
SANGUE E SEUS COMPONENTES, COMO HEPATITE B & C, HIV, CHAGAS, SIFILIS E HTLV. EU TAMBEM

CONCORDO QUE ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRANSFUSAOD DE SANGUE E SEUS
DERIVADOS PGSSA SERVIR FARA A HEAuzAcﬁu DE TRANFUSQES ADICIONAIS QUE SEJAM
NECESSARIAS NO TEMPO EM QUE PERMANECER NESTA HOSPITALIZACAD. CERTIFICO QUE ESTE
TERMOQ FOI EXPLICADO E LIDO PARA MIM E ME FACU CIENTE DO SEU CONTEUDO, AUTORIZANDO A
REALIZACAD DO PROCEDIMENTO.

AUTORIZACAD
BARBALHA, CE Y8 DE_phade 20 {0
| HDRIIA: : : .H
;..'f,f. sl oo bt A
' ‘ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
REVOGAGCAQD - . o
BARBALHA, CE DE 20

_HORA: : H

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

,,,,,,
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Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo Data: 21/08/2019 08:16:0:
Protocolo de Admissdo

Pacients : 00481400 -FAEID GOMES OA SILVA

Atandimento : 03674710 Convénio : SUS - INTERNACAD
Unidade : ENFERMARLA & LEITOS Ladto :, BLOCO IV, ENF 29-4
Médico : CASSI0 MURILD DA SILVA (HMSVR) Servigo : CRTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

Procedéncia: PS  Acomp. U Sim & Nao Idade :

PROCEDIMENTO DATA TROCA TROCA TROCA | TROCA | RETIRAD!
AcBesso venoso central

Acesso venoso periférico 18/08 21/08
Cateter: Didlise
PICC
| Port-a-Cath
Umbilical
Drenos: Penrosa
Tubular
Kesar
Hemovac 19/08 21108
Toraxico
Biack
| Percutaneo
Ferida Operatoria
Hemotransfusio: Plasma
Plaguetas
Hemaceas
Intubagio Crotragqueal
Lesido por pressdo: Estagio 1
Estagio 2
Estagio 3
Esttgg_in £l
Nao Estadiada
Les3o Assoc. Dermatite (DAI)
Lesdo Assoc. Adesivo_
Lesdo em dobras (DIT)
Lesdo de Pele Diversas
Ostomia para alimentagao:
OGastre O Jejuno
Ostomia Em eliminagao:
Ocelo Olie O Uro
Oxigenoterapia: Cateter Nasal
Masc. Venturi
WiNI
Macronebulizacio
| Pressao Arerial Média - PAM
Press&o Venosa Central - PVC
Pressdo Intra Abdominal - PIA
Sonda: Orogastrica
Nasogastrica
| Nasoenteral
Sonda Vesical de Demora
Tragueostomia

OBSERVACAOQ:

Ev. Cel. Joan Coslho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 53180-000 - Bartalha [CE)
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HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICENTE DE PAULO

Termo de Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Invasivos e C:rurg.fas

Ca Bloco 11

I: -

Paciente Eralve Cmv g o= fl
Leito 25 LA - Atendimento. HE AW 3\C

Pelo presente termo, Eu, C':“‘r"f -f',.-u- . e
{~+ Paciente ( ) Responsavel pelcr pac:ente

Autorizo a realizaglo do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) el/ou cirurgia(s):

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que serei submetido(a), seus
beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a
v oportunidade de fazer perguntas. que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao
== exista garantia absoluta sobre os resultados a serem oblidos.

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusaoc de
sangue & hemoderivados, em sltuagdes Imprevistas que possam ocorrer & necessilem de
cuidados diferentes dagueles Inicialmente propostos.

3. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagnostico ou tratamento.

4. Para as cirurgias NEUROLOGICAS os possiveis riscos sdo: cegueira, surdez, perda da fala
{afasia), paralisias de uma parte ou do corpo todo (paraplegia, hemiplegia, quadriplegia), perda de
sensibilidade, alteragbes da consciéncia, coma e até o risco de morte.

/E: Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com o5 itens acima referidos quh

T T T
-1‘ : M

dale el ey

me fol dado a oporiunidade para anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras

com os quais nag concordasse.

MNome Legivel: 4

Assinatura, —~ ﬁzp e Cre . g A

Grau de Parentesco: - RG:

Testemunha 1; RG:

Testemunha 2; RG:
Qarha!ha. / / Hora: ; /
4 &

: Deve ser Freenchido pelo médico

i Expliquel todo o procedimento, exame, tratamento elou cirurgia a que o paciente acima refarido
i esta sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsdvel, sobre os beneficios, riscos e alternativas,
: tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com 0 meu entendimento, ©
'~_ ; pacients e/ou seu responsavel, estd em condigies de compreender o que lhes fol informado

Nome do Médico: Assinatura: CRM:

N =
§ Termo de acompanhanie do pac.’emﬂ submetido a procedimentos ambulatoriais

&= Eudeld . P ; Identidade N°

responsabilizo-me por acompanhar o pacla nte acima apos o procedimento cirdrgico ambulatorial
realizado no Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo, até sua residéncia.
Barbalha, ! Hora:_ Assinatura:

“FT]
it
RRLL LT




HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
SERVIGO DE ANESTESIOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS ANESTESICOS

Leia atentamente o seu Boletim de Informagio sobre Anestesia e caso tenha ddvidas, contate com seu anestesiclogista o
mais breve possivel.

Paciente L = .. 5 i U, [ '--'. { Bloco
Leito 3 Atendimento_>-_ - . 1

1. Por determinagdc explicita de minha vontade e em consideracic ao meu interesse pessoal, eu,

— L N s Fast L&
( ) Paciente - { | Responsavel pelo paciente, por este termo, autorizo o Dr. g
CREMEC e todos os demais profissionais vinculados ao Servico de Anestesiologia do Hospital

Maternidade 530 Vicente de Paulo, a realizar procedimentos necessarios para a realizagdo da cirurgia
a qual, no momento, me proponho a realizar,
Z. Fol claramente exposto a mim que as condutas propostas serdo conduzidas de acordo com principios €ticos basicos de

respeita pelo ser humano, da maximizagdo de beneficios e minimizagdo de danos ou prejuizos esperados e pela obriga

de tratamento moralmente certo e adequado, buscando sempre dar a cada um agquilo que é de direito.

3. Por decisdo voluntaria, tomada apds um processo informativo e deliberativo sobre a natureza, consequéncias e riscos dos
procedimentos a serem realizados, acelto o fato de gue qualguer procedimento anestésico poderd necessitar de
procedimentos complementares, apesar dos cuidados, esforgos e pericia dos profissionais responsaveis envolvidos bem
como, em principio, ndo existem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma relativa, risca
de morte ou complicagdo tempordria / permanente.

4. Os seguintes pontos me foram esclarecidos:

Podera ocorrer dor de garganta, fraturas nos dentes, dor de cabega, dores lombares, tonturas, dificuldade respiratdria,
transtornos de comportamento afetivo e memaria, dor nos locais de acesso venoso, ardéncla nos alhos, dlceras de cornea,
frio, tremores, areas com fala de sensibilidade por vicios de postura ou apos a realizagao de bloqueios, que poderio ser
parciais ou totais por um periodo Indeterminado de tempo e, mesmo raros, poderdo ser permanentes.

5. Aceito o fato de que o tabagismo, o uso de &lcoal ou de drogas illcitas s3o fatores que, embora ndo impegam a realizagdo
de anestesias, podem determinar a incidéncia maior das complicagBes descritas acima.

b. Reconhego que, durante o curso do ato anestésico, existem aspectos que nio podem ser previamente identificados e, por
iss0, eventualmente necessitam procedimentos adicionais e diferentes dos iniclalmente programados e combinados, P
Isto, estou ciente e autorize 0 médico anestesiologista responsavel a realizar gualguer técnica ou tratamento necessdnu
para a conducdo do ato anestésico,

7. Concordo em cooperar com os médicos responséveis pelo meu tratamento até o meu reestabelecimento completo,
aceitando e observando as determinacies que me forem recomendadas, verbalmente e/ou por escrito, pois assim ndo o
fazendo poderei provocar a frustragdo dos fins desejados.

E. Autorizo o registro em prontudrio médico dos procedimentos nacessérios para a realizagio da anestesia proposta, sendo

Que todas as informagdes serdo mantidas em estrito sigilo e divulgadas apenas dqueles que necessitem ou tem direits legal
a5 Mesmas.

Paciente/ Hesga}nsavel 2
Assinawra /o . o {

- - ” ~
Testemunha Testemunha
Assinatura Assinatura

W o
il o a " F

Meédico Anestesiologista ] Barbalha - CE, de de 20

- ESTE DOCUMENTO DEVE FAZER PARTE 60 PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE -
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Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3666291 Pedido...: 912949

481400 - FABIO GOMES DA SILVA Idade.......: 46a 5m 6d
Paciente........:
Solicitante..... CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 0808/2019
Convénio....... PARTICULAR - FLANO FUNERARID Laudado..: 08/08/2019
Bloco....coses: SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

RX DIGITAL DO ANTEBRACO DIREITO

ACHADOS:

Partes moles sem alteragtes radioldgicas.
Fratura completa no tergo médio do radio.
Interlinhas superficies articulares Integras.

Nao se observa luxacgdo.

Av. Cel. Jodo Coelho, 289 (PABX) (0xxB8) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasl|
E-mail: hmsvp@oi.com.br










Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

SLER V- Radiologia - HMSVP
Atendimento: 3674710 Pedido...: 914906
481400 - FABIO GOMES DA SILVA Idade.......; 46a 5m &d
Paclente...u:
Solicitante..... CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 19/08/2019
Convénio....... SUS- [INTERNACAO Laudado..: 19/08/2019

Bl.ocnﬂlinlﬂﬂl: BI—GCD W T CL[H I“{ED[:.A.

RX DIGITAL DO ANTEBRACO DIREITO ( 02 INC. )

ACHADOS:

Controle de fratura no tergo médio do radio fixada por placa e parafusos metalicos.

T Gustaip e RAZEN

Or. U= b, ASIsA

ﬂﬂ:ﬂ”- ETEE
R

ey .I \l\.
oo | hpos

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xxB8) 3532.7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil
E-mail: hmsvp@oi.com.br
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II'IIJDI]1IJ'|- MmlBicos MATERIAL UTILIZADO EM RUR IA
L e = Rev.00

-
Hnsmtal:_.ﬂ.M- ""‘} Codigo: S - CF
- -
mecemmemum_ﬂ[ﬂ&ﬂ_ﬁﬁmdmd. do Procedimento: &Qﬁﬁ{?ﬁm
-

Paclentelfw.ﬁl& vA "'.I‘?T—T

Data da Cirurgia: IJE s, 2 ! .LEE N® Prontuario: Convénio: ;
Clrurgléurmm Codigo: [ ( 3¢ ) Reposicio ( ) Caixa Pronta
i 2

DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS i
'__Qt de, Descrigdo Cod. Produto | Valor Unitério | Valor Total

OL | HASTE ZarrA. BLOE. . T3BIA 10x 340 mer
0L _|AmPAD N> D5mzre

09 |"VARAFU50 DF BLOQUEIO N* 45 R/7

o

LS
i S

E it

ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS

Valor Unit. | Valor Tut.;'.l. )
Parafuso Cortical Ne
Otde
( )} mm cad
pe
Parafuso Cortical
Qtde
f } mm Céd
N.D
Parafuso
" Qtde
Esponjoso 4.0mm Cod
Parafuso i
Esponjoso 6,5mm Qtde
R/ 16 CURTA Cad
Parafuso o
Esponjoso &,5mm Qtde
Rf: 32 LONGA, Cod
Parafuso ne
Maleclar 4.5mm Qtde
. Cod )
Obs: O Preenchimento do prontuario € obrigatorio. | ~

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE

™
PREEMCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS

Condgbes de Pagamenta:

Faturar NF para:

Cod. do Consultor: Total:

Cod, do Instrumentador: L N2 do Pedido:
| -

TRAUMABONE COMERCIO LTDA
Rua Dom Carloto Tavora, 570 Sala 06 « Montese » CEP 60421-090 » Fortaleza « CE
CNP] 04.042.41B/0001-12 = Fone: (85) 3225.9520 » Fax: (85) 3292.8627




@ HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULD Data de Emissdo 03/07/2019
Ficha de Atendimento - INTERNACAO

Dados do Paciente |Lrs..rlrra do Cacasiro EGQSTﬂ'
Paciante 481400 Idade 46 Anos / 3 Meses / 8 Dias
MNome do Paciente : FABIO GOMES DA SILVA Data Nascimento ~ 24/03/1873
Sexo 'MASCULIND Estado Civil | SOLTEIRO Religiao

Profissdo . MOTOCICLISTA Naturalidade JUAZEIRQ DO NORTE

Enderego - SITIO BARRO VERMELHO Nomerng | 0

Bairmo : RURAL Cidade ' BARBALHA

CEP : 83180000 Telefone .

Identidade : 201681055251 CPF . 69266905372 CNS: T04204285544180

MNome da Mée - ADERITA GOMES DA SILVA

Mome do Pal

Profissdo Declarada ;: MOTOCICLISTA

Dados do Responsdvel

Nez=e  JOSE GOMES DA SILVA Parentesco . IRMAD Fone

Enuerego . SITIO BARRO VERMELHO Namero. 0

Complamento : CEP: 83180000

Dados do Atsridimento [Usena do Atendimento LIUNIOR]

Namero: 3637940

Dala = 03/07/2019 Hora 15:53:23

.i1llil:1:|.||ll.||| ,
Origem : INTERNACAD  ~ " Tipo : INTERNACAO CIRURGICA URGH

Unidade de Infernagdo - BLOCO | Leito . ENF L8-2

Médico do Atendimenfo . 570 CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)

Conselho: CRM -C8002 Especialidade CRTOPEDIAITRAUMATOLOG CPF - 34631348372
Convénio: 1 SUS - INTERNACAD Plano - PLANO UNICO
Crateirg Guia . Dias Autorizados Horas Autorizadas

AEﬂmﬂﬂagEG ! APARTAMENTO SIMPLES

Servigo | ORTOFEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

ClD: $822 FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA

Procedimento principal . 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA D& DIAFISE DA Tigw
Local de Procedéncia

e 3
Motives y / \

e
- .
/ Taar?

e S e e oo Les Ao
CASSIO MURILO DA SIlyA (HMSVP) 7  Paciente/Responsavel

CRM £e002

4
Fl
&
B
;
2.

e
st

ey
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P
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+ SUS Laudo para solicitagao de autorizagdo de internagio

IDENTIFICACAC DO ESTABELECIMENTO

1« ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 1-CNES

HOSPITAL MATER SAQ VICENTE DE PAULO 2564211
3-ESTABELECIMENTO EXECUTANTE | 4-TNES

HOSPITAL MATER SA0 VICENTE DE PAULD 2584211

IDENTIFICARAL DO PACIENTE

5 - Nome do Facients & - N¥ Frontubic
FABIO GOMES DA SILVA 481400
T-CamdoMaconsidoBUS 0 8- Dats gs Nascimenis - Seeo 10 - RagaCor 101 - Ema
704204285644180 2410311973 EE[ m 03 - Parda 0000 - Nao Se Aplics
11 Mome da Mée 12 - Taisdznz ge Comais
ADERITA GOMES DA SILVA BE99202417
13- Nome Responsdvel 14 - Taistone da Conato
JOSE GOMES DA SILVA

'8 - Endereco (Rua, N°, Bairg)
SITIO BARRO VERMELHO, 0 - RURAL

18« Mumicipia 17 - 1BGE 18-UF 18- GEP -
BARBALHA 230180 CE 63180000

——— LAUDO TECNICO E JUSTIFIGATIVA DA INTERNAGAO

30 Prncpan Sras s Smiomas Cnicos
5 5‘":??: odur ™ He & Pk

21 - Condighes que justificam & IntecnBgao

\!'.:} = s PR | = 17 = | jnio
o, i A, U= i e
22 - Princigals Resuitacos de Provas Diagndsiicas [
L : =
'Hu}.h-TL i a2
3 - Diagnastico inicial / Codgo 24 - CiD 10 Pringiped 2% - TI0 10 Secuncing 28 - CIT 10 Causas Assocadas
" :
A0 o b 5. %23
PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - Desengbo do Procesimenio Sobcitado I8 - Choga 03 Procedimaenis
A 1-“' 'H"'":'_’:_ Ek o ot Vg ol oslisddgl de thhae, CUCLTS F""*-.-
29 - Especiaicany 30 - Carater o Alengimenta 31 - Documenio 32 - N* do Documents [CHS/CPF) do Profissional Soiciarse/Asssianie
Bl Cace (KICNS [ )CPF 580001
e - - 1
3. g3 Profissonal Soiclantaidssistants 34 . Datm 03 Sohoiacho 25 iba (¥ on Fegusnio no Conseima)
CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 030712019 Ot oo S~ st ) ceooz
il b il
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU.VIOLENCIAS) -
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03/07/2018
Data de Ermisséio

Ficha de Anamnese de Internacao

o

Mdada Prestadora ' HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULOD SENHA \
Usuaro do Cadasiro SCOSTA

Dados do Paciente Usudsia do Alendimento LIUNIOR
Nome : FABIO GOMES DA SILVA Paciente: ABiA00 [/ idimenio
Sexa . MASCULING Data Nascaimento: 24031673 Idade: 46 Anos 3 Meses | 9 Dias lﬂﬂﬂilﬂﬂ“lﬂﬂlmm |
Nome da Mie - ADERITA GOMES DA SILVA 3637940
Name do Pai;
Endereco : SITIO BARRO VERMELHO Numera - 0
Bairmo - RURAL Cidade ; BARBALHA
CEP : 63160000 Telefone

P WP — Profisséde Declarada : MOTOCICLISTA

Data: 03/07/2019 Hora: 15:53:23 Conmvénia. SUS - INTERNACAD
Especialidade ; CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA SAME : 3315396
Servico ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA
Unidade BLOCO |
\ Leito ENF LB-2
RESUMO DE TRATAMENTC
Histora da dooenga a/ruﬁ-
e e T L.
/ LRIV [ ] 4‘ e
Fd
Anfecedanfes;
—
5 (.

Exame Flgico. &7
@

Hipotese Disgnostica: © 1 rf 7 ‘-"h"‘-‘r\a @

Diagnostico Definitivo. * &
U
O o —
Anaem...: JolgX Vv Condigbes de Alta [  ~ o]

| / )
EﬂSEfU‘ MU 0 DA SILVA (HMSVP)
CREM Cel02

Av. Cel, Jodo Coelho, 299 - Cenfro - Barbalhe - Ce - Cep. 53 180.000 - Fone {88) 3532.710C




HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULC

Data de Emisséo 03/07/2018 FICHA DE INTERNACADQ
Dados do Paciento : Usudimo oo Alengwmenio LIUNIOR Usuding do Cedasirg | SCOSTA
Nome | FABIO GOMES DA SILVA Atendimento
Unidade : BLOCO | Leito : ENF LB-2 Paciente : 481400
e e o LT
Nomie da M3e | ADERITA GOMES DA SILVA
Dados do Respensdvel
Nome : JOSE GOMES DA SILVA Parentesco © IRMAD Fone
Endersgo : SITIO BARRO VERMELHO Nimero = 0

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAIOR E CAPAZ

1- Disposicies gesais.
al O presente termo dispde sobre direilos & deveres reclprocos entre o paciente, o profissional de sadde responsavel pelo seu ratamenta & o
Hospdal Matermidage Sio Vicenie de Paulo, tando como base o Codigo de Elica Médica 8 o Codygo de Defesa do Consurmidor
b) 0 Hospilal Meternidade S8o Vicenie de Faule & ums instiuiglo Mantropsca o azssléncia social gue maniém convénio cam a Universidade

Federal do Ceara e com a Universidade Regional do Cann - URCA para dar apow 45 suas atividades de ensing. O seu Corpo Clinico @ composio pos
Médicos. Professones 28 Madicina & 38us aprimarandos.

2- Dos deveres & salvaguarda de direlios:

a) O paciente se7d tralado por meios adeguados & disponiveis, devando & refscdo mutus entre profissioneis de ssude & pacenie ssf baseada na

dignidada & no respeis.

B) O profissional de saude tem garantda a sua aulonomia a0 mdicar o procediments adeguedo ao pacente, observadas 85 praticas

reconnecizaments aceltas

- O médics informara ao pacente, de forma clara e em linguagem acessivel sobre o seu estado de saude, diagnasiico, irafamento & evolugle

provavel 0g sua doenca.

d Os procedimantos diagnésticos a tarapduticos serSo executados com & prévia concordéncia do pacients. apds 181 s:do esclarecido quants aos
- Ti5cOS & benaficles:

&) Quanda houver discordanca guanto & aplicagio ¢8 procedimentos BgNESHCos & IErEpdulicos, st feverd ser regsirada no prontudrio do

paciants.

fi O paciente tem o direito de revogar o s5eu consentimento a qualguer tempo, por decisdo e, consciente @ esclarecida, sam que the seam

imputadas sancdes morais ou iegass.

al Mo caos de revegsgdo do consentimentio, o pacienie s& manifesiard por escrio ou na presenca de duas lestemunhas. devendo este tearmo set

ETQUIVEO0 |uno 80 S8u respaciive prontuling

hij Quands & pacients se recusar a acedar 0% métodos disgnoshicos e lerapdulicos propostos e deixar o Hospital cessardo para o medico @ para a

instituigdo quanta 28 consegqléncias que este fato trouxer

3 Da incapacidade:

&) No caso do paciente, duranie o tralamento, lomer-se incapaz de iomar decisdes sobre sud saude. desde |a ficara responsdvel coma seu
REPRESENTANTE INDICADC para representd-io junto & Instituiclo & Corpo Clinico

Name
Endareco
Telefone para contaio

Bl O Represeniante Indicads serd a pessoa de confianca do pacenis, podendo ser seu parente ou ndo. cabends a0 paciente 4 sus natlcaclo
sobre esta indicagio

e} Em cass de iminents risco da vida ou da perda d3 quaiidade da vida encortrando-58 o pasenis INnCEpIciado 0. tomar dacisdes (@ na suskncia
do seu Represantante indicado) o médico estard autorizede 2 adotar as condules que BChEr NECESSEMES PErS (ERQURITAT & SuUd Salde

dj Estando ausents o médico assistants do paciente & 0COMeEndo SVENDS que ColBQUET 8m risoo @ Sus salde a Institligho ine garanting a
assisiéncia emergencial necessena atraves dos seus medicos plentonisias

4- Do Prontuarng:

a) Conforme preceituam a8 normas em vigor o Pronludrio do pacsente seard elzbarads da forma legivel, completa & atualizada O sey manusesn
serd parmitido apenas pelas profissionals envolvidos no seu alendimenta, ressaltando-se o sigilo atico sobre as informaches al contidas

blg Cabe & Insttwclo a guarda do pronfuano pelo tempo previsto em e

€j O paciente lam ¢ direito d& obtar relstono conlends informagdes registradas no seu pronfuario, medianie seleikagho pravia & por esciilo fo
Setor de Arguivo Medico e Estatistica.

d) O pacients lem garantids e respeilads a confidencialidade sobre seus dedos pess0ais e clinicos. podends s2rem reveladss apenas com sus
sutorizagBo, salvo em casos de imposizo legal

& Disposiclas Finais

&) Apts 3 alta médica & patiente develrd deixsr as dependdncias Ao Hospital ro prazo de até 24 (vinte & guatro hofas), apds as gquals serdo
adotadas as medidas legais cablveis

-1} O atendimantc eletio serd prestado nos imdes & deniro das regras do convlnio-a gue pertenca o pacienie, fora dos Quais o pacienie @ seus
tamiliares ficardo responsiveis palo ressarcimento ao Hospital

O PRESENTE TERMO FOI LIDO E ACHADO CONFORME
BabanaCE ____/ : PAC. OuRESP: LA T-C f%:‘f 127 (& 5 L

Data da Alta { f Assinalura




HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULD Pagina.: 0001
- MV 2000- Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico o Data....: THO7/2018
| Ficha de Cirurgia Descritiva for 1 Hora .- 10:31
Ficha de Cirurgia Descritiva
Aviso da Cirurgla : 104473 Sala : 0004 SALA D (CIR. TRAUMATOLOGICAS)
Paciente : 481400 FABIO GOMES DA SILVA Atendimento : 3837040
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito ; 255 ENF B-2 |dade 46 Anos 17 Dias 10 Horas
D, Inicio : 08/07/2019 1435 Dt Fim 0B/072019 16:40
Cid Pré-Oparatério : 5822 FRATURA DA DIAFISE D& TIRIA
Cid Pés-Operatéria :
ot oo AR . Procedimentos
Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA (PRINCIPAL)
Convéinio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
PRSP R ER The i Eqilpeietica
CIRURGIAD 6002 CASSIO MURILC DA SILVA
ANESTESISTA 5238 FRANCISCO DAS CHAGAS LUNA DANTAS
SRS — IR LA R S SR L Descricido : o= ey
Descrigdo Cirurgica:
-PC EM DECUBITC DORSAL
-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
-APGSIGAQ DE CAMFOS
-ABORDAGEM PARA PATELAR INTERNO
-FRESAGEM MANLAL
-INTRODUGCAC DE FIO GUIA GUIADD FOR RADIOSCOPIA
-FRESAGEM A MOTOR
-INTRODUGAQ DE HASTE INTRA ME DULAR
-BLOQUEID DISTAL E PROXIMAL
-CERCLAGEM
-SINTESE POR PLAMNOS
CURATIVOD
-CURATIVO
Achados Cirdrgicos: Descrigio C-:mplnrnantn.'r'







HOSPITAL MATERNIDADS BAC VICENTE DE PALLS ‘*‘
o 1) AV.CEL JOAD COELMO, 203 - L POME: POXAN88) 2832.7100
aow AP0 PRS0 0008-13 cuidada

hrumanizado

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO

HOME: 1

tatte (Gesrrvo g =ileg TR0 .

Admissdo no centro cirirgico

patal OF 0L - [wordmio: V4, 3o Procedéncia: MJEnfermaria { )Externc ( JUTI { JApto. | joutro

Pritese dentaria: hinda { )sim: Adornos: tdnlo | lsim:

Jejum: { Jndo [ Ysim: desde as . h Roupa intima: (Yndo ( )sim:

Procadimento Reallzado: -:'Lq -L* i ‘-’.'..(_x_ er by ¢ =N iy

Evolugda na Sala Operatdria

Pungdo venosa:  (¢)veia periférica JELCO ne: (2 { JAV.C { )dissecgfio venocsa LOCAL:

Posigdo para cirurgla: { )Ginecoldgica { ILitotomica  (QD.Dorsal { )1D.Ventral { ) D.Lateral DIE

Sonds Vesical: (M ndo [ Jsim Tipo: { Jdemora ( Jalivie MNimero: Presenga diurese: ( Jndo ( )sim

Placa Bisturi; (Wnlo ({ }sim Local: ( )panturrilha DIE ( )dorso ombro DIE ( Jcoxa DIE

Anestesia: (¥ Blogueio Qual: U () _ {)Geral { )Sedacda ( )Local

HF**OTRANSFUSAO (ndo ()sim _ 'C.H( )  PLASMAFRESCO()  PLAQUETAS ()

ﬂﬁglﬂﬂ Mnau {Jeim Tipo: ( |Térax D/ E ( Jtubularlaminar { Jpenrouse { JKher [ )succlio ( Joutros

%

COHPHESEH OFERECIDAS: | inﬁn{‘ﬂutm I COMPRESSAS CONFERIDAS: ( ndo tqaim.'

GRANDES: __l(__j PEQUENAS: — M — granpes: L O - PEQUENAS: =X —

CIRURGIA: INIciD: 14 B0 n Terming: LE L 45Th B )

MEDICAGGES ADMINISTRADAS ViA DOSE HORARIO
ji(..ll'L- L e E v F Q- -

?-_* i a¥ -:L}-Aﬂ.}f_# v v - PR TS
:di xanutoawima Ev | _Cme -
= A 0T ooy SATRY] e —— — » [ 3q ° £

5. S g

E_

T=

8-

8-

10

HGT

Encaminhado pega para gxame: (Rnde ( Jsim: qual; =

INTERCORRENCIAS: DJey) g

Alta da sals operatériaas: 13 .C'h  Destino: { JRPA_( JUTIAD, () UTINEO [ ) UTIFED [<JEnfermaria | JApto. | JNecrotério

o JL A O @ tﬁl CJL":- .

Recuperagio Pos - Anastésico - RPA

Admissdo: nivel consciéncia: | Jacordado ( )sonolento [ Jacorda quando chama ( jdormince ( ) TOT

Quelxas: (| ) sem queixas

Respiragdo: (| Jndn ( Joom nacessidade de suplementagio O:

Local cirdrgico: ( jndn ( Jalterade

SNG: ( )nde ( Jsim _ SNE:( Jndio ( )sim ___ Sonda Vesical Demora: ( Jndo [ Jsim

‘anmand;:ﬁn do cirurgifio elou anestesista para  RPA: { Jn@o ( Jsim  Qual:{ Juso O: limin

IESTGHA { Indio { )sim: ASPECTO:

58.284



f HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
E%Q Av. Cel. Jodo Coelho, 299 Fone: (88) 3532 - 7100
} CNPJ:03.284.505/0001 - 13

CONTROLE E REGISTRO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS NO PROCEDIMENTO

i._Atend: 363394 0 Cliente: 'LJT\QL,; io (Govren Doy, T;—-;_E-::,\,Q
Idade: L¢ ASA_ T _Dbata;_ Q€ O3. L9

Clinica: \jﬁi&fhf: £ Quarto; ‘2 = Categoria:__ .~ wi~ .
Cirurgido:__ 1) - Covaio W Ly

Diagnéstico:

- [ :
‘ Procedimento realizado: {: Cﬁh'*-l"-k L ‘l'r'& bas 9

| CONTROLE DE ESTERILIZAGAO
"J MATERIAL: }
&g Dag . ';c'..l,U-..LL(.!C':
| RESP PREFARO: \ LI
Aulo .
DATA ESTERILIZAGAD:
03 -0% . 9
NUMERODOLOTE- _ _
| AO50k 0314 1309
DATA DO USO: | HORA: R
02 0% -1q W30 o 1645 =
| CIRURGIAD: - | o8s

YO to uu s |
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Hospital Marernidade Sao Vicente de Paulo

Sistemu de Lmissdo de Luudos - Labormdrio de Andlises Clinicas Z ; i
A r C.N.P. (3.284.505/0001-13 el @)
HAEVD \ il
"-h-—-.'.'- -
Atandiments 3637040 Padide: B11818
Paciente: Idada:; 1+ I Ee

421800 FAEin GOMES DA ETLYS

Home da MBa: ADERITE s M STivh Atancdida:
Bolisitante: ALUND ADAGEMICD Leauda: 4
Convanio! SUS = IRTERMRSS Blooo: f =

ERITROGRRMA

HEMOGRAMA

Liberado em: 04/07/2013 - 10:3%.321
Valores da refarencia

@ﬂmm DE PLAQUETAS

Eamacias 4,48 milhdes/ mm? 4, e -
Hemplal Lo 11,5 g/dL i ¥ i
Hamardrrjta 35,2 % diags = g
78,6 fL 0 = A
MM 25,7 pg 26,0 = 34,0 po
PR 32,7 g/dL il R -
haat| 14,2 % iy -
% A Ve TSl Hemdedae nptta Sledess & paraaes
LEUCOGHRAMA Valorea de referéncias
Lauched tos 9.000/mm? L N L
E | fomm? & Jmm?
Mayrrédfileos T4 E.E60 i = -
e An- T3 &6.57T0 Al = L =
Bl L% o ] CTal 0 - 4
: » 1 80 -

et = 0 0 -

L1 4 £ Tiplisua 13 1.710 =
Linfacizo= Restivos 2] ]

[k T e e 540 - =
Poomieldclios 0 0 ;

12-=1 o 0
MrrtanialAsitos o] 0
i sZ2<0 o 1t}

baervsdemt Nedtroilllas & Llinfopanis relasivas. Frassinca o olguns

sere s 1T = dE=,

Valores de referéncia
Flaguetas 226 mil/mm? A L R e Bl 8
DedervaninssiPlagueatas mMorfs. micanente nores

SERQUO taTal o EDTR,

INTEE . TFEs

Wt

Hambhcias
Hamogleabinm
Hematocrito
Leuctcitos
Plagquatas

Av. Cel. Joda Coetho. 209 (PABX) (0xxB8) 3532-7100 - Cep &3 180-000 - Barbalha - Ceard - Hrasi
wWiww. saOvICENte. org Dr




Hospital Maternidade Sio Vicente de Paulo

C.N.P.J03.284.505/0001-13

Atendimanto
Paciente: 81400 FABID GOMES O STLVA
Home da Mie: FADERITA GOMES D& SILVA

Soclicitanta: ALUMNO ADADEMICH
Convénio: SUF = INTERMACAO

3637540 Padido:
Idada: JFa
Atendids:

Laudo: |

FRURGTT?

CREATININA SERICA

Velores de Referéncia;
L s S SR

sdalestertre

Liberais

1=

& Bloco: BLOU

[t L]
11

Valor de Refardéncia:
Méredn: Colorimérrics

Haterial: Sore

Antsrioras

TEMPO DE PROTROMBINA
TEMPO 15,3 »
ATIVIDADE 67,7 &

£5 & 95 mg/ldl

Enzimirice

Valores de referéncia

Sistema de Emissdio de Laudos - Laboratorio de Andlises Clinicas

Biiels

=

I.N.R.

Matodsy
‘Arerial;
sz ltade
Tampo
Atividades
I.N.R.

hssinado e liberado elerronicamente poti

Coagulométri

=

1,25

o T oy Pty
«HISPLa SOM 2

Lib=vr&san mm: S0

-

Flasms Cirratade

anterioras

88,1 mg/dL

Av Cel Jodo Coelho. 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cep. 63 180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil

WwW sagvicenie org.or



Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Sistema de Emissdo de Laudos - Laboratério de Andlises Clinicas r& ey
" ~ - i Be
C.N.P.J 03.284.505/0001-13 da © R
N |
b S
s
Atendimento 363794 Padidoi E11B18
Padienta: 5 rEIW L 3 Idada;: <03 I .
Nomae da Mis: Atendido:
Solicitante: Laudos: : 1
Convénio: Bloag; ! -
TEMFO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 32,80 segundos
Valor de referdncia: 253 = 30 s=gundocs
osagliamitTice
i3 Flasma Citratade
HiedULltad0s anteriores
UREIA SERICA 42,2 mg/dL
[ § . |rup -
Yalores de Referéncia:
Srianicas 2 Adolescentes 2 = 36 magldi
Il = 40 mgfal
& e Ciréiis N
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190597421 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO GOMES DA SILVA Data do acidente: 30/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA NO TERCO MEDIO DO RADIO DIREITO. P12
FRATURA COMINUTIVA DO TERGO MEDIO DA TiBIA E DA FIBULA DIREITA. P3/11

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E COM
HASTE E PARAFUSOS NO MEMBRO INFERIOR DIREITO. P14/15/29/62
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Documentos

complementares:

Observacoes: PAGINA 9 DE OUTRA VITIMA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um membro 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
superior e de um membro inferior e
Total 25 % R$ 3.375,00
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