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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

! SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i PoLicia civIL
: CELEGACHA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 20719920591

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4412/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/12/2019 15:12:03

Data / Hora da Ocorréncia: 06/08/2019 18:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV CORA CORALINA, JANGURUSSU -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES
Nascimento: 07/08/2002 CPF: 620.608.173-74
RG: 20090092788 Orgac Emissor:SSPDS UF:CE
Filiacédo: FRANCILENE CORDEIRO LIMA MENDES
RONALDO MENDES DE SOUSA
Endereco: AVENIDA OLGA BENARIO, 145 CON] MARIA TOMAZIO
Bairro: JANGURUSSU
Municipio: FORTALEZA/CE CEP;

Pais: BRASIL ~ Telefone:(B5) 98587-6453
Noticiante(s)
Nome: FRANCILENE CORDEIRO LIMA MENDES |
Nascimento:29/01/1966 CPF: 240.636.902-10 '
RG: 2006007071957 Orgac Emissor. SSP-CE UF!
Fillacao: MARIA CORDEIRO LIMA
JOSE OLIVEIRA LIMA |
Enderego: RUA AV,: OLGA BENARIO , 145 CON): MARIA TOMAZIA |
Bairro:JANGURUSSU CEP:60.877-315
Municipic: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 99621-1378
Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: OSA7473 Uf; CE Municipio: BEBERIBE Chassi:

9C2KC1670DR018477 Renavam: 537426930 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo. HONDA/CG 150 FAN ESI Ano

Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietario: TIJUCA ALIMENTOS LTDA EPP Situacao:

NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

= Histérico

A NOTICIANTE(MAE DA VITIMA) COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM
DE REGISTRAR, QUE NA DATA CITADA, A VITIMA TRANSITAVA COMO
GARUPEIRA DA MCTO DE PLACA OSA-7473 QUE ERA PILOTADA POR
ANTONIO BRUNO ALVES DE OLIVEIRA, TRAFEGAVAM PELA AVENIDA CORA
CORALINA QUANDO UM ONIBUS DE PLACAS NADO ANOTADAS AVANCOU A
PREFERENCIAL, QUE O PILOTO FREQU A MOTO QUE DERRAPOU E PERDEU O !
CONTROLE, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO |

SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA QO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE.
E NADA MAIS DISSE. /1] AT~ |

DELEGACIA GE AGIDENTES E DEUTOS DE TRARSITO Pap. 1de2

Consohtadoent 1872:201%9 1534 12 Ipeessn em’ 1612018 153412
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E&E ==
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA e \
* SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL | L
POLICIA CIVIL ? - ey 3l j
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ‘ T e
Impresso n® 2019920991 5* 4, Uages”
5 ZapR -__,,.J"
4 BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4412/ 2019
i OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB. ‘
) PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E D,_E,,E;'TDE DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : v,
FRANCISCO T.: 404836-1-6 -
RESPONSAVEL PELA INFORMACAOD: HLG!MW L@ﬂy{fu‘[{g&j -
7 1AM
VISTO DO DELEGADO(A) : ﬁ‘/ / ___________
IA CARDLINA"SANTDS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7
11‘.
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITD Pig. 2 de 2 -
Consnhdatdn e TR12730919 15 34 12 Improsso emy; BT EE0TE 1534:92 :
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707212 Vitima: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001956

Conta: 0000079156-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707212 Vitima: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES

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

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

Declaragao de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢&o que declara a impossibilidade da
IML apresentacéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois ndo foi marcado.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15278628
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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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190707212 Vitima: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES
Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES

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? 15277638



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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES

BANCO: 104
AGENCIA: 01956
CONTA: 000000079156-6

Nr. da Autenticacdo D41C5303817AED6GA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0457784/19
Nuamero do Sinistro: 3190707212
Vitima: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Data do acidente: 06/08/2019
. E P . . RADIJA FRANCISLUZ
CPF: 620.608.173-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORDEIRO LIMA MENDES
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES : 620.608.173-74
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 620.608.173-74 CPF: 041.838.663-32

RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0457784/19
Vitima: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Data do acidente: 06/08/2019
. ; L peg . . RADIJA FRANCISLUZ
CPF: 620.608.173-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORDEIRO LIMA MENDES
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES : 620.608.173-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 620.608.173-74 CPF: 067.348.933-75

RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES ALANA DA SILVA DE MATOS
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0457784/19
Nuamero do Sinistro: 3190707212
Vitima: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Data do acidente: 06/08/2019
CPF: 620.608.173-74 CPF de: Préprio Titular do CPF: FADDA FRANCISLUZ

CORDEIRO LIMA MENDES
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Outros

RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES : 620.608.173-74
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informago6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 620.608.173-74 CPF: 041.838.663-32

RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190707212 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
LIMA MENDES PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE METATARSOS (4° E 5°) DO PE DIREITO. P.8
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.14,15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

2VOR2019 1741

Pacienie: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Dt, Nasc.: OF/082002 atendimento: §1113635 Prontudirie: 16332250

Convénlo: HAPVIDA MATRIZ

‘Profissional(ls}: FREDERICO THALES DE VASCONCELOS CHM 11332 (1)

MiMn'lhlEEE

Queina Principal

Queixa Prircipal
Diagnds tico Inicial
Ci10

Alergins

Medicagio Em Usa

Antecedentes Patolagicas Familiar
DIAGNOSTICO '
CIDIE
CIDI0
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

Posto; POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI Leito: 13322312

TN*: 42428840 07/0B2019 &% 0746

PCTE COM FRATURA DO PE AGUARDA CIRURGLA
PAl VEID PEDIR MEDICAGAC PARA DOR

g8 <100 MAD
AGRUPADOS=

542 FRATURA DO PE EXCETC DO TOSNOZELD)

o
a0

NEo

£67 FRATURS DO PE (EXCETO D0 TORNOZELO)

542 FRATURA DO PE [EXCETO DO TORNOZELC)
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gacie (530
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
| Paciente: RADNAA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Dt Nase.: 07/08:2002

Convénlo: HAPVIDA MATRIZ

Queiza Principal

Quelxs Principal

Diagndaico Indcial

CiDw

2 ————

Algrgias
Medicagao Em Uso

Antacedontes Palologkos Familiar
EXAMEFiSICO
Aspacio Garal
|; DIAGNOSTICO
i cibio

cioio

CLASSIFICACAD DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alls Apds Medicagdo E Culdados

Profissional(is}:  ANTONIO LUIZ VIE IRA GONGALVES CRM 12484 (1]

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Alendimental 51113635
Poste: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C1 Leito: 1332291

N% 42414734 06082018 &8s 1923

TRALUMA EM JOELHO E PE IR, REFERINDQ HISTORIA DE
ACIDENTE DE TRNASITO

A9 =CIDI0 RAC
AGRUPALDS=

S80 OUTROS TRAUMATIENOS E QS NAD ESPECIFICADUS DA
PERMA

Nag

TRALMA EM JOELHD E PE DIR, REFERINDD HISTORA DE
ACIOENTE DE TRNASITO

S OUTROS TRAUMATISMOS E OS5 NAQ FSPECIFICADDS D&
PEAMA

880 OUTAROS THRALUMATISMOS E O3S NAD ESPECIFICADROS DA
PERMA

Ala apds culdatos wiou Medsacdo

ga e 2B3%¢

Fagina 1 de 1

2H0B2018 1741
Prentudno: 16332250
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4 ANTONIG FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO . | I N
E“"ra.___ PRUDENTE DADOS PESSOAIS 61255088 "‘ |‘ ” H ‘ ‘
ESTE FRONTUARIO E FPROPRIEDADE DO HOSPITAL, PROIBIDG SER RETIRADO DO HOSPIT._#. 20082019 17 44 0D
Prontuario |, Nome do Paciente SEX0 Nascimento ldade
16332250 i RADIIA FRANCISLUZ CORDEIRD LIMA MENDES F Qrioarzonz 17
'RG CPF Carteira Profissional | Estado Civil

20090092788 SSP CE 52060817374 | | 2.SOLTEIRD

Enderego
AV OLGA BENARIO 145 - JAANGURUSSU, FORTALEZA({CE) CEP 61000000

Telefone Residancial Telefone Trabalho
DET43I2ZTS

DADOS DO CONVENIO

Convanio

22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVD

Carteira Walidade

57T00000179025019

CADOS DO ATENDIMENTO

Setaor

116600-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora IMatricula Tipo Atendimento
110872019 07:13 4 CONSULTA RETORNO
Madico Atendente Clinica

2594358 FREDERICD THALES OE VASCONCELDS | 6-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompannante . Peso (Ka) | Temperatura (°C)

CARIMED ! ARSINATURA RMEDICO

FAI0H8A 41 10 MARLENE ARNUSD FERREIRA




' AMTORD
P Poupiwte  *

L]
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

| Paciente: RADILJA FRANCISLUZ CORDEIRC LIMA ME DL Nasc.: 0//08/2002
Posto: PQSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI

Conwénle: HAPYVIDA MATRLZ

| Profissional{is)y FREDERICO THALES DE WASCONCELOS CRM 11332 (1]

AMNAMMWESE

Quriza Principal

| Quelza Principal

Diagnasiico Inicial

cioe
Alergias
Medicacdo Em Uso
Amecedenies Palologioos Familiar
| EXAME FISICO
Aspecto Geral
DIAEMDST!EF

CiD1@

CiD1g
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apds Modicagao E Cuidados

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Atendimento: 61255088

FO DE FRATURA DE FRATURA DE PUNHD

H9 <CI010 NAD

ACGHUPADOE=

S97 FRATURA DO PE (EXTETO DO TORNOZELD)
Nao

Mao

Mao
PO DE FRATURA DE FRATURS DE PLINHO
592 FRATURA DC PE (EXCETO DO TORNOZELD)

597 FRATURA OC FE (EXCETO DO TORNOZELD)

Altz apas cuidados adou medicagho

Pagina 1 de 1

Pronfuaries 16332250
Leito: 133228/2

N 42683058 13/08/2019 a8 (OF28

2008720181742
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FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

I
e, ANTONIO Atendimento (i
M PRUDENTE DADOS PESSOAIS 61113635 i
.
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 20/08/2018 17143 50
Prontuario  Nome do Paciente | Sexa Nascimento ldade
163312250 RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MENDES ¥ 071082002 17
RG CPF Carteira Profissional ' Estado Civil
20080092788 S8P CE 62060817274 2.S0LTEIRD
Enderego
AV OLGA BENARIO, 145 - JAANGURUSSY, FORTALEZAICE) CEP 61000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho = BT = ==
DBT432275

DADOS DO CONVENIO

Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ < PLANO EMP VIDA TOTAL ESP CIUTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade |
STTOO00017302501%
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
116800-RECEPCAQ EMEG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Matricula Tipo Atendimento '
O5/0R/2018 18:20 & CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Medico Alendanie Clinica
1BBB527 ANTORIO LUIZ VIEIRA GONCALVES E-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante : Peso (Kg) _Temperatura {(°C)

CAHIMBO F ASSINATURA MEDICD

R4ZIORA 1 10] MARLENE ARAUJO FERREIRA
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An oG FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Aandimenti i" ||_ |
PRUDENTE DADOS PESSOAIS . | |
RUDENTE 81421322 |[|I]f/
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 20:06/2018 174411
Prontuano Nome do Paciente Sexn MNascimento ldade
16332250 RADILJA FRANCISLUZ CORDEIRD LIMA MENDES F OTioeiz002 17
RG 3 CPF " Carteira Profissional Estado Cwil
20080052708 5SF CE B2060A17374 | 2-SOLTEIRQ
Endereco T T i 1 i
AV OLGA BENARID,145 - JAANGURUSSU, FORTALEZA(CE) CEP 61000000
Telefone Residencial Telefone Tranalho
887432275 |
|
DADOS DO CONVENIO
Convenia
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLAND EMP VIDA TOTAL ESP CIUTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validage
57 T00000172025018
DADOS DO ATENDIMENTO
Selor

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Ea‘la | Hora Matricula
20/08/2013 0747

Medico Atendents
25268760 ROGERID ARAUJD DO NASCIMENTO

Medico Acompanhanie

CARBBD  ASSINATLRA MEDICH

FAXIORA {1100 MARLENE ARALLIO FERREIRA

Tipo Atendimanto
& CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Clinica
B-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg) Temperatura (*C)




SR
Fruoensi Pagmna 1de 1

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

20N08/2019 17:42

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA + HAPFOR

Faciente: HADIA FRANCISLUZ CORDEIRC LitdA ME DL Nase.: Qrioarznng
Fosto: POSTO EMERGEMNCIA THAUMA EC) Leite: 133225/

! Convinio: HAPVIDA MATRIZ

| Profissionalfis) HOGERID ARAUIO DO NASCIMENTO CRIM 17896 1]

i ANAM h:ESE

Queiza Pringlpal

Quelxs Principal

Atondimenta. (14271322

N 43011100 20M08/2018 As O7-20

FACIENTE EM PO DE DSTEQSSINTESE BE FRATURA DE 4.5 MTTD
VEM PARA REVISED
SEM QUEIXAS

Lo RETIRADA DE PONTOS
SOLICITO RX

—

Prontuario) 18332250

i

O-agnostica Inlcial on <TI0 10 NAD 1]
AGRUPADDS>
| cioo 1559 LESAD BIOMECANICA NAD ESPECIFICADA [1]
| Alergias Mao [
| Medicagaa Em u;u Nig 1]
Antecedentes Patolégicas Familiar i Mao S 171 i = 1 iij
DIAGNOSTICO === — 9 = = i B

cip10 MO39 LESAC BIOMECANICA NAD ESPECIFICADA 1]
cio1p MaBE LESAD BIOMECAMICA NAC ESPECIF|CADA 11

CLASSIFICAGAC DO PAGIENTE
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. Fpyins g

ey L FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagingtined

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 200082019 17:43
Paclente: RADLA FRANCISLUZ CORDEIRD LIMA ME D1, Hasc: O7/RB2002 Alendimento: £1421332 Prontudric: 16332250
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Poato: POSTOEMERGENCIA TRAUMA E Q| Leitor 135322501

s D805

[Profissionaliis) ROGERID ARALID 0O NASCIMENTO CAM 11696 [1] ) W 23012503 20082018 &

ANAMNESE

Dueixa Principal (1]
PACIENTE EM PO DE OSTEDSSINTESE OE FRATURA DE 4.6 MTTD

VEMPARA REVISAD
SEM QUEIXAS
RX FRATURA EM CONSOLIDACAD

CORETIRADA DE PONTOS

Quaika Principal

Diagnéstica Inicial 94 =CIDTE NAD 1]

AGRUPADDOS>
ciDio P98 LESAD BIOMECANICA NAD ESFECIF IGALA m
Alorglasg Ao [1]
Medicagao Em Uso Han (1]
Antecedonios Patologicas Familiar Hao [
5o [1]

DIAGHOSTICD

Cio10 FAGOS LESAD BOMECANICA RAD ESPECIFICADA [1]
cio1g 5G9 L ESAD BIOMECARICA NAC ESPECIFICADA (1

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE



S M | EVOLUGAO DE ENFERMAGEM PR e

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 20/D8/2008 17:43
[ Pagienic: RADLA FRANCISLUZ CORDEIRD LINMA ME Dt Hases 0782002 Alendimenta: 814271322 Prontudrlo: 16332250

| Convénio; HAPVIDA MATRIZ Posto: FOSTO EMERGENGIA TRAUMA E Gl Leits: 1332251

|F-m'r'iss;onm;'i'=p': MARIA CRISTIANE DE SOUSA TEIXEIRA COREN T79318 [1] N 43011704 2082019 &S 0747

| CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS E MEQIDAS DE  KETIRADA DE PONTOS 1 REALIZADD AS 0747, EM 20082015 PO [1]
SUPORTE MARA CRISTIANE DE SOUSA TEIXEIRA, CORENICE 778318
.l.'u'A:LFA(;j.ﬂ DE RISCO |

Hemorragia Puerporal [1]
Lesdo Por Prossda Adulte (Braden) [11
Lesdo Por Pressdo Pediatrico (Braden Q) [1]
Quada AduMo (Marse) [1}
Queda Padiatrica (Humpty-Dumply) [1]

Flatiite m

Trornbeambolisma Venose Clinice [t



- Talefo neEs_qd e_ﬁr:i'_él_T _

E:-:;‘ ;"""g':r:r"' FICHA DE HEGISTRO INIEENAGAD Alendimenio ' a £ 1)
.:"::_, Rir T
DADOS PESSOAIS 61122378 L/ q

:§TE PRONTU, RIO & PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDD SER RETIRADO DO HOSPITAL O 7 O7I0B/2018 08:47-23
Prontcéario | Nome do Paciente ; ) 0] I. Sexo | Nascimento | .Idade

16332250 | RADIJA FRANGISLYZ CORDEIRD LIMA MENDES F 07/08/2002 Mo
RONESaE ) CPF I | Carteira Profissional Estado Civil .
20090092788 SSP cE | 62060817374 Z-SOLTEIRO Jf
Enderago : N i 4 S f

AV DLGA BENARIO 145 JAANGURUSSY FORTALEZA-CEC EP:G1000000

Telefone Trabzlho | . Nome da Mae

S87432275

DADOS DO ATENDIMENTO

Semen ol N1 S e . s

T ’f.f |
FRANCILENE CORDEIRD LIMA MENDES /7/ /'/,r"‘\

X /’

' /

nanm-nzcﬁmh&n@n TRAUMA-CIRURG / - \ = \ /
Data | Hara | Matricla i 'Ti;:d Documento N ba ¢
(7 2019 | 08139 | ‘ } : 6(‘,. ‘:{’fz?-f’ =z & ] \“m
Médico Atendente \ i _ “Sedipica = -

29245 CLAUDIO JOSE F. EUFRASID / 6-TRAUNATOMEGICA ——

Mbdico Acompanhants e UG _ Tipo Atendimento

29248 CLAUDIO JOSE F. EUFRASIO X AR 0 INTERNACAO

Avaliaglio médica

e : Nt
] e ~ \paDos pocowvewi®
Convenia Plano SIND.EMPRESAS TRANSP.PASSAGENS EST.CE =~
22-HAPVIDA MATRZ 13-NOSSO PLANCA- APARTAMENTO - COLETIVO 5
Carteira | Validade : 3
E=00000179025018
Posto _ ) | Leito
CENTRO CIRURG .JIHA.F'FGR 12
N,E_ﬂa _-1_F' -Wfl.ﬂl'l!ﬂl.'im Senhal i Th _-|I
41670030  99p368B6 D23020170
41670030  30¥20173 023020170
41670030 30431119 D23024121
41870030  307p2028 D23024251
!\W
- L.-II 4
5 F e = : ~
[x J ;,'l'.:'. . = .,‘-_!{ m\. :
1 s c';
v ""l_ r

4310RT - HAIANE Di SILVA OLVEIRA




= "" < ANTOHID

ﬁ..,‘__'* PRuDENTE

NOTA DE SALA

Atendimento: | 6112374 Prontuario: |

10332250

RADIJA FRANCISLUZ COR DEIRO LIMA MENDES

/ 140907

]—mwrm MATH nu

Clru[giﬂ[ﬂ S0728173 I'R&TUFIAE EQU LUXACOES DO H.NTFFE . TRATH-MENTTI'Ipn Anestesia; FLH[:IUE*BE[:I.HE‘AU
S G0731118  |[ENOPLASTIA | ENXERTO DE TENDAQ - B0732026_ ENAERTO OSSEQ ]
. TRATAMENTO CIRURGICO L
Sala Cirdrgical SALAGG DS ~ |Setor Emitente: FENT&D CRURGICD - HAPFOR pto.: PU118
Equipe Médica: CIRURGIAD — M DRES35E FHEDERMGD THALES DE VASCONCELDS I'.:HM Fﬁaz
FRIMEIRD AUXLID CIRURGICO 134403 [Rﬁ\FAE.L EEZERHIL NOGLEIRA :GHM IBMU
BMNESTESISTA ;-'.'192?954 FEUI#".NE LQPES SILVA IERI'-’I TI?1I5'I?
Codigo [bspecificaghn Quile[Codign [Expecificagiy Oide |
1170 AGIA QUGTNADA FRAS 1000 ML 1t R0 DOTAN ANTAK 0L AMPL 2 ML AT BTl
51;1. f; 6 GULHA DE ]MQJUN'Q DESCARTAVELTING.S - 1 LD 1 BB DECADRON A MG FR 2.5 ML 2.5 ML AMPL 2.5 ML 1
§48aB  AEGULHA DESC DE RAQUENZT - 1 UD 1 bioss DERGNA 1 G 1 ML AMPL2 T [ TR Y
I7A55 AUl DESCARTAVEL 25407 - 10D = 4 730023 FENTANLA SCMCGAL I AMPL ZML AMFL 2 ML -3 Ry i
12450 AGULHA DESCARTAVEL 40012 - 1 UD . 4 AEGTE JRUXOL BISN 30 GR BEN 30 GR I
01738 ALCODL 1% 1OFICD FRAS 1000 ML E: 50 42013 KEFAIOL FRAP | UD = F]
11747 [ALCOGL DDADD FRAS 1000 ML 100 R84 MARCAINA PESALA 0.0% AMPL 1 UD e = B
1063 ALGODAD HIDROFILD - 500 GR 60 40037 NEDATOLCAR TSMGIML INT AMEL AMPL 3 ML i
31055 |ALGODOAD QRIOPERGE (ALAD. T0GM] RO 1 U0 Sy Ezmﬁ ONDANSETRONA BUIG 4 ML APL 4 Wi i
31338 |ARRUELA P MONITOR DESCARTAVEL €1 - 1 UD 5 FG603  PPROFEND J00MG v FRAF 1 (D ,
T79d4 |ATADURA DE CREFOM 16 CM - TUD 1 Wi537  PROPOFOL 10MGIML NI AMPL 200 AMPL 20 ML P
0007 [ATADURA DE (GES50 15 CM - 1 00 3 3800 BORO FSIOLGGICO 0,5% 500 ML TUBD 500 ML 4
IATADURA DE GESSO 20 CM - 1 UD 3 H5250 BYLOCARGA SAD 2% ESIERL 20 ML AMPL 20 ML =2
152052 Jo AMIPO IMPERMEAVEL 1,3041,80 - 1 UD ] = l
31EAE [CANETA DESCARTAVEL P ESIUA - 100 = |
10783 [CATETER DE OXGEND - 1 D 1 =ERE ==
133065 CLOREXLORA 0.2% ACQUDSA FRAS 1000 WL | o0 S !
15066 CLORERTDINA § 5% ALCOCUC A FRAS 1000 L A . _a0g Gases! Aonialhos .
112712 CLOREXTDINA DERGEMANIE 2% FRASCL) 100GhA FRAS 1000 Wi 300 [0 TASA DE BALA Inlgio: 10:00 Fhm: 17:00
150360 ICOMPRESSA OFE HATORIA 2528 ESTERIL G/ HB - 1 U0 F JREPARC Inicio: 10:00° Fim: 1300 |
1340B4 EQUSE SMOLES CANIETOR LATERAL — 10D -3 1R QHGENIO Inicio: 10:00 Flm: 171:00
0007 ESPARADRAPD TUBG 450 CM 50_['s_ [BISTURI ELETRIC Inicho; 10:00 Fim: 11:00
31771 [ETCR EILICO (UCOR DE HOFFMAN] 1L FRAS 00 ML 50 15 ONITORITACAD Inicio; 10:00 fim: 1100
130604 EXTENSCR 120 CM (1ML PMNEC - 1 UD 1 2 JOXNMERODEFPUSO_______niclo: 10:00 Fm: 1300 |
130523 FRTENSOR 40CH f—’? NG T/LD Fi"
$1679_ FID RRSCHNER - 1 U0 1B
T65561 FRO Q- PE12AK VICRYL 2-0 ENV | UD W
131505 GATE 10X10 [SITRIL PCT CI0 PCT 1 U0 =WEETE|
50057 GOwRAG DESCARTAVEL PCT 50 U 5
HAZA VFT FIXADOR TE CATETER - 110D = S
SCAIH  LAMBLA DE BISTURLZY - 1 UD 1
105112 [ATEX SILICORIADD - 1 81 4
B35 LUVA OF PROGECIMENTO WM GK 50 PA LTS _I
¥651 LUVA DESC ESTERIL N-7.0- | PA Fi )
HIERD JUVA DESC ESTERIL N-7,5 - 1 PA == B
WETH | UVA DESC ESTERIL N-B.0 - 1 FA 37|
W724 MALHA TUBLLAR 10 CM ROLD 1600 CM 100 |
S22 MASCARA DESCARIAVEL THPLA CAMADA CTRASFCTSOUD | 5 |
31004 MICROPORE 250000 TUBD) 1060 M T /
130623 PLACA DIES®ARTAVEL PRETUR] #DULTD = | un T ot
449 PROFES DESCARIAVEL PCT 100 g - = 5 i
30002 BERNGA DESCARTAVIEL 01 ML SERI 1 ML s KIS /
348 SERNGA DESCARTAVEL 03 N SERI 3 ME - 3 :
A3 AEAINGA DESCARTAVEL 08 ML G20 G ML g /
30804 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML 5281 10 ML Flr s ¥
WE1Z BERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML _ | 2 !
WE70 FONDA ASF TRAQUEAL - 10D L /
i1 FORNEIRA 03 VIAS - 1 UD = =] f
s i | X
I'.
Data; 07/08/201% Clrurglio; FREDERICO THALES DE VASCONCE Anestesista: EUZIANE LOPES SILVA Phg. 1 do !
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N
N

ANTEMIO
PRUDENTEY

JSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

BOLETIM DE CIRURGIA

Paglrta'lu

o7/0B2015 1

aciente: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Dt. Nase.: 07/08/2002

onvénio: HAPVIDA MATRIZ

Atendimente: §1122378

Posta: CENTRO GIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12

Prontudrie; 18332250

ofissionallis): FREDERIGO T\ ESDEVASGONGELOS, MEDICO, CRM 132 1) |- 5] W 42436746 _ 07/06/2019 s 11:01
H_Aﬂ_ﬂﬁﬁmﬂ S i --I- -_ j _.__,.____.._,. i NETELE - i,__ .'_':"_- —— .- = I__-_ = -__
Dlagnéstico Clinico S92 m
Diagndstice Clrdngice 502 i
PR e R e e A R e
Data Dz Clrurgla 07/08/2019 i
Hera Da Clrurgla 110 101
Cirurgla OSTEQSINTESE (1]
Clrurgiao FREDERICO THALES ]
1® Auxiiiar RAFAEL BEZERRIL ]
Anestesists EUZIANE (£
Dascrigio Cirdrgica 1-0ECUBITO DORBAL APOS ANESTESIA ]
2.ASSPSIA E ANTESEPSIA
3-APDSICAD DE CAMPDS
£INCISAC SOBRE O PE E ABERTURA POR PLANOS
& TENOPLASTIA E REPARD
6L OCALIZAGAOD E REDUGAOQ DE FRATURA COM FIXACAD
7-R¥ DE CONTROLE
B-LAVAGEM COM 50RO E HEMOSTASIA
GENXERTO OSSEQ
1-FECHAMENTO POR PLANOS E CURATIVO
Cédiges Dos Procedimentos ny2eTa ]
30731118
30732026




| 22 AntoNo
— FRUDENTE
CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de
PITAL kHT ONIC PRUDENTE LTDA - HAPFGR 07/08/2019 10:
jente: RADIJA ERANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Dt. Nasc.: 07/08/2002 Atendimento; 81122378 Prontudrio; 16332250
ivEnio: HAPVIDA MATRIZ Poste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lefto: 12342012
T ﬁ A DA ' BN N 40438120 070812010 8 1080
D00 DAADNBEAR.. - A T S e i S e e
Daota Da Cirurgia orosz20ie [1
| - Hora Da Clrurgla 05:55 (1]
Cirurgia FARTURA DE PE DIREITO [
|
TES DAINBUGADARESTERIBA 25 SE e s T T e e e AR | R U s W
identi.'l‘inal;&n Do Paclente S 21
Opme Cheaadn Em Sala Clrurgica SiM. 2
Equipamn’m; Checades Em Sala Cirurgice SiM. 121
Alurq.ﬁl Do Pacienta 5o Conhecidas 1 M. 2
Medicapbes Ansstésicas Checadas Em Sala Cirurglca SiM 12
Confirmagio De Resarva E Disponibliidade De Nao se apilca. |
Hmmmpnnlntas Se Risco De ?udn&anguinu _
Via Aérea Dificil N&o. (2]
Confirmagio Da Vaga Em Ut M&o se apllca. 2
Kit Clrurglco Complato Em Sala SiM 4]
Tarma De Consentimento Esclarecids E Concedido- SIM, [
l:!rurgin _
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SIM. 21
Anestosla _ | fpeamaae— 3 ! L
Sitio Damarcade Pelo Cirurgiao SiM, 4]
Verificagiio De Anestdsica Concluida SiM. 21
Oximelro De Pulso No Paclente Em Funclenamento S, 2
mmﬁ R R T L N . e
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo SIM, 4]
Name E Funcie = e
Lateralldade Dn meedlmmtn [Cireita. 2]
Pacienta Certo SiM. 21
Sitio Cinirgico identificado SN [21
Procedimanta SikA. 21
.ﬁfcwaﬂgmemﬂ.ﬂm T i, b S i, S Sl E
Ha Materlal/instrumantal EspecHico Para O SIM, [zl
Procediment A Ser Roallzado : == :
Chacagem Completa Dos Equipamentos . 2
Amihlnhsmpmﬁmla n-aalmda Mos ltimas 60 Minutos  Sik. 21
Checagem Cnmpllta Das Il:l:l-l.cl:ﬁn Ansstésicas SIM. 21
Esterllizagio Do Materlal Confirmada E Valldada SiM, 2]
2

Etapas Criticas Duracio E Pardas Sanguineas Foram SIM,

Previstas H




E ANTONIO

PRUDENTE -
CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de

PIT.nL ﬁHTEIIHIr.'I PRUDENTE LTD.A HAPFOR nrmaf:uu 10;
lente: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME Dt. Nasc.: DTIUE.EDEIZ Atendimento: 51122378 Prontudrio: 16332250
wénle: HAPVIDA MATRIZ Poste: CENTRG CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420/12

As PreocupagBes Especificas Em Relagio Ao Paclonte 2
Foram Compartihadas 1] N,
TERMIND DORROGEDIMENID & L s Gt g et A b @ ot L ohon g S v i 2, SRR
Tados O Registros Relatives Ao Prmdmntu Sl 2
Devida.mam_n__l’\‘jalmduﬁ . {

As Contagem De Instrumentals Clrurgicos, Compressas SiM. 2

E Agulhas Estic Corratas i . |

Amopstra Para Anatomia Patologles Esta Idun'tlﬂ:ada E MNao. 2
Acundlnmd-l Gnrrnumnmu- =Y
Preenchimanio De Gulas E/Ou Relatérios Palo Hiﬂ‘-lm SIM. ¥
Cirurgiao .

A Equlpa Revisou Preocupagdes Para A Recuperagio E Sl |
_ﬂ I'Enaja Do Fm}-_nta 1 = _ 1l

Posiclonamento Cirirglco Alinhedo Ao procediments SN Pl

Paslclanamente Clrdrgico Alinhado Ao procedimanto

Especificar DORSAL =




O Aprose PRESCRIGAC MEDICA

PRUDENTE Emimafo: o7osz019
h:lm{eﬂﬁ.m.a. FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MEN | Dt. Rasc. 07082002 § = Atendimento) 61122378 : =S
‘onvénio: HAPVIDA MATRIZ N* prescriclo: 23165836 D7/08/i2019  &s 11:00 Prontufsio 16332250

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13342012 Peac: kg e
1. DIETA; OERAL ADULTO | PARA A IDADE Y3k ORAL
2 Hidrezac Ao Venoss Fase Unica Val, Totat: 500 i TOO  grsimin Aceso Periffenco
SORO FISIOLOGICO 0,5% 20.83 mikealdia 500 mi , ol &
3 CEFAZDLINA SDDICA (1.00g) 19 1FRAP  (FRAP CI1GF) 8Bh By 740 G4
Agua Destilada 10 mi ' ‘{/
nadl = o
4. PROFENID IV (100.00mg) 100mg TFRAP (FRAP Ci10OMG)  BiBh EV § 5 B LY
Soro Feloiogico 0,9% 100 m
&_DIFIRONA AMP (500.00mgim) 1000mg TZML  (AMPLCIS0OMG]  8Bn  EV Ag 8] 9] OB ol
Agua Destiada 18 mi
6. TRAMADOL (50,00mgimi) 100mag 3ML  (AMPLCJ100MG}  8i8h Ev SN =
Soro Fisclkagico 0.9% 100 mi
Alta Vighsncia i = — -
7. PLAMET (5.00mg/mi) 10mg ZML  [AMPLCI10MG) RIBh EV
Agua Destiada 18 mi
8, SONDAGEM VESICAL DE ALVIO : : SN B __
9. CURATIVO MEDIO+5F+GAZE ACOLCHOADA > e
10, PUNCAD CiIELCO 5N

[ 17, SINAIS VITAS : E =
12, GRLO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS

_13_REVRADA DE DRENO DE PORTOVAC 3 N :
a2 CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO i ———
15, COMPRESSAD COM ETER -] SN 3
Profissicnaisy
Sl e




R e, PRESCRICAQ MEDICA - Aprazamento et

Emissdo omoarois 14:38

| Paciente: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRD LIMA MEN Dt Nasc.: 07108/2002 Atendimento: 61122378 Prontuario: 16332250
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescri¢lo: 0023168193 07/08/2018 as 14:16
Posto:POSTO 3B - HAPFOR Leito: 301487 Peso: B5.00 kg Car PR !? /
- ~ _'_—_'-_*= V"% =
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS e
1-DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 24/24h  ORAL — QenDih be DL
e W e
o
2 Hidratagio Fase Unica VIG:14 Vol Total: 1000 mi 14.00 gts/minAcesso Periférico 18 o
Venosa } ;
SORO GLICOFISIOLOGICO 1+1 1000 mi : :
3. KEFAZOL (1.00g) ig 1FRAP[FRAPC/1GR) B/Bh EV 20-00 - 08/08 - 04:00
@11) Agua Destilada 20mi
4-DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1000mg ML (amPL C/ Agora EV 1806 <7
Agua Destilada 18ml SPOMG) w4
| 5.PLAMET (5.00mg/ml) - 10mg 2ML(AMFLCI10MG)  B/8h  EV 2200  ;08/08-06:00 -
Agua Destilada 1Bmi
T x
. 6.PROFENID IV { 100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/ 100MG) Agora  EV 5
Sora Fisinlogico 0,9% 100mi
7. TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg ZML (APl Agora EV =T
Soro Fisilogico 0,8% 100m|  100MG)
— Alta vigilancia_
8.5UTURA 1 24/24h
~ 9.CALHA OU TALA MEMBRO INFERIOR PREgaE 24/24n, . T .
10-puUNCAD ClELCO o ' ' =i : : /m.a{ 57
F-Smwﬂus VITAIS B/Gh %j 0g/o8- 00:00
12.CURATIVO COM ATADURA E GAZE /. yﬁ :
__ACOCHOADA -
Bevravocom :
BPiEa: DIONES DOS REN PINHEIRD OT M0 B 1430 IP: 193,854,109




PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

FPagina 2 do 3

Emissdo o7/082049 14-9¢

[ Paciente: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MEN Dt. Nasc.: 07/08/2002 Afendimento: §1122378 Prontudrio: 16332250 —‘
Convenio: HAPVIDA MATR|Z N* Prescricdo: 0023169103 O7/08/2018 4s 14:18
{_Posto:posTO 38 -HAPFOR Leito: 30146/1 Peso: 6500 kg - =
| PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS |
IRUXOL/KOLAGENASE GRANDE - — =
e Legenda heririo : (" ) Indlea liem néio administrado,
ENTEROFIX ___ |
Anx, — — Indica fem checado.
-1"‘- ) o .". -1 I‘.l‘ \-i
: ; : : : i ; 3 & : ;
I RET53 DIOMES DOg REWS PINHEIRD O7nE2010 1435 IP: 152 BE 4 109



Sk

R e, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pagina 3do 3
Emissdo 07/08/2019 14:36

| Pacienta: RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MEN Dt. Nase.: 07/08/2002 Atendimento: 61127378 Prontudrio: 18332250 | |
Convenie: HAPVIDA MATRIZ N® Prescrigdo: 0023169193 OTIO82019 as 14:16
Posto:POSTO 38 - HAPFOR Leito: 3014B/1 Peso: 6500 ko
GASTOS ' .
L' Dusericae idu. Deserigho Otde. Descrigio Otds. Deacrigio Cida. =
PLAMET
SLEO0AC HIDROFILD - 500 GR i ALGODAD HIDROFILG - 500 GR 2
KGLIA DESTILADA J0ML 20 ML AMPL 20 ML 2 LUVA DE PROCEDIMENTD P CX 20 PA a
VA DE PROCEDIMENTD B X 50 PA 4 SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI3ML 1
MGULHA DESCARTAVEL 40A12 - 1 LD 2 S0R0 FISICLOGICO 0,9% 100ML TUBD 100 11
ALCOCL T0% TOSICO FRAS 1000 ML 10 TRAMADOL | 00MGUSML BOL (NJ AMPL ANPL 1
PLAMET 100G 2 ML AT 7 8L 2 Puncas Cllelca A
SERMGA DESCARTAVEL 20 ML BERI 20 ML 2 ALCOOK, TO% TOPICO FRAS 1000 ML 15

P A EXTENBOR 20CM Cf7 VIAS - 1 LD
IERINGA DESCARTAVEL 20 ML SEH| 20 ML ALGODAD HIDROFILO - 500 R

ANVA GE PROCEDIMENTD P GX 50 PA TAMPA, COME LUER - 1 U
AELMA DESTILADS 2000 20 MU AMPL 20 ML IVFIX FIXADOR DE CATETER - 1 LD 1
\GULHA DESCARTAVEL 40012 - 1 LD CGATETER INTRA VENOSD 20 [JEL0O) - 1 UD 1
WCOOL T0% TOPICO FRAS 1008 L SERMNGA DESCARTAVEL 10 ML SER| f0 ML 1
NPIRONA € G2 ML AMPL 3 Mt LUYA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 1
\LGO0AD HIDROFILD - 500 GR Curative Com Atadurs E Gare Acochnady

(EFAZOL ATADURA DE CREPOM 15 CM « | UD 2
VEUA DESTILADA 2OML 70 ML ASMPL 20 ML

- B -

e T TR R ¥

2 GAFE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15 CM 2
LVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 A & HV VolTotal: 1000.00 Vig:  1.40
BULHA DESCARTAVEL 80X12 - 1UD 2 LUVA DE PROCEDIMENTC P CX 50 PA, 1
LCOOL T0% TOPICO FRAS 1000 ML i AGULHA DESCARTAVEL 400012 - 1D 1
LGEOOAD HIDROFILE - 500 G 4 ALGODAD HIDROF LD - 50 GR 2
EFAZCLFRAP fUD 'z TORMNEIRA 03 VIAS - 1UD 1
ERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 19 84L 2 E0R0 GLICOFISHLOEIC 101 S00ML, TUSO 507
‘BOFENID IV BERNOA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 1
ORO FISI0LOGICO 0,5% 100ML TUBO 100 1 ECILAFD DE B0R0D SIMPLES - 1 LD i
ERENGA DESCARTAVEL 05 ML BERI G ML, 1 ALCCOL Tifa TORICO FRAS 1000 ML L1
VA DE PROCEDIMENTO P CX 60 PA, 3
SHULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 1D s e v A _ s Ly SR Qe : .
L::pm‘msfmcarpns.munm SR E e e o =t - Em I _+_ i s ik T TR * *
BUIPG DE SORO SIMPLES - 1 LD il i . L R
-SOUAC HDROFILD - 500 GR i o B 5 : i ;
’!Q:Féfo& 100MG IV FRAR 1 LD 1
RAMADOL
SULHA DESCARTAVEL 4012 - 1 D 1
OO TN TOMCO FRAS 1000 ML &
AUIPO DE SORD SIMPLES - 1 LD §
RP53% DIONES DOS REIS PINHEIRD OTIOA2015 14:38 1P 452,85 4101




' DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Paciente: RADUA FRANCISLUZ CORDERG LiMa NEN D Hase: 071082062
Convinlo: HAPVIDA MATRIZ N® Proacrigiio: 23163548

“Atendimentc: 81122378
O7/082019 as DO:1

F'agi:}:l 1det
O7T/DE/2019 09212
S

Prontudre: 16332280

Posto: E:EHTRL‘J CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133420012 Enfarmeiro{al: MARIA ALVES PEREIRA,
mu.;m Dmswosncﬂ DE ENFERMAGEM cmuamco
Profssionsie: s 0 ST s R A S o o e
1= HDBIIJDADEM{]LEITD PRE.JI.IDWAII!. 1

Relacionado's: RESTRIGAC DE MOVIMENTO IMPOSTA !
1 -ICONFORTO PREJUDICADD
Relacionado a: DOR
' §- RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Helacionado a:  PROCEDIMENTOS INVASIVOS

i EXPOSIGAC AMBIENTAL
PROCEDIMENTO I:IF{IJRGICG

Iumuu F‘H.E'DFEMTDRIQ " Manhi Tarde Moits

e e %

L (s
(Lt ociae

ho 3




A PRESCRICAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 do 1

=
S 07/08/2010 09:43 AM
L =t 5 L i
| Pacionte: "RADIJA FRANCISLUZ CORDEIRD LIMAMEN Dt Nssc.: 0708002 Atendimente: 61122378  Prentudrie: 18332250 =
Conwénio: HARVIDA MATRIZ N* Presorigo; 23183578 07/082018 4a 0912 .
Poste; CENTRO CIRURGICO - HAFFOR Luito; 133420112 cre s ]

| Avaliagho: PRESCRICAC DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Protsonai Emmsﬂ;ﬂwwax@&.
Z-MANTER |
TACESSO VENOSO FER‘quﬂ £ [DENTIFICADO  Mantido

i Fustmmmmmﬁﬁ DE anmmumn T
PnnpenlqulTns REALIZADOS

| D s |




A mm PRESCRICAO DE ENFERMAGEM PAg e 1

Profissionais: ELANDIA FARIAS FEITOSA (COREN 326707)
1. ADMITIRANSTALANDD

MCMIT CTFE_ERﬁm{-:a Mantido
7+ INSPECIONARIREGISTRANDOD - s
" PAORAD RESPIRATORID | Maritido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Pacianie: RAD|IA FRANCISLUZ CORDEIRG LIMA MEN DL Nasc.; 07/08/2007

| Convénio: HAPVIDA MATRIZ N® Prescrigao: 23167534
Pasto: RPA - RECUPERACAD POS ANES Leha; 2201

| Avaliagao: PRESCRICAD DE ENFERMAGEM INIGIAL (ADMISSAC)

OT/ORZ01S 12524 PM

ELU

Atendimemo: 61122378 Pronluario: 16132250
01082019 as 1216

& - -
¥ 4 .i-___ -

e "1'&:"& -BI.I-
rj_-'?..'ﬂ“'r-';"




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM neeging 1.de 1

S Peunkaag 01.’0”201!‘ 12:26

- ; e T t §1122378
| Pactente: RADLUA FRANCISLUZ CORDEIRO LA pEN Pt Nasc: 0708/2002 Atendimenta: 5112237 Prontugrie: 15332250

Convénio: HAPVIDAMATRIZ N® Prescricao: 231167667 DUORZOG a5 12:35
}_ Poslo: RPA - RECUPERACAD POS ANES Lelto: 22311 Enfermeirola): Elanda Faios Fetosa I
sk AR it M L s
nvana;au BIAGNDSTICG DE ENFERMAGEM - CIRURGICO ¥l L |

Pmﬂss.n:l-nals M

1 MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: TRATAMENTO
RESIHIC AQ DE MOVIMENTO IMSOSTA

| POSICIONAMENTO ADE GUADD 0o ) PACIENTE  pMantito:

M._n tiar Leito Em Pus.l:;au ﬂuequam: I:;raﬂes Mantido:
| Lalerais Loyaniadas = - 3.
2. CONFORTO PREJUDICADO

Relacionado a:  TRATAMENTO ¢ ﬂUEGII'_‘,D
| MANTER mr;m EGNFDHTME: ~ Mantido:




e e, DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM onca2019 031

Paclente: RADLA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA NMEN
Convinio: HAPVIDA MATRIZ
Posto: POSTO 36 - HAPFOR

Dt Nasc.: 07/08/2002
N* Prescrigio: 23175616
Leito: 30148/1

Alendimento: 61122378 Frontudrio: 16332250
0A/DE201S Bs 0028

Enfermeiro{al |ANDERSON LEE MACEDD MOTA

Avaliagdio: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CLINICO

Pl‘nl‘i.l-]_lﬂlllh-!

[ 'Z;;;"H' o e JHIE e L e
TS R

T

N T

]
(]

gl
-
it

7 - RISCO DE INFECGAD

Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASVOS
EXFOSICAD AMBIENTAL

RENOVAR ACESSOVENOSO 00,00

OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS 0000 1200 3

13 - INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

Rulacionado a: CIRURGIA /
[INSPECIONAR E HIDRATAR A PELE 0000 1200 = *
| MANTER PELE LIVRE DE UMIDADE 0000 12:00 - 5]
| TROCA DE GURATIVOS ATENTANDD PARA.  00:00

4




Pagina 1 de 1

R e PRESCRICAO DE ENFERMAGEM OBIO/2019 12:31 AM

FRAIDEYTE
: P

— . -2 5 =14
I' Paciente: RADIA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA MEN DL, Nase.: O7/08/2002 Atendimento: 51122378 Prontudrio: 16332250
N® Prescrigio: 23175872 ORIO&2019 &s 003

Canvinio: HAPVIDA MATRIZ I
| Posto: POSTO33-HAPFOR Lelto: 301481 |
Avaliagio: PRESCRICAC DE EN FERMAGEM DIARIA

e T —=
e G ECONIOTA (CORENASIBIB. . D1 ot o e =T e

[rofsionsn: INDERGONISEMEHPONOTRCORINAZE | e e A
1- OBSERVAR =

NIVEL DE ORIENTACAD £o:00  12:00
[ Nivel de Conscidncis onon 12:00

PADRAD RESFIRATORIO 0600 12:00
7 - REALIZARIREGISTRANDO i

T ANOTACOES DE ENFERMAGEM Manhd Tarde Noite

4- MANTER

MANTER POSICAD CONFORTAVEL 0000 12:00

T-ORENTAR
r_nmamaﬁrm1mamclﬁmenumﬂm 00:00 1200 o

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

i mnuﬂm,hﬁotﬁ
e OREN-Ce 454 S1BENE




)—

1

sty Asdisio

L g EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAQ Pagma | de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTOA - HAPFOR 07m08/2019 12:40
Paciente: RADIUA FRANCISLUZ CORNEIRO LIMA MT Dt Nase.: 07/0B/Z002 Awndimento: 61122378 Prontudrie: 16332250
Convenia: HAPYIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANESTE  Leitoe Z2377

Profissionalia), Elandia Faries Feiosa, ENFERMEIRO(A), COREN 326707 [1] W' 42443286 O7B2019 #S 1226

Lo el . i

 EVOLUGAO DE ENFERMAGEN

AS11:26ES. RECLNM, 17 ANOS, SEXO: FEMINING, ADMITIDA NA [
REA PHOVENIENTE DO CC, APDS PROCEDIMENTO CIRURGICO,
OSTEDSSINTESE DE FRATURS DE PE DIREITO COM DR THALES.
S08 EFEITO DE ANESTESIA RAQUE +SEDACAD COM DRA EUZIANE,
PACIENTE NEGA COMORBIDADES. NEGA ALERGIAS | EVOLUI
CONSCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO, REPOUSC NO LEITO,
DIETA POR VD GERAL. ELUPNEICA EM AR AMBIENTE,
NORMOCARDICA, KORMOTENSA, AFERRIL, MANTEM AVP EM MSE
PERVIO E FUNCIONANTE, SEM SINAIS FLOGISTICOS PARA
HYV4MED+ATBICEFAZOLINA). PULSEIRA DE IDENTIFICACAD EM
MS0. CURMTIVE LIMPO E SECO EXTERNAMENTE. ELIMINACOES
FISIOLGGICAS ESPONTANEAS E AUSENTES NO PERIODO SEGUE
SEM QUEIXAS SOB CUIDADDS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Ewolugdo de enfermagam

Fasvy

FC=81 BPM

SPOE- 85%

Ph= TTAXEEMIMHG

R= 18 APM

GERENCIAMERTD DE RISCO

RISCO DE QUEDA: MANTER LEITO COM GRADE ELEVADAS
MANTER RODAS DA CAMA TRAVADAS

RISCO DE QUEDA DE DISPOSTIVE: ATENGAD AD MARUSEID,
CORIENTAR QO PACIENTE OQUAKTO AQS DISPOSITIVOS EM IS0,

RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIOO COM
DISPOSITVG PERIFERICO, REALIZAR DESINFECCAD DAS
CONEXOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE
OESCONFORTO NO LOCAL O CYP, RENOVAR ACESS0 A CADA T2
HORAS, CONFORME ROTINA DA INSTITUICAD. MANTER FIXACAD

ADEQUADA.
TR e .. _ENFAELANDIA

- 326707

_ALERGIAS 0
Alergias NEGA ﬁ;ﬁ?i@'ﬂ' 1

T e i = iy 1 |1;'|,'E;‘E .Eﬁ" -

AVALIAGAD DE DOR h%@

e B ~ s

Dor (0 A 10) d 1]

ISPOSITIVOS

Acesso Vonaso Poriférico Sim [1]




@ ANTOMNIG

PRUDESTE o ..
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Paglna 1 de 1
HOSPITAL ANTOMIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 0782019 22:32
Pacients: RADLA FRANCISLUZ CORDEIRO LIMA ME DL Masc.: 07082002 Atendimento: 61122378 Prontudre: 16332250
Convinle! HAPVIDA MATRIZ Paste: POSTO 3B - HAPFOR Leite: 3014B/1
[Profissionali). JANOERSONIEE WAGEQD WOTA ENFERVEIRQIAL COREN 45401811 | N 42460326 (07/08/2018 3% 2327 1
Evalugdo de enfermagem RF.C.LM, 17T ANCS, SEXD: FEMINING, PROCEDIMENTC [1]
CIRURGICO: OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE PE DIREITO COM
DR THALES, S08 EFEITO DE ANESTESIA RAGUE +5SEDAGAD COM
DRA ELZIAME.
| PACIENTE NEGA COMORBIDADES,
NEGA ALERGIAS .

EVOLUI CONSGIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO, REFOUSO NO
LEITO, DIETA POR VO: GERAL. EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
NORMOCARDICA, NORMOTENSA, AFEBRIL, MANTEM AVP EM MSE
PERVIO E FUNCIONANTE, SEM SINAIS FLOGISTICOS PARA
HY+MED+ATBICEFAZOLINA), PULSEIRA DE IDENTIFICACAD EM
MSD. CURATIVO LIMPO E SECO EXTERNAMENTE. ELIMINAGOES
FISIOLOGICAS ESPONTANEAS E PRESENTES NO PERIDDD. SEGUE
SEM OUEIXAS E 508 CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM,

GEREMCIAMENTO DE RISCO
RISCO DE QUEDA: MANTER LEITO COM GRADE ELEVADAS;

MANTER RODAS DA CAMA TRAVADAS,

RIZCO DE QUEDA DE DISPOSITIVO: ATENCAD AD MANUSEID,
ORIENTAR O PACIENTE QUANTD AQS THISPOSITIVOS EM USO;

RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDD COM
DISPOSITIVO PERIFERICD, REALIZAR DESINFECCAD DAS
CONEXOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE
OESCONFORTD NO LOCAL DO CVP, RENOVAR ACESS0O A CADA T2
HORAS, CONFORME ROTINA DA NSTITUICAD, MANTER FIXAGAO

ADEQUADA. i
Alergles HEGA &)
AVAMEGAD DR pORCE B s e I D TR s e = =
Do (0 A 10) 0 I
Acessc Venoso Periférico Sim [




% ANTONIO PRESCRICAO MEDICA Pagina 1 de 1
s By Emigelo:  (8I0B2019 0B:57

[ Paciente AADUA FRANGISLUZ CORDEIRD LIMA MEN Dt. Baac. UV0EZ002 Atendimento: 61122378
| Canvénio: HAPVIDA MATRIZ ¥° Prescrigio: 23178977 CAI0B2019  &s 08:54 Prontufirioi6332250
\ Poata: POSTO 38 - HAPFOR Leito: 3014B/1 Paso: 65.00 kg
1. DIETA: GERAL-ADLULTO|PARAAIDADE 2424n  ORAL CRM-B260
2 Hidratagao Yenosa Fase Urica  VIG: 14 WVal, Totak 1000 mi 14.00  orsimin Acesso Pefanco ChM-8260
$OR0 GLICOFSIOLOGICO 11 1000 mi i
3, KEFAZOL {1.00g) 19 1FRAP  (FRAP CIGR) algh Ev CRM=B260
oy Agua Desada 20 mi
4_DIFIRONA AMP [S00.00mgimi 1000mg ZML  (AMPLCISDOMG) Agora EV CRM-B260
Agua Deslada 12 mi
5_PLAMET (5.00maim) - Tomg ZML  (AMPLCI1OMG) 8Bk EV F CRM-B260
Agua Desiada 18 mi
£, PROFENID [V (100.00mg) 100mg TFRAP (TRAP CI100MG) Agora BV = CRM -260
. Sors Feicloges 0,9% 100 mi
7. IRAMADOL {50.00mgir) 1DDmg ZML  (AMPLCI100MG) Agora BV A CRM-8260
Soro Feiclogico 0.8% 100 mi
Alta viglancia z
B, SUTURA, 1 Zaizdn CRM-E280
| 8. CALHA OU TALA MEMBRG INFERIOR 1 24/24h CRM-8260
10, PUNCAD CULLCO = CRM-82B0
11_SINAS VITAIS 3 Ttk = CRM-8260
12. CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA CRM-8260
13. CURATIVO COM IRUXOLKOLAGENASE GRANDE ¥ CRMnSeRt |
14, Akn em: | OHOB2078 3 ENCAMINHAMENTD A DOMICILIO :
M daus por  RAFAEL BIZERRIL NOGUEIRA

RAFAEL BEFERRIL NeMGUEIRA

'
i
i
L
-

RP1547 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA IP: 1682.85.4.101 DROA201A DART




n

ApTamio
PRUDENTE

S

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA -

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAII;;_E.D 3

HAPFOR

Fagina 1 de:1

=

DROB/ 2019 09:10

Paclents: RADLIA FRANCISLUZ CORDEIRO LA ME DL Masc.: O7/0B/2002

Convinlo: HAFVIDA MATRIZ

Atendimento: 51122378 Frontudrio: 18332250

Posto: POSTO 3B - HAPFOR Lelto: 3014BM

—

AL ST W' 42479185
=SS

0a08/2018 A 0D.OT

EVOLUGAD OE ENFERMAGEM. |/ 1 '%:

= mhay

J'

_Hl'r N

Jl'iL

ka3

LR f M el Ty

Evolugio de anfermagam

PLANTAQMT

CLIENTE- R.FE.CLM, 1T ANOS, SEXO: FEMINING. HD, 1' F'D
OSTEOSSINTESE DE FRATLRA DE PE DIREITO COM DR THALES,
SO0B EFEMD DE ANESTESIA RAGLE +SEDAGAD COM DRA EUZIANE,
PACIENTE NEGA COMORBIDADES, 1?’
MEGA ALERGIAS |

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO, REPOUSO MO
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