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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200151669 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUBEM HONORATO SILVA Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA TORACICO COM PNEUMOTORAX A DIREITA.
FRATURA EM DIAFISE DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TORACOSTOMIA E DRENAGEM PLEURAL FECHADA / OSTEOSSINTESE EM FEMUR). PAG
4/76/77/78/91
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E DAS ESTRUTURAS TORACICAS
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 EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO E RESIDUAL DAS ESTRUTURAS TORACICAS
Documentos

complementares:

Observagdes: NAO FOI ACOSTADO LAUDO DO IML.

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 P pelo dano
6.194/74)
LesOes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 27,5 % R$ 3.712,50
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$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= rrande b g [FAT

Escolha ofs) tipo(s) de cabertura: [ DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA € supLEmENTARES) [ invauoez permanente [ morte

2 = N2 do sinestro ou ASL: 3 - CPF da vitima: i 4 - Wgme completa da vitima

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA /BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

o Y mmﬁb 2o S5, 645 6G9-04

Prqha;au T [ I 95”%“#? 10 - Complemento
11 - Bairr 12 - Ci e 7 B -"—: - :I!{:I 14 - CEP -
- < /

Gangden bulio lompod | %&MuﬁL 64316 —~ 540

15 - E-mail prg {als]

I | B4113-3935
] DADOS DO REPRESENTAMNTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) F'A.Itﬁ. VITIMA/BEN EF!EMRIG MENDH: ENTHE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
f'_‘ 17 - Nome compteto do Representante Legal:
v
o e e ——— —— =
g 1B - CPF do Representanie chal' ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal
(]
E Declaro, para todos os fins de direita, residic no endereco acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA),
a8 o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFormar [ rs1o0arsio0000 [ r52501,00 ATE 735.000,00
[ sem renDa [ #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acimva o Rss.0o0,00
21- DADOS BANCARIOS: [x] senericiARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA PEIUP.&HEA [Somerite para o4 bancos abanm, Awinale uma oocko) | D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ o (341) | Nome do BANCO:

[J BancodoBrasil(001) [ Caises Econimica Federal (104)

AEEHCM:O EDHTA:(.-'-L‘{‘J aQ $x 4 ] AGENE!.&::)O cnnm:( ]D

[intpnmar O dipits S8 eatstir] |infarmar o Siglo se ewistir) [nformar o diito e et lirdormar o digito & et

Aumrr:n a Segi & crediar na o \rla bancara inf da, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
i ue gy fiver direito, recanhecendo @ dando, desde j4 ¢ tomente apos a efletivagdo do credito, ouitagio lotal do valor recebida
'.— - - —'

AN

Il-mmﬂmﬂ DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

D Declarg, soh s peruas da Led, gue es '|.I:l|I impossibliitado de apresentar o laudo do Instituba M20ico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacdn dn Segurn D PAAT [Lest 6,194/ 74), uma ver que

& N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
= & 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia naa realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

= Solicite & prosseguimenta da analite do meu padida de inde Segura DPVAT, par inw
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando e ja, 8m me submeter a 3
da Seguradora Lider para verificagdo da existénca e quantficagdo das lesdes permanentes dacorrer
autamataf, confarme o dlal:“:u o na Lei 6. 194/74

I permanente I'I.I'l!:-".!'II.J||"!'.]r"'l"ll|."1:.;|-.lIII-:-I]IIC.I
edica presencial, casg NeCcessdrio, 45 custas

greifiey mefuin cor reddrcin coMm A Sutura meslhiacin madica spmnsie a0 Al ite 4 migirar 3 3aaliacio medica, caso

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 24 -Datado
civil da 'uirima DSnlLElr«n D&sado[ﬂbl:hﬂi DD"" ciado D Separado Judicisimente DM abito da vitima:
5 - Graude PHI'E'I'IIESC:J com a h‘ﬂ.im | 26 - "J'IIII"I‘I-II delxou companheirolal: D Sim D Nio 77 - Sea witima deikou companheinofal, infarmar o nome completo

g i —r
32 - Selunhn frmdos, informar | 33 yitima deou Eﬁ-m

28 - Vitima D Sim | 29-5e tinha fithos, mformar | 30- Vitima defeon Ds.m 31 - Vitima E]Srm
Vivos: Falecidos | paisavos wios? D Mio

tweﬁlhns?D MSa Vivos: Falecidos: | rscALRD vl nascer)? D Mig | tEve irmaos? D Nio
— — 1
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, ca

esta conds; 3o, estando cente, sinda, de Oque g
responsatili |juﬂl' criminal por infragio do artigo 26

Euro DPYAT por morte agueles beneficiarios gue se apresentaremm e provarer
do vardadeira podera gerar 3 Gbrigagdo de ressarcir oovalor recebada, aleém da

|
N,

P 38 - 1% | Name: - _

ﬂ 35 - Nome legivel de guem assina a pedido |a rogol CPF:

[

= —

§ Assinatura da testemunha

= 16 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 roga) 39 - 22 | Nome

= -

o CRF; e

t-4

1w 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) — ——
n Assigaturg da testemunha

40 - Loca Dot m:iz.ﬁrz mMmﬂd&Qﬂm

WL b A, R o= han Ll ¥
- = 41- Assimatura da vitima/bensehelana {dccldr.a Ate)
47+ Assinatura do Representanie Legal (6 houver) 41 - Assinatura do Procurador [se houwer)

g T L L W T Y
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118053/20
Vitima: RUBEM HONORATO SILVA
CPF: 802.698.692-04
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

CPF de: Préprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragao

RUBEM HONORATO SILVA : 802.698.692-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

(‘ Sequradora Lider des
Consdrelos do Seguro DPVAT

Data do acidente: 28/12/2019
Titular do CPF: RUBEM HONORATO SILVA

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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes). Para reclamagoes 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

Data da apresentacdo: 17/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



I i*E'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e ey e e 47

Pars mals esclarecimentos. acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrayes de urm dos numeros abaies

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h bs 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 0X2 12 04
SAC {para reclamacies e sugesties, 24 horas por dial: 0800022 8189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

R

e
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimenta deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, canforme estabelece a Circular nomero 44512,
disponivel no enderego eletrbnico:
http:/fwww2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWES /DOCORIGINAL ASPHITIPO=1RCODIGD=29636

A Circular SUSER" n? 445,12, que trata da prevencdo & livagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao
pessoal, Infarmaches acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo compro batdria.

& recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formubirio, nio impede o pagamento da indenizatdo do Sequro DPVAT, cantuda, por
determinagio da referida Circuliar, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COMF?,

' GUBERINTENGENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD £ RESSEGUAD. ¥ CONSELND DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTENO B4
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEI| N99.613/98 J

("

i Pelo exposto, eu MM"I’-} EQ‘:’l *:_"',QL‘.') ‘Lﬂ:\]‘ Fm"'h QD

l..
inserito {a) no CPE/CNPI .." gl: Z na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a} do Beneficidrio

ih i }xgﬂ! l \;Jtuﬂ!iugi ﬂg Q;gfﬂ inscrito {a) no CPF sob o NP 821& f 8 éﬁ&gé‘/
do sinistra de DPVAT cobertura j:jiﬂ o i 1& b )ij da vftima&&jmﬁmm

inscrito {a) no CPF sob o N2 g:)ﬁ {"qg {::q(f) S/ D‘? , conforme determinacae da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafissio: Renda: ¢ apresenta os documentos comprobatdnas

[ Recusa informar

%
i

Declaro ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abaixo, anexando & capia
do comprovante de residéncla do endersgo informado. Estou ciente de gue a falsidade da presente declarac3o implicara na sangdo penal prevista
no art. 399 do Cadigo Penal.

'EndeE-"t . _ll. iy Vi :t%ﬁ’} _.-C_ﬂl'.l'l_nlammm:_ .
i e - UuAalo "He [Be. 3/2. 05s
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11


http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

" GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

R
BOLETIM DE OCORRENCIA N® 046769/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 2812/2018 1851 Data/Hara Firm: 281 2/2019 22°48

Origem: Policia Militar N® do Documento: 085158 Data, 28122019
Delegado de Policia: Alexandre Henngue de Matas Lima

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policaal
DataHora do Fato, 28/M12/2019 1512

Local do Fato
Municipic: Boa Vista (RR)
Bairra: Buritis
Logradourn Ay, Maro Homem de Mala

Paonto de Referéncia; Cruzamento com rug Antbnio Pinheire Galvaeo
Tipo do Local: Via Publica
| Natureza Meio{s) Empreg,adn:s!

1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Nao Houve
AUTOMOTOR (ART 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB)

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ALAN DENYS GOMES BARBOSA (COMUNICANTE ) -
Macionalidade. Brasileira Sexo: Mazculine Idade:

WETITaAnNa0E R - ooa viesta . Profssdo Policial Militar
Mame da Mie: Nio Informado

Enderego
Municipio- Boa Vista - RR

Macionalidade: Brasiteira Sexo: Masculing ldade: 35 anos
Estado Civil. Casadola)
Documento(s)
RG - Carterra de ldentidade: 228247
Endereco
Municipio: Boa-Vista - RR
Logradouro: rua Benjamin Pereira de Melo MN® 1537
Bairro: Senador Helio Campos

Nome Civil: ALDERIENE OLIVEIRA PEREIRA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

MNacicnalidade: Brasileira Sexo Femining Idade 40 ancs
Profiss3o  Assistente Administrativo T
Estado Covil: Solteira(a) ‘u l t. | “"MU
Dogumento(s)
RG - Caneira da Identidade. 147945
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

DEIEgadu-;E .PEIIIIE;;.E:';-II Alexandre Henngue de Matos Lima < 1
Impressopor Ana Cassia Ferreira Cruz Pagina 1de 3

i I Fﬂnggp Diata de Impresséo 160412020 1457
Protacola n® N3o disponivel FPe - Procedmentos Policiais Eletrdnicos




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
' 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 045769/2019

Legradours: rua Atls Cantanhede
Bairra: Jardim Floresta

N Za1

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

LPFICNP.) do Propriatarin 036 723 522-68

Renavam 01058413848

Wumero do Chassi BAP10627ZG4163174
Cor PRATA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo IIFIAT PALICATTRACT 1.0
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagao Denatran 17/01/2018

Subgrupo AutomavelUtilitario/Camioneta/Caminhon
Placa NAS4107

Noimero do Motor 310A107112805540
Ano/Modelo Fabricagao 2018/2016

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo /FIAT PALIO ATTRACT 1.0
Veiculo Adulterado? Niao

Situagido Envolvido

Situacao do Veiculo NADA CONSTA

Nome Envalvide

Envaolvimentos — i

enena Oliveira Pereira

Proprietano

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 447 148 402-82
Renavam 00539275158

Numero do Chassi S3C2JC41100R417639
Cor PRETA

Municipio Veiculo Manaus

Modelo HONDA/CG 125 FAN KS
Quantidade 1 Unidade

Uitima Atualizagao Denatran 12/07/2013

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa OAE1024

Nimero do Motor JC41E1D417635
Ano/Modelo Fabricagao 20132013

UF Veiculo Amazonas

Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN KS
Veiculo Adulterado? Nao

Situacdo Envolvido

Situagao do Veiculo REST BEM TRIBUTARIO

Nome Envolvido

Fuben Honoralo Silva

Envolvimentos

— Proprietano

RELATO/HISTORICO

Que foi recebido o ROP/PMRR série J n® 065156, infermando um acidente de transito envolvendo Ruben Honorato Silva, que
trafegava pela Av. Maric Homem de Melo, sentide centra/bairre, conduzinde a motocicleta Honda/Fan, cor preta, placa OAE-
1024, quando no cruzamento com a rua Antdnio Pinheiro Galvao colidiu no veiculo Fiat'Paho, cor prata, placa NAS-4107, gue
trafﬁgava por esta rua, senbdo BurtisiJardim Floresta, e invadiu a preferencial, sendo conduzido por Aldenena Oillvaira
Pereira; Que o conduter da motocicleta sofreu vanas escoragdes pele corpo e 3 equipe do SAMU informou que o mesmo

estava com o fémur fraturade e com leséo grave no pulmao

AUTENTICAGAO

Qe Sheet & S0P M, Soou 7 frosnrrte bulmmdg.

Delegado de Policia Chl Alexandre Menngue de Matos Lima *ﬂalﬂa 2deid
Imprasso por Ana Cassa Ferreira Cruz
rrl' ; Clne= Data ge Impressio 16/04/2020 14.57 .
=B Protocolo n® Mao disponivel PPe - Procedimentos Polciais Eletronicas




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

1 ‘:..., I;":'
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 046769/2019
ASSINATURAS
! ..", A ) / )
s - I} £‘_ T r
5} ;Ld.é)m?'ﬁ:"_i.( b o 9['/4*_—, e fa
/ _~" Hualacy Seelig 5. De Souza
i Escriviéo de policia ag-hac
Chala de Secdo da Poicia Conl do Estado de Rorama
Matriculm G201 18608
RESPONSAVEL SOMENTE PELA IMPRESSAD
Mo pard gk deesins him de dreso que S5 DR GCOI] IOty e Pelas iFormaeC i G0mE SsenlidEk & Ceite gl DoDenn fERpOndEr crill B Jivmnal e e el presei P delleeslio gus des

g, coome revias ik Agos S-ODamuncechke Esunssa & ME-Comyncacio Fame de Come oy de Contaeenchs do Soogo Penal Brassiem ~

AUTENTICAGAO

Delegado de Policsa Civil Alexandn.! H;nnque de Matos Lima Pagina 3 de 3
Impresso por Ana Cassia Ferreira Cruz

.; I Sinocp  Datade impressdo. 16/04/2020 14 57
Protocola At Nao digponivel ' PPe - Procedmmentos Policias Eletronicos
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DADOS DA LEITURA (KWH)

inlatn sste HUIII!IIE
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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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151669 Vitima: RUBEM HONORATO SILVA

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RUBEM HONORATO SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgados e estruturas toracicas, cursando

com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer

outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital

100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RUBEM HONORATO SILVA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000019581-8

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.
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200151669 Vitima: RUBEM HONORATO SILVA
Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUBEM HONORATO 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15716431
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151669 Vitima: RUBEM HONORATO SILVA

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RUBEM HONORATO SILVA

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.

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

Caso a documentagdo 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? 15717973
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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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151669 Vitima: RUBEM HONORATO SILVA

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RUBEM HONORATO SILVA

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.

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

Caso a documentagdo 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? 15731066



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: 14/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUBEM HONORATO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000019581-8

Nr. da Autenticacdo 7ECl16F1ACF63DEG66
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Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

[ovcora

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminh.
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag¢do completa.

SINISTRO 3200151669 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RUBEM HONORATO SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO RUBEM HONORATO SILVA

CPF/CNPJ: 80269869204

Posi¢ao em 24-06-2020 09:41:45

O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indeniza¢do Juros e Correcdo Valor Total

14/05/2020 R$ 3.712,50 R$ 0,00 R$ 3.712,50

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta
3/05/2020 E’:GAMENTO & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/n1E9epUFpXBXLBPIrM
~ i = + =
INDENIZACAO api_key=KuMhXIaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=)
NECESSIDADE
DE
| & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/rhimEQtQVak0aBaaNt
29/04/2020 SERESENTACAO api_key=KuMhXIaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=)
DOCUMENTOS
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DOCUMENTOS

ABERTURA DE
23/04/2020 | PEDIDO DE
SEGURO DPVAT
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

<. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/UrkUvhr__fvnOBfdo)\
api_key=KuMhXIlaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=)

L

(https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/TCZoON6rOyy7yJ9nIUkW
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™

(https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

sponivel na

i IﬁppStr}rE‘ (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?|=pt&Is=1&mt=8) '{?ﬁ- Google Play

DESPOMIVEL MO

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos-de-TecIado.aspx) A AAO |

COMO PEDIR INDENIZAGCAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)

Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

Cligue aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-

Indenizacao.aspx)
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(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:{hptdiAastwassiomips Rt

Fidfidpvpt_oficial/)

1%C3%ADder-
dpvat)
> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o0-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/canal-de-Denuncias)
> (/Mapa-do-Site)
mjﬁﬁ?ﬁﬁ, (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA iy

Descricao de Procedimento

Nome: RUBEM HONORATO
Profissionais: Dra. Adélie
Data: 2% /{3202

- 1- Paciente em DDH + Assepsia e Antissepsia.

2- Anestesia Local em 5° EIC, na linha axilar .média, em
hemitorax DIREITO, superficial e profunda.

3-Incis@o respeitando o sentido das costelas em 5° espaco
intercostal DIREITO,

4- Divulsdo sobre a borda superior da costela inferior, divulsdo
ate a cavidade toracica, disseccdo romba com avaliacdo
digital com saida de ar. #

5-Passagem de tubo fenestrado n° 34 em sentindo
postero-superior.

6- Conexdo do tubo ao sistema fechado em selo d'agua com
saida de ar.

~ 7-Fixag&o do tubo & pele com Nylon 1 (ponto Donatti)

8- Limpeza local e curativo oclusivo.

9- Dreno funcionante (oscilante).

10- Solicito RX de torax.
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foro o HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
i/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
«SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE APMISSAD |, / | {1 DH_.] =7 | DN ]

PACIENTE:

DIAGNOSTICD: Z : )

ALERGIAS: . ¥ T HAS DM2

IDADE: 42 / LEITO ] DATA

ITEM — = PRESCRICAQ RIO
1 DIETA ORAL LIVRE = A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 7] » : Py crd
3 SF 0,9% 500ML EV 8P A | 5 ¥ A
4 DIPIROMA S00MG EV 6/6H @M ¢ -~ ] e
5 TRAMAL 100MG + SF0.8% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA | R d=r
- B MALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM & o B -
7 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA & /&
8 METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H S/N D <A
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN e L e
o _ ; - /ﬁ-\' RH. = ] -I.H_
-

19 CAPTOPRIL 25 m VO SE PAS » 160 E OU PAD » 110 MMHG
20 S5W + CCGG 6
21 CURATIVG DIARIO

Co CDR?ELI]',AU COoM I'\:§|L|..-h A REGLILAR (50, CONFORME ESQUEMA: 200-250 20l 251 300 4U1; 301-350: BUI
;= #00: 10 U1 EQU GLICDEE = 70 DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCA BAEDHCA:
WENCONTRO PACIENTE DEITADD NOLEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
i EXAME FISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD AFEBHIL ELPI\EICD

NORMOCORA HIEH-U.TADD EM USO DE TRAI;.ED J.IsNSEE.'.'lUEL I:.-'I-,SE!U!
| QUEIXAS ALGID’«S
T SOLICITADRD ;
~— ECONDUTA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA :
# PREVISAD DE ALTA :

e

-
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BH PA FC FR
12 H (23 & = & t 8 1%s°C. MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H
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i__| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA NEE
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DIAGNOSTICO: (3

ALERGIAS: DM2
IDADE: LEITO DATA Jo. AL AR
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE A s,
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO CAOARET
3 SF 0,9% 500ML EV SiN ]
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN
5 TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA, | BEE Hfl
& NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 5 o
7 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA (fé’-':
8 METOCLOPRAMIDA, 10MG EV 8/BH S/N
3 SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVO DE 8/8 h SN
10 rtx,-gg'gmgm 5%5@! 120, [0 b
11 - b N’
12 A ; L VO N Yol
12
" lﬂu‘@ﬁ .E&E&f Lokt de dacus ENWLET
15 8 -
18 ) L S
17 ‘ GJPHMM%@@ _i_uz% o d o (<
18
19 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG
20 S5VW + CCGGRHE H
21 CURATIVO DIARIO
5 BETH IFDI‘IJJRIF:]E[(ITIAD oM I:NS LINA REGUI:AR .[SEI.]‘_ CON fDHMEIES\Q'JEI:-'IAt 200-250: 2U1 251-300; 4U1: 301.350 Ul
— 1¥] ! r EOUGUCOEE < 70 DLML, GUCHSE 50% 40 ML BV + AVISAR PLANTONISTA —

VOLUCAD MEDICA:
WEONT R P%ElENTE DEITADO NO LEITQ, ATIVO, REATIVO, CONTACTLIANTE
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[Tal 0 . HIDRATADD, EM LSO DE TRACAD TRANSESOUELETICA , SEM
QUEIXAS ALGICAS.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] | DN ]
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
L ERGIAS HAS NEG D2 NEGA
IFIAD E LEITO 113- DATA 30/12/12018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 2. A\
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO ANAEE
3 SF 0,9% 500ML EV SIN e W Pl
4__|DIPIRONA 500MG EV 6/6H W3 Sad (o)
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 2Tl & <
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100MLEVOUVODE8/BHSEDORIN] ~
{7  |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEN /& e
. B OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA (@7 -
T 8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN & |
= o
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H &ﬁ £,
1 CLEXANE 40MG SC 1X DIA oy
12 |
13
14
th
16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG 2 -
17 |SSWV + CCGG 6/6 H Koo, /X1
18 CURATIVO DIARIO
149 rlfll-t-; “:'{'f‘ ,‘Jf-_': 14 -ﬂ"-"l..--'- Gt
20 ¥ e, o b brmes
21 i &7 Ee 'J-;'Li:" e
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: TS/ eiiicsd™ -7 0
200-2500 2U0, 257-300; 4U1; 301-350: 6N, 351-400. Ul 2 400: 10 UIE OU GLICOSE =70 o ‘,;7'!'?"*""*“ Fit % ¥E
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA =
= EVOLUCAD MEDICA: PN o g
HENCONTRO PACIENTE DEITADOD NO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE e
# EXAME FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, =
| NORMOCORADO, HIDRATADO CURE
#50LCITADO -
# CONDUTA : MANTIDA
H PROGRAMACAD DE CIRURGIA ;
| #PREVISAD DEALTA_
—-
SINAIS VITAIS DR PEDRO DE'SOUZA FAUSTO
6 H PA FC FR MEDICO RESIBENTE
12H
18 H
24 H
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T HOSPITAL GERAL DE RORAIMA S .
{ ]| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA = rh 2 f
. N/ T SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA __'1~..+ 4y
I . PRESCRIGAO MEDICA &l Vo
DATA DE ADMISSAO | | DH | | DN |
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
EGNG_\_‘EE%F_}.__DIAFIEE FEMUR D EEETRY : ]
\LERGIAY HAS | NEGA | Dm2 NEGA
IDADE B LEITO | 113.8 | DATA _LeIeai2020
A ITEM PRESCRICAQ | HORARIO |
1 DIETA ORAL LIVRE Saan
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN
| - 4 [DIPIRONA 500MG EV 6/6H _ 4
| 5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h OV 20
{6  |TRAMAL-100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| Y ~ = 2 jodfe
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM /=%
B OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA : E_J;ﬁé
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N . I T
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H +r’:; &{hﬁﬁ of
g | CLEXANE 40MG SC 1X DIA g },.é
12 ;
13
- 14 . .l
oo 15 =l
- 36 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i
17 SEVV + CCGG 6/6 H
18 |CURATIVC DIARID
[ 48
20
21 -
j__ e SE LMBETICE CORREGCAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFOIME ESQUEMA T
i Z00-250: 2UN; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: BUI, 2 400: 10 UL E QU GLICOSIE < ¥0
DLmML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA; /
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVD, REATIVO, CONTACTUANTE 1
i EXAME Ff&l;ﬂ : BEG_. AEI.I\N'EJ'I'!ED. ANICTERICO, AFERRIL, EUPMEICO,
NIGRMEDRADQ. HIDRATADOD O ] /
AT MANTIDA N 5415?555&&““
it PROGRAMACAQ DE CIRURGLA - BPE0IE & Trayman C.
T 1 PREVISRQ DF ALTA A RR-T64
: i
SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6H PA FC FR MEDICO RESIDENTE
12 H = ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ,
METHRND 01/01/2020-Catepofia de Enﬁtrmager_n em greve, EEH}H“—RW‘EHQEE a 30%, priorizado anti-
HdeHentivos,  anliconvulsivgntes,  anfi-inflamatdrios,  analgésicos,  antialérgicos,  antitérmicos,

L

anticoagulantes, hemoderivados do sangue, tromboliticos, medicac@es controladas em geral, insulinas,
dietas enterais , cuidados integrais com pacientes graves, exames laboratoriais de urgéncia, pds-operatorios
imediatos e intercorréncias como: febre, hipertensdo, hipotensdo, dispneias, dor, nauseas, vémitos ,
aspiragbes em geral, intervengdo por sonda, cuidados com drenos.Obs : Glicosimetro sem bateria.
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ocm”mean ( ) Molhado 5 Umido ( )Seco ( ) Molhado ( Umido ( ) Seco
mm“”._ﬂMMNMn (") Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70% Hﬁuxwaa_ Fisiologico 0,9%  ( J\ Clorexidina 2% ( ) Aleool 70%
Da.w.n_.‘ﬂ«_.m ._“L.u Gaze ({ ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | { /) Gaze ( ) Colagenase/F ibrinase { ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria ( ) Outro: m.\u Outro:
Troca ( J1212 (ADirio ( ) 48/48h ( j1212 ( /)iario () 48/48h
Profissional que . o ssa AlvegMota
. ;a Ajves Mota >y T )
realizou ) Gl - rﬂmﬁ ‘ /o m\.@w y _\m\m&ﬁ%_“ /e kel ut b - nn. cmw\
procedimento: / kol

~ Observagdes:




.ot

gAY |
{5 —~f
= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA’ i TS
% SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA iy S .
;\__‘{ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1 Sy
—— PRESCRICAO MEDICA Y S
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] [ on |
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA - T
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
_ALERGIAS HAS NEGA DMz NEGA ]
IDADE LEITO | 413=| DATA T avhed |
TTEM _ PRESCRICAO _|_HORARIO__|
1 |DIETA ORAL LIVRE IR S
. f= e i
T P W
i SiN o o
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H J2 LX) i (..
5 . |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h ~ | 7o LN G2
8 TRAMAL 100MG + SF(0,8% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| \>~— L
7 . |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O |':__r;.~.,__>
8 |OMEPRAZOL 40MG -V 1XDIA i
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN i
10 CLINDAMICINA 600M:G EV OU VO 6/6H s
11 CLEXANE 40MG SC 1X DIA :
12 " N
1 13 ]
14 WA s i
15 - i )
16 |CAPTOPRIL 26 mg VO SE PAS > 160 EOUPAD > 110MMHG | &/
17 ISSW + CCGG BI6 H : ki ]
18 JCURATIVO DIARIO
19 B = | - =]
20 . 1
7 I
EQHREGJ‘.{J COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA
200-250: 2U1; 251-300: 4U1: 301-350: 6UI: 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E DU GLICOS! < 7
OLML, GLICOSE 50% A0 M 17y = AVISAR PLANTONISTA
= EVOLUCAD MEDICA; - .
AERCONTRO PACIENTE 2EITADC NO LHITE, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTT | 'HI
#EXAME L SICO  BEG, ACANO ICO, ANICTTRICE, ATEBRIL, EUPNEICO, !
NORMOCORADE, HIBRATADO \ \
. e #SOUCITADG i |
#;QNI}LJ'I.&: BAAMTIDN q
EEBQEE&M&QEQ DE CIRURGIA,
# PREVISAD DE ALTA i
SINAIS VITAIS DR PEDRDE S5OUA | AUSTO
6 H PA_| FG | FR MEDICO RESISENT R
12 H e : ORTOPEDIA [ TRAUMATOLOGIA
18 H 3 CRM -RR 7028 |
24 H [T % D =



o Ko 45 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
L -l SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA
PEDIDO DE PARECER
. DE'-EiTiURGIA GERI\L S | PARA: C:rurgla Turamca .

Nome: Ruben Honorato Silva
idade: 35 ANOS

Leito: 113 -2 /Bloco A

—
Paciente, masculing, vitima de politrauma (colisdo carro x moto) com fratura de fémur D e com
pneumotdrax a D, feita toracostomia em selo d'dgua na admissdo dia: 28/12/7019. Hoje,
apresenta radioprafia de torax realizada dia 01/01/2020 (no sistema Zafaz), apresenta
) pegueno pneumotorax residual em hemitdrax B, comefistula bronco-pleural de 2lte débito.
Sonicito avaliagBo e sugestdo de conduta, /
nmencipsamente,
Fmﬂuﬂ
arge. ._.n.'lﬂ | .
w;&; Boa Vista - RR, 2 de janeiro de 2020.
cifur a.g-,
o~ cansRE
A e U S [ P _h“m e e ey
Assinatura o Carimbao d:; Mﬁdﬁp’
RPSpnst:'
— o bdas G«\( SCoy ——

" Ltq Cv CoruXeny ©re
‘k éiu \5 T‘“"Lﬂca-.aiq \v-__Q, 3 1\:
= L/L/Qd La(( Lre
\-@M_U-«( Tj)@u-«.. M@”H

Lkl |
(;:"1 1\2[&\\# Cjﬂ{u /{c...cak*v'g/‘?"—

e A E——

Dr T o Machado

ia TorAcica >
HOSPITAL GERAL D g

Av. rigadeiro Edueardo Gomes, 3308 - Acroportce | I
CEP: 63310-008 Doz Vista RR E"“‘H“ 1248

Tol: {95) 21271 U615




HOSPITAL GERAL DE RCRAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
. SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH ]
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
A\GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
A LERGIAY HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO | 113-2 | DATA 03/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE & A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO ’
3 SF 0,9% 500ML EV S/N _
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0,9% CASO NAD TENHA O ITEM
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA :
12
13
14
15
16 |[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG £
17 |SSwv + CCGG 6/ H o5z S
18 |CURATIVO DIARIO
19
20
21

o S0 k0 ks s e SSagE,

DLAML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR F'I..ﬂ-__.,[*JTG NISTA . - e R "
evowchomepica: DAENC D€ TCRAX 2 SEAMD D'Boun SeRpf TRCCANG
JIENEG:\ITH‘O PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE E’\ LN S pQ D r’.l e (} .
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADD, HIDRATADD
50 ;U;ITAQQ :
#CONDUTA © MANTIDA
i PRGGRAMA;&G DE CIRURGIA ;
B PREVISAD DE ALTA : :
5
SINAIS VITAIS DR PEDRO DE 5ou:§¥ﬁ‘u5m
€ H PA FC FR MEDICO RESIDENTE.
12H ORTOPEDIA E TRAMAATOLOGIA
18 H CRI-RR 2028
24 H



o

EVOLUGAQ DO CURATIVO! )
: Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio: (08

Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 12/2018

Paciente: WNL\QL\LM\,..?\V

A

HGR

rn:nul.u: .mwN

Data: &.u..ruv__, @%.___Duﬂnunu!

G G

ﬂnmmmong = o

——

T

Regido:

Localizagio -
ﬁ.n. | Graw:I1( ) 1 ﬁu& | Grau: 1(J  11( )
{ JLPPIITIII IV ?* ( ) Queimadura Cirurgia ( ) DM( ) Vascular | ( JLPPIILIII 7% () Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( . ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragio __ Fixador Externo ( )ortopedia (> Trauma : &"Tracio ___ Fixador Externo  ( ) ortopedia
() Outro: { ) Outro;

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagdo () Epitelizagiio
( ) Ferida fechada (4 Dreno/ Sonda () Outros

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagio
o.mumn;nm Fechada( ) Dreno/Sonda ( ) Outros

Pele Perilesional

(pgNormal ( )Macerado ( )seca ( JEritema / Rubor
( ) Outro:

(>¢Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
{ ) Outro: =

{ )Purulento( ) Seroso ( HTmm:m_._m:amnna_”M\Wmamwmﬂmcaaaﬁ ) Seco

( )Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo AXHW.@S

Ohservagdes:

o

Tipo de Exsudato ¢ )Outro: ( )Outro;
GRG0 Molhad Umid S ( )Molhado ( ) Umido (< Seco
Ritiidato ( )Molhado HMK mido { )Seco
mmmcﬂmwhn (T Soro Fisiolégico 09%  (Xf Clorexidina2% () Alcool 70% | {>{rSoro Fisioldgico 09% ) Clorexidina2% () Alcool 70%
mp
Oﬂ_unmﬁﬂm Tﬂ_\ Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel @\ Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria () Outro: { ) Outro:
Troca ( N212 @ Didrio ( ) 48/48h ( N212 Aﬁum&a () 48/48h
Profissional que { Deodloe i A\ gt [t ; X iin
realizou % . w& " : : ﬁ?n
procedimento: . %hm 020 T




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

= _| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH ] |

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA

A\GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D

ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA

IDADE LEITO | 113-2 | DATA 04/01/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE )
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO PP TR
3 |SF 0,9% S00ML EV SIN . o T
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H AT (12 Y 1Y
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE&/8h LY
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN] ] AsW]
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASQ NAQ TENHA O ITEM s~/)
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA AL, 3
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN W\ = &2 :
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H N7 s Ci&
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA 1 N
12 ¥
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 |SSWV + CCGG B/6 H
18 |CURATIVO DIARIO
18
20
21

CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2U0; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; 351-400; BUI; = 400: 10 Ul EQU GLICOSE £ 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO

g SOLICITADD @

g CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURGLA ;

# PREVISAD DF ALTA -

SINAIS VITAIS

6 H

PA

1
18,

2

antitérmicos,
geral, insulinas,

dietas enterais , cuidados integrais com pacientes graves, exames laboratoriais de urgéncia, pos-operatdrios
imediatos e intercorréncias como: febre, hipertensdo, hipotensdo, dispneias, dor, nduseas, vomitos ,
aspiragBes em geral, intervengao por sonda, cuidados com drenos.



= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
\ /[ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

N 4 DIAE
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH ] |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
\GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
nLERGIAS HAS | NEGA | Dm2 NEGA

IDADE LEITO | 113 DATA 06/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO

' |DIETA ORAL LIVRE =

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO LanSCEQ

3 |SF0,9% 500ML EV SIN & e

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H ¢ (1R (4

5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h @R 71¢)

6 | TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| A, ~—r
|7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHACITEN J &~ ~
3  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA (Q L/

1 3 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN _ V=~~~

10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H L2 1.4 o8

11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA AN P _,Lﬁ‘gl

12 i |

13

14

15

16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG E

17 |SSWV + CCGG 6/6 H ih >~ 2

18 CURATIVO DIARIO

19

20

21

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA;

"\—-l

EVOLUCAD MEDICA:

| HENCOMTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVD, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO @ BESG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO

200-250: 2U1; 251-300: 4U0, 201-350: 6UI; 351-400: BUI; 2 400: 10 W E QU GLICOSE 5 7O
CLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMNISTA

# SLLICITADO :
# CONDUTA » MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRLIRGLA :

B PREVISAD OF ALTA

\

|SINAIS VITAIS DR PEDRO D‘E\SUUE.& FAUSTO
6 H PA FC FR MEDICO RESIDENTE
12H ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18 H i CRM -RR2028
24 H -

—

Fa




EVOLUCAO DO CURATIVO )
=

43

Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versiao:08 Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018
Tratamento de Feridas — | paciente: ) o o
HGR . ._._f A/ m.fmc_h v..h__.ﬁw_.,w_‘_.__h.,h e AV, HE.F@C &
Leito: Data: ({71 ()21 20

Localizagio * Regido: 42¢nn1e Diaiila Regido:
Grau:1( ) II(> L Grau: 1 () 1I ()
( JLPPINNHIIV ?* () Queimadura (\) Cirurgia( )DM ( )Vascular | ( JLPPIIIINIV ?* { ) Queimadura (,_)Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: {))Tragio _ Fixador o ( Jortopedia {( )Trauma:  Tragio Fixador Externo  ( ) ortopedia
g el
{ ) Outro; ( ) Outro;
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizaciio | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros
e 7 ( ) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor { )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
Pele Perilesional { ) Outro: ( )Outro;
Tipo de Exsudato () Purulento () Seroso _V.me_..m:_ao_n_._ﬁ ( ) Serossanguineo ( ) Seco | ( ) Purulento ( ) Seroso %mEﬁEnchEu ( ) Serossanguineo ( ) Seco
( ) Outro: { ) Outro:
Quantidade de .. e oy i
Fo e ( ) Molhado ﬁvﬂ\caaa .ﬂ%.ﬁ?. ( ) Seco ( ) Molhado &4 :E_nnmkua.,r{ ( )Seco
d —— . i
mm“”_%ﬂ.wwmmn W..ﬁ Soro Fisioldgico 0,9% g Clorexidina 2% ( ) Aleool 70% £%) Soro Fisiologico 0,9% NQL\D_DEHEEW 2% ( ) Alcool 70%
ﬁownnqu (%) Gaze ( ) Colagenase/F m_...:_ﬂmn_ﬁ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | (%Y Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
priméria ) Outro: ,b\w.w\___mb oCne An) ( )Outro: A4 (ALY
. . -
Troca . ( N2/12 Am\u_n:wnn _\._al ( uLm_Emr ( M2/12 = .T”“_UE_.nf_w ) 48/48h
a ) ves Botu ... 2
_u_._ummmismw que ﬁ:ﬁwﬁ%ﬁ? Ado _::,_ We _.E__;r:__,_ | y
realizou zﬁ 17 — A ﬂ_L 41 Araujo
procedimento: ¥ 795ITE [agdft e %q?ﬁa
Observacdes: | _ = —— = — e




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

=
sl

DATA DE ADMISSAQ | | DH ]

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA

AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D

ALERGIAS- HAS NEG DM2

NEGA

IDADE

LEITO | 113 DATA

07/01/2020

ITEM PRESCRICAQ

HORARIO

o

DIETA ORAL LIVRE

&g
f—""__,,

ACESS0 VENOSO PERIFERICO

SF 0,9% 500ML EV SIN

DIPIRONA 500MG EV 6/6H

SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN'

\

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM

2L

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

@ o | = [ Jon (& foa |

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN

—a
i}

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H

-,

=
b

CLEXANE 40MG SC 1X DIA

in
(3%]

—
Lad

=
I

—
wn

Py
L]

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

-4
|

SSVV + CCGG 6/6 H

S

CURATIVO DIARIO

=k
o

-y
i¢}

pad
=]

a
i

TICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONEORME ESQLUE

200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-250: 6UI; 351-400: BUI = 400 10 UI E OU GLICOSE
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

WENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADD, HIDRATADD

H SOLICITADO :

i CONUUTA @ MANTIDA

H PROGRAMACAD DE CIRURGIA |

# PREVISAD DE ALTA :

MA:
£70

SINAIS VITAIS
6 H PA
12 H
18 H
24 H

FC FR




EVOLUGAO DO CURATIVO \

HOR

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio:0D8

Elaborada: 02/2013 Atualizada: 12/2018

Paciente:

e,

Honowls  Slus

HGR -
Leito:

1133

Data: )/ (O) !/ Jodo

Regido: M. T ©

Regido: Lénax

Localizagao
Graw:1( ) Il{=) | Grau:1( ) 11 (=)
( JLPPININIIV ?* ( )Queimadura( ) Cirurgia( ) DM( ) Vascular | ( JLPPI __ HI TV ?7* () Queimadura () Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: _£Tragio  Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma:  Tragio _ Fixador Externo  ( )ortopedia
( ) Outro: { ) Outro:
}ﬁmﬂmﬁnmm do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagio ( ) Epitelizagiio | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagdo () Epitelizagao
Leito MK.V Ferida fechada *  Dreno/ Sonda () Outros__ { )Ferida Fechada E Dreno/Sonda ( )Outros

Pele Perilesional

AﬁuZa.r_E: YMacerado ( Jseca ( )Eritema/ Rubor
() Outro:

gzﬁﬁ:m:vzmaﬂﬁnﬁuﬁnnm_ﬁ V.m_.:ﬂsm__,#:,aﬂ
{ ) Outro: .

{ ) Purulento A\ ) 8eroso () Sanguinolento () Serossanguineo () Seco

( )Purulento ( ) Seroso (&) Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco

Tipo de Exsudato ( )Outro: ( ) Outro: i
Dcm“wﬁwhw de | ) Molhado (/) Umido () Seco () Molhado (# ) Umido () Seco
Solugdo de I i i e 1e o i .
Litipioza { %wm_n_:u Fisiolégico 0,9% (/) Clorexidina 2% () Alcool 70% ) Soro Fisiologico 0,9% (£ Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | (#) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
priméria ~ ) Outro: ( ) Outro:
Troca ( y2/12 (~1Diario ( )48/48h ( N212 {A)Diario ( )48/48h

Profissional que
realizou
procedimento:

Observagoes:

Vapiessa da Siva
Tech

EEE— i J.n L

Moras




AT HOSPITAL GERAL DE RGRAIMA s
Noves SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA (G \
- ¢ _| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Lha b %
s PRESCRIGAO MEDICA ..,-_.j
DATA DE ADMISSAQ | | DH | | DN |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
5 LERGIAS HAS | NEGA | Dm2 NEGA
IDADE LEITO | 113-2 | DATA 08/01/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE o
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO ArS e
3 |SF0,9% 500ML EV SIN - J |
< . |DIPIRONA 500MG EV 6/6H 2tz ) L7
~ 5 - |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h [ox% (1 @,“@\J’
| & |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EVOU VO DE 8/8H SEDOR IN| ~
| 7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHAOITEM 2 &, [
B |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA f‘_ﬁf/
o |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN P
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 17 A R (%
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA < & P
2 |eST fempiwedee. ‘
13
14
15
15 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =
17 |SSVWV + CCGG 6/6 H Yoy o 21
18 CURATIVO DIARIO
13
20
21

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250; 201 251-300: 4UI; 301-350; SUI 351-400: 8UI; 2 400; 10 Ul E OU GLICOSE € 70

DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA T
EVOLUCAD MEDICA; Em m o
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NQ LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE »=7 <h. o 1Se e

&LFC-._ ="

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, Pt s wrpliet e . Do
NORMOCORADO, HIDRATADD _ : e -)2‘-1 | QN e e e m_ﬁ;.-_i‘“‘“"iﬁ__ g
HSOLCTADY : A et e [ o/t j22). e et e e | SR e T
HCONDUTA: MANTIDA - wcliel, . EFRT mmpimfDos . ;e 0w Gl i bl o etieg & =
# PROGRAMACAD DE CINURGIA : 1:-*5'; fans ge S8
i PREVISAO DE ALTA : o "':J oo Resdenie
'{é“} Ciruga Gera
'_‘:.*i ERM'F‘R zﬂﬂ]‘
- e R
SINAIS VITAIS ' DR PEDRO DE SOYZA FAUSTO
6H PA FC FR :
12 H ORTOPEDIAE T TOLOGIA
18 H |
24 H




A HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
N SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] ]
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | DMZ NEGA
IDADE LEITO | 113-% [ DATA 09/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE - N
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,9% 500ML EV S/N
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H
4 B SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE &8 h
\ | ] TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR I
| 7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAC TENHA O ITEM
] OMEPRAZOL 40MG EV 1XD1A
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H L=z
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA j 1
12
13
14
15
16 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 2o
17 [SSVV+ CCGG6/6 H o SV
18 |CURATIVO DIARIO )
18
20

%]
—

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250; 2UI 251-300; 4UI; 301-350: BUI; 351-400: BUI: 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE £ 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADD, HIDRATADO

# SOLICITADO |

# CONDUTA = MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA

ft PREVISAO DE ALTA ¢

SINAIS VITAIS i DR PEDRO DE SOUBA FAUSTO
6 H PA FC FR 3 MEDICO RESIDENTE -
12H | ys4 x| 76 2.3 orToPEDIAE Tnauim LOGIA |
18H |iZe/Hol &34 3T CRM -RR 2028
24H_|)90XyD Ga. BErL -
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i“‘"—- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA q -~
\ i ] ___SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA et { g "1-
% 7| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 11 \=ius ﬁf
~ PRESCRIGAC MEDICA s -h_.-.-i’f
DATA DE ADMISSAD | | DIH ] | DN ]
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
NGMOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE LEITO | 113 DATA 10/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE G
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO A =7 |
3 |SF0,9% 500ML EV SIN i !
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H Az LK Lz ;’,___..-v
| 5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h s ,ﬁ' ﬁ;’-
| 6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN] \ e YL
| 7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM A
. B OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Fawss
- g METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H SiN e
10 CLINDAMICINA 600MG EV OUVO 6/6H _J—=% E,-:_’ i (ol
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA SR
12 i
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG £ 3
17 SSW+ CCGG BB H At x
18 CURATIVO DIARIO
4
20
121
IABETIC INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUERMA:

ECICI 250: 2UI; 251-200: 4U1; 301-350: 6UI; 251-400: BUIL: = 400: 10 U E OU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

#EMCONTRO PACIENTE DEITADO NOQ LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

it EXAME E[SICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

HORMOCORADOD, HIDRATADC

# SCLIGITADD :
! mm UTA: MANTIDA

# PREVISAQ DE ALTA :

(oo % o bk

SINAIS VITAIS _ . DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO

GH PA FC FR Bewel e \oenic0 RESIDENTE

12H  Udox go P 3£,f < + ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

18H 4. 90| -’ﬁcﬁ? - CRM-BR2028
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EVOLUGAO DO

CURATIVO

&

Niicleo de Enfermagem em Protocows n® 1 Versio:08 Elaborada: 02/2013 _._.:_._u_.ﬁunmu 12/2018
Tratamento de Feridas — ; . ~ ~ )
i Paciente: -0 b Jonovals Suo iy
’ Leito: 1) 2 Data: {() / O4 /1 20 20
Localizagdo Regido: _?.i P Regido: e TN
B 2 Grau: 1(Y) 1I( ) : Grau:1( ) II( )
( “__L_um [V ?* ( )Queimadura{ ) Cirurgia( )DM({ ) Vascular | ( H__PE"__ _ : I IV 2#* _H ugﬂiﬂm:ﬂﬂ_‘. ) Cirurgia( )DM ( ) Vascular
Etiologia ( JTrauma: f Tragio ___ Fixador Externo ( Jortopedia ( YTrauma:  Tragio  Fixador Externo ( ) ortopedia
- () Qutro: { ) Outro:
}_emhmunmm do ( )Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagio ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagdo () Epitelizagio
Leito ( O”. Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros { Yerida Fechada ( ) Dreno/Sonda { ) Outros =
B = = [ () Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
Pele Perilesional ( )
) Outro:_ { ) Outro:
— - -
o P qiy x i 5 i i Sec
Tipo de Exsudato ( ) Purulento( )Seroso ( )Sanguinolento( ) Serossanguineo ( }) Seco | ( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento( ) Serossanguineo () Seco
( ) Outro: ( ) Qutro: B
Quantidade de v - .
_ Exsudato { Hhiorimos ( }bamido Y€ ) seco () Molhado () Umido () Seco
Solugio de : c A s ST : g . 3T ;
Limpeza [ @ Soro Fisioldgico 0,9% ﬁw Clorexidina 2% () Alecool 70% { ) Soro Fisioldgico 0,9% () m_nlqnxﬁ_:m 2% { w}_ncn“..____mﬁ
Cobertura . - s 5 ; < i ;
; : ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
priméria () Outro: () Outro: )
Troca _h 112/12 m/ JDidrio ( )48/48h ( )12/12 ( )Diario ( )48/48h
Profissional que 2 & :
realizou —s _
procedimento: @Wﬂa % )
1.“..." A—..uw.... rﬂu@mdw» —_

Observagoes:




SR HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
2| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

: PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DIH | ]
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
BGNOSTI(FX DIAFISE FEMUR D

ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA

IDADE LEITO | 113-§ | DATA 11/01/2020

ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF0,9% 500ML EV SIN s
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H I A e
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 88 h G — KD
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN] ]
7 Y
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA £iEsY
g |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N L =
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H A AT SO A
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA - os
12
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 |SSVV + CCGG 6/6 H
18 |CURATIVO DIARIO
19
20
21

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: ——
200-250: 2U1; 251-300: 4UL; 301-350; BUI; 351-400: 8UIL 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFES RIL, ELPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADD

H SOLICITADD

FCONDUTA | MANTIDA

{# PROGRAMACAD DE CIRLRGA :

# PREVISAD DE ALTA ; \

SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SQUZA FAUSTO

.'
6 H PA FC FR S MEDICO RESIDENTE
12H l{ex\o]l AY T I] [0 ortopeDIAE AUMATOLOGIA
184 (ool U3 [ 3L SEMRR 2028

24H VkicaYo| &¥C [ 7 3




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
s SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
A\GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | pm2 NEGA
IDADE LEITO | 113 DATA 12/01/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
| 1 |DIETA ORAL LIVRE 1
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF0.9% s00MLEV SN . <= A 2 //
4___|DIPIRONA 500MG EV 6/6H L N 7E A
~F———SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 578+ ' - ;5&2:
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H s DOR IN] "N~
7 |y e
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA L
i ® __|METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N , SNs ]
12 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H e 3R ﬁ“y/
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA A=
12
13
14
15
15 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG
17 __|SSVWW+CCGG6BH
|18 [CURATIVO DIARIO
19
20
S 21
=== %fa%s‘%%%ﬁ?ﬁﬁ%ﬁ?ﬁdﬁm?ﬁﬁbﬁ3131'1%%%”1“552355';‘% =
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV = AVISAR PLANTONISTA
EVoLu CA:

RENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, AT
E ICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTER]
NORMOCORADO, HIDRATADD

VO, REATIVO, CONTACTUANTE
CO, AFEBRIL, EUPNEICO,

-

|

B SOLICITADOD ; ’//7
# CONDUTA : MANTIDA s
u A I A >
PREVISEQ DE A ' “rir?

SINAIS VITAIS 1 DR PEDRAOE souzZRFAGETO |
82 L PA FC LS I MEDICO RESIDENTE |
12H o 0 gL 2 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
8H Vg o %Tlf CRM -RR 2028 |
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EVOLUCAO DO CURATIVO )

Niicleo de Enfermagem em

5 Tratamento de Feridas —

Versdo:08

Elaborada: 02/2013

Atualizada: 12/2018

Protocolo n® 1

Paciente:

_..\tl-)..
! \_\t.\wm#\:v / ,,.__ TG YL L kmﬂu

F.w e

aes Leito: j;% A

Data: .2 /ol ! Polo

Localizagdo Regido: Ad T . Regido: T onex D
- ~ o) 1 Graw:16zs) HE ) : Graw: 1 () 11 (<)
( JLPPIIIIIIV 7* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular { JLPPIITHITIV ?* { ...D:..wu.,.mmnﬂmﬁnuh_..:qmumﬁ ) DM ( . ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: (7 Tragio _ Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma: _ Tragio _ Fixador Externo  ( )ortopedia
{ ) Outro: ( ) Outro: —
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizagdo | ( vzﬂ.Emﬂ Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio () Epitelizagdo
Leito (<) Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros (—)Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros

Pele Perilesional

(<) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
{ ) Outra:

(=*)Normal ( )Macerado ( )seca ( YEritema / Rubor
( ) Outro:

( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento( ) Serossanguineo (‘<) Seco

() Purulento (<) Seroso ( ) Sanguinolento () Serossanguineo ( ) Seco

Tipo de Exsudato ¢ )Outro: i { ) Outro:
Quantidade de ( )Molhado ( ) Umido (<) Seco ( ) Molhado (><J Umido () Seco
Exsudato
mm_ﬁmn de | 2 Soro Fisiolégico 09% ( )Clorexidina2%  ( )Alcool 70% | (>4)Soro Fisiologico 0,9% <) Clorexidina2% () Aleool 70%
impeza
Cobertura ¢<)Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | (>¥Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
HHHEE_N. _h VD_._._.._..U” ﬁ u.ﬁu_._—._.u.u_u o
Troca ( N2/12 ©¢)Diario () 48/48h ( )12/12 (NyDiario () 48/48h
rd
Profissional que g More
i q Berefi J 2 Eih.mﬂ
recalizou Fie @ nvwm:.w_m
procedimento: il

Observagdes:




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] |
"ACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
\GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 113-% | DATA _ 13/01/2020
ITEM '~ PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIWRE & X
2 - ACESSO VENOSO PERIFERICO . =N
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN i ®,
.4 |DIPIRONA 500MG EV 6/5H Q- R« .
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h L2 /e |
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN/ &5 ‘
- 7 Y s 3 -
& |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA £ é A
|9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN SN 7
L 10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ¥ X’ 40Ky (;,G’:
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA I
12 ' ' ' )
13
14
15 ! .
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 2P
17 |SSWV + CCGG6/6 H Koo
18 |@URATIVO DIARIO s vey AL 4
18
20
21

SE DIABETICQ CORREGAO COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:
£00-230° 201 251-300: 4U1;°301-350: 6UI; 351-400; BUI; = 400 10 UI E OU E QU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMNISTA
EVOL Aﬂ MEDICA;
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVD, REATIVE, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADD

# SOLICITA 1;1

# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA :

# PREVISAD DE ALTA -

SINAIS VITAIS

ﬂ ; DR- PEDRO DE smjlzn FAUSTO

b "Mﬂ o | FR j MEDICO RESIDENTE

| 12H ] e R %;% ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18H . f*ffl ?rﬂl = % _CRAIRR 2028
24H [Pyl B | - |36  —

//-/ié;r WA-«LII‘W ,‘éf':ﬁ’fﬁicj fec P VW

S5l ﬂﬁ»—&%‘éﬁ/lu
/@ﬂw g A

éu%rﬁ Mm Wffﬁw: s s PR




EVOLUCAO DO CURATIVO ) )
Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versio:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 12/2018
Trat to d idas — : .
@ ra nﬁau_“ﬁ“. Feridas Paciente: hims DowmeTe siluag,
Leito: 13 . & Data: (S / CAJ 2020
Localizagdo Regido. ML € Regido: L [ Tonax )
Grau: 1( ) 11(X) Grau: 1 () I1(X)
( JLPPIIIIIIV ?* ( )Queimadura( ) Cirurgia( )DM( )Vascular | ( JLPPINIIIV ?* ( )Queimadura( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: . Tragdo _ Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma: _ Tragio _ Fixador Externo ( ) ortopedia
() Outro: () Outro:

Aparéncia do
Leito

) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizagio
( ) Ferida fechada { ) Dreno/ Sonda (~) Outros

} Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio () Epitelizagio
( )Ferida Fechada () Dreno/Sonda (79 Outros

Pele Perilesional

(L) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
{ ) Outro:

(4) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
{ ) Outro:

Tipo de Exsudato

{ ) Purulento (3-) Seroso ( ) Sanguinolento { ) Serossanguineo { ) Seco
() Outro:

{ ) Purulento( ) Seroso ( ) Sanguinolento (< ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro;

G:MHHMMM de | yMolhado () Umido ( )Seco ( )Molhado ( ) Umido ( )Seco
S de ¢ Soro Fisiolégi A idina 29 {icool 70 £) Soro Fisioldgico 0,9% Clorexidina 2% Alcool 70%
Limpeza (&) Soro Fisiologico 0,9% (/) Clorexidina 2% { ) Alcool 70% {+) Soro Fisiologico 0,9% (%) Clorexidina 2% { ) Alcoo (0
_ﬂﬂﬂﬂﬂ_._.m_.m (;1) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria { ) Outro: ( ) Outro:
Troca ( )12/12 (x)Didrio ( ) 48/48h ( )212 (A)Didrio ( )48/48h
Profissional que 5 S _.E__mm _WQBH .t.ﬂmﬁ_m,u Ko yna, » ¥
Hﬁﬂ.__.mﬂnu: W.ﬁmm _:.m_m._m M > ] f I A e\Denn @?mm i ¢
procedimento: f . " CokEnAR 21507 p

- Observagdes:




P HOSPITAL GERAL DE RORAIMA /
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA =
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA thow
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] | DN

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA

A\GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D

ALERGIAS HAS | NEGA | Dm2 NEGA

IDADE LEITO | 113-2 [ DATA 14/01/2020
ITEM PRESCRICAQD HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE S A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO -
3 SF 0,9% 500ML EV S/N ' '
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H L2 i -G (A
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h e _L~7] B
6 [TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EVOU VO DE 8/8H SEDORIN] ~ ». » = |2~ .
7 Y A
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ot i
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N - [
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H LB SRS Sl o b
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA i e | 7 F
12 ' _
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG &
17 |SSVV + CCGG 6/6 H Bt
18 |CURATIVO DIARIO
18
20
21

L SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA,
200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,
i DicA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADD
B SOLICITARD :
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACED DE CIRURGIA :
# PREVISAO DE ALTA :

SINAIS VITAIS ;

DR PEDRO DE SiUZA FAUSTO

6 H PA FC FR L MEDICO RESIDENTE i
12H /7, -?s AL 557 ortorepiat TRAUMATOLOGIA |
18H 42174 3ASFe CRM--RR-2028 |
24H [)%50x%Y g | 2 ( {{ &

i S e Theiae e :.-: Lsda 1. _1___,_-_%.‘__\ 1 t I,{:,T ;.;l____,_ W:/?ﬁf;}&?‘
s v o e & | SUnIEEn HiO8 v Lo
e e BT\ Loede S (e



T e -..;4-"

s *ﬁ!ﬂ,—% f Governo do I:".stadn de Roraima
il 5&; “Amazénia: PATRIMOMIO DOS BRASILEIROS”
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AU

= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ;
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
- PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO - [ | DH ] |

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA

GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D . :
ALERGIAS : HAS .| NEGA | DMm2 ' NEGA
IDADE LEITO | 113- DATA 15/01/2020
ITEM PRESCRICA HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE e
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO faa. ey
3 |SF 0,8% 500ML EV S/N T 25 s
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H AT AT T O~
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 1 C&% oL ”:ﬁ(‘ o
6__|TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| o T F
7 Y. . =T
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA :‘{,}(,/
9 ___|METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN 2 i
10__ CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H BFLR g;q/}%”
11 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA i T
12 -
13
14
15 I d :
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e
17 [SSW +.CCGG 6/6 H 14 o
18 |[CURATIVO DIARIO &
19
20
21

——— SEDIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA.
200-250: 2U1; 251-300: 4UK; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EEDI.U@MEEHE . r
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANQTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

' NORMOCORADO, HIDRATADO

B SOLICITADO ;

#CONDUTA : MANTIDA
PROGR A CIRURGIA : .

# PREVISAD DE ALTA : _

o6 4 PA: W 040 . - s P l\

SINAIS VITAIS - DR PEDRO DE é@um FAUSTE™ -
EH PA FC . 5004 WE ~ MEDICO RESIDENTE .
12H 9o &d" 12 08¢ orrop RAUMATOLOGIA |
18H |toe?o | 78 570 K CRM -RR 2028 |
24H |1%ois0] EX 26 A ' !

Tma 55 VU - o~ %-)u\\.\l:/ﬂt’\ -

q,“‘u\_fﬂ}{ “Qii G,tug,. el

"U'LA-\OLL;,__ {Q gy .—
M@) il



EVOLUCAO DO CURATIVO )

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n” 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013

Atualizada: 12/2018

Paciente: § S /D %@fﬁl

HGR _ .
Leito: /) A—L Data: \u\f@\_‘. h_.nw.\ouu@
= wnmm@_.qw@\s\..h D Regio: L1 D )
Localizagao ’
| Graw:1(>) 11( ) = > 4 Graw: 1(25) ()
( JLPPIITIIIV ?2* ( ) Queimadura H@\Qnﬁm?ﬁ YDM{( )Vascular | ( JLPPLIIITY ?* ( ”_O__n.E“_m_m:E { )Cirurgia( )DM( 4 ) Vascular
Etiologia ( )JTrauma: _ Tragdo _ Fixador Externo ( )ortopedia (&) Trauma : _V Tragdo __ Fixador Externo  ( )ortopedia
{ ) Outro: { ) Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagio () Epitelizagio ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagao
Leito { ) Ferida fechada ( reno/ Sonda () Outros (/JFerida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros

Pele Perilesional

(Y Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
( ) Outro:

() Normal ( )Macerado ( )seca ( ”_mqwﬁ.zm‘__ﬁﬁg_.
{ ) Outro:

( )Purulento ( ) Serose ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo @ Seco

( ) Purulento( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo (3kSeco

Tipo de Exsudato ( YOuto: ( )Outro:
Quantidade de Jiis S Molhado () Umido (>4 Seco
SRR () Molhado ( ) Umido () Seeo B () >
Solugdo de by T Soro Fisiologico 0.9% (™ Clorexidina2% () Alcool 70% | (2 Soro Fisiolégico 0,9%  PSf Clorexidina2% () Aleool 70%
Limpeza s
Dﬁ.._umz_m-.m (7Y Gaze () Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria () Outro: ( ) Outro:
Troca ( )212 (yDidrio () 48/48h ( )1212 (Z¥Diario () 48/48h
Profissional que . gﬁ% Srre
realizou b AE e g
procedimento: i "N et L. ;

Observagoes:

W




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA s
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L‘L

PRESCRICAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAC | | DIH ] | DN
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
GNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
LERGIAS : HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 113-3 [ DATA 16/01/2020
ITEM PRESCRICAQD HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE I
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO A/ 5, |
3 |SF0.9% 500MLEV SIN _ e s s
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H {2l X gé' G
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h .
§ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| ./ 2./
7 e
N OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA . g‘ﬁ-i
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N o, .
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H - . L
11, |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H ((D7Z\- /A $
12 \:_.-/Q 2.1
13 I
14
15 :
18 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG £ g
17 - |ssw+ccGa 6B H 1 O7A
18 __|CURATIVO DIARIO #E
19
20
21 :
- 200-250 201251300, 401 301350 SO 2er Hs LA (S CONFORME ESQUEMA:
g DL.I'Iu'IL,_ GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITQ, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FSICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EU PNEICO,
NDFIMDE’DRADD, HIDRATADOD
#SOLICITADO :
#CONDUTA ; I"._I'.IANHD.&
# FRQEEEMA;AQ DE CIRURG|A
# PREVISAD DE _AI.TA t = ( i
SINAIS VITAIS DR PEDRO DE so\ﬁu FAUSTO
6H PA FC FR MEDICO RESIDENTE |
12H [i3+] B 3 BN 'l ORTOPEDIA EFRAUMATOLOGIA |
18H . 2] 3¢, £RM -RR 2028 =
CERET S Ry e |
' i < 3 3 i T ) ] e
W ol aam e do Ol = TYAT FS

.___!_-\‘.
0o

Lt

N Lo
_l)'\?"lurru ) e

o &9 2%



e pmm

Nome: .wc@a{., remenodll ML[.D/.

" \EP — SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENC )DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
CENTRO CIRURGICO/SRPA

3@, weo

11, TOT | )} NSo { }SimN°
12. S¥D | JN3o { }SmN°

13, Owtros:

B,

Datade Nasc: 208/ ©3 /424y |dade: Setor/Leito: " - LB A Data: A8 jOL [ 8020
Termo de Consentimento Cirurgia: { )} 5im ( ) Nao Termo de Consentimento Anestesia: [ ) Sim [ ) N3o
DADOS PRE-OPERATORIO . INTRA-OPERATORIO = © E SRPA
Cirurgla Proposta: Entrada na Inicio da Inicio da Términoda | Término da E S n O
__D:h L 52@ Sala Anestesia Clirurgia Cirurgia Anestesia Anestesla Cirurgla Sinais Vitais
. informagdes: e Hordrio T FC PA 5P02 | ALDRE- | DOR
lejum  Pgsim [ Nbe TE o0/10
Protese | )Sim (o<} Nio Cirurgia Realizada Anestesia Posicionamentso Localizacio o
Exames (| }Sim [ ) Nio 1. Sonda - 15’
Reserva UTI [ ) Sim [ = Nio 2. Curativo | 2] -
Lateralidade [«) Sim [ | Nio 3. Dveno . e
PNE ( )Sim (_)n3o i _ =
Aerga ( )5im Jnao Hidratagho infundida | Antibidticoterapia Hemoderivados | yenoso | .f AL
H I s
Reserva de Hemoderivadao: 5F 0,9%: Mome: CH: 5. Dutros: i il D1:30h
oﬂwi { ym.uu 5G 5%: Dose: Plasma: ; 2h
E # L m# a
2. Chegou ao Centro Cirdrgico: Cutros: Hara: Plaguetas: " Observaghes:
@] Deambastendo i o N * de Compressas oferecidas: Andtomo Patoldgico: A
"‘_ﬁ‘m_n_._mw_n:.nnn et N* de Compressas recolhidas: { JnEo BALANCO HIDRICO (PRE/INTRA/POS OPERATORIO)
DM SUpo : ....
o Exames na SO: Lo Entrada Saida
() { JHt [ )Hb { )}Hemagrama | )RX N* Pegas:
1 hada | JGasometria | | Outros: [ )Cubtura Medi SNGS
m..wiw :frwn | )Outras: Hora | cagio cH | volime | Oreno/Cual | Hora | SvDfAspects | OrengfQual | Outros
R______rpm Legenda:
FC bpm 1. Eletrodos a
PA =2 Fgd.  mmhg 2. Oximetro
SATD > % 3. Manguito PA \
(~) Regular { )lrregular 4. Placa de Bisturi .
4. Anotacdes (Admisssodo | . - (.| ™
@m_..n”_“ Vi hd 6. Cateter 02 ﬁﬂ { )
T }L L — 7. Vendclise |
e 8. Dveno
: 9, SNG/SNE
10. Garrote

ANOTACOES DE ENFERMAGEM (Evolucdo/Alta do Paciente)

B O p Wmn..___....n1 Sinals Vitais: Salda da 50
i T "C R pm FC bpm
amv..aoﬂm PA mmhg SAT %
p _ﬁw_ { )Regular | }lrregular
ﬂw%..wﬁu Destino: | JSRPA | JUTI | ) outros

Atualizado pelo Nicleo de Qualidade e Seguranga do Paclente - NQSP/HGR em 05/2019




ESTADODE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

v s

LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANGA CIRURGICA

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

Nome Hudstan Hnenetus %T&dn?

Responsivel ﬁ_Eqmmc.erle | .h..\n_g\(v.,u,ﬁz

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOL!
( ) Identidade
( ) Sitio Cinirgico
{ ) Procedimento
Consentimento { YSim ( )Mo

RISCO CIRURGICO
() Aplica () MNiose Aplica

SITIO DEMARCADD
[ }Sim ( )Ndo ( )Nio se Aplica

( ) VERIFICAGAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

( ) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
{ ) Nio { ) Sim, Qual;

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO
( ) Nio
( ) Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE ﬁFFU} SANGUINE }. = 500 ml

{ ) Nio

{ ) Sim, ¢ acesso endovenoso adequado e planejamento
para fluidos

Assinatura
Drata fri—=ti— - Hora:

ANTES DA INCISAQ
Anestesista_ I\ B9

PAUSA CIRURGICA

(Sala Operatéria)

CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAQ: ( )Sim ( )Nio

CIRURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

{ Mdentificagio do paciente

( )Sitio cinirgico

{ JProcedimenta

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
( ) REVISAQ DO CIRURGIAO;
Quais sdo as etapas criticas ou inesperadas, duragio da
operagio ¢ perda sanguinea prevista.

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hd alguma preocupagio especifica em relagfo ao paciente

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

(s materiais necessdrios, como instrumentais, préteses e
outros estdo presentes ¢ dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador). Ha
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preccupagoes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
({ ) Nio sc aplica
( ) Sim,

Qual: ] Hora:_ .
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAQ DISPONIVELS.
{ 1 5im
{ } Nio se aplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

{Sala Pos Operatoria)

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGE
QU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

[- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
{ )Sim ( ) Nio

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAQ CORRETAS
()Sim  ( )Nao ()Mo se Aplicam
3= COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
( }Sim ( YNio ( ) Mo se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
{ ) Sim ( ) Ndo

( ) O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGCOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAQ E O MANEIO DESTE PACIENTE
{ J)Sim { ) Nio { ) MNio se Aplica

Assinatura e Carimbo



EVOLUCAO DO CURATIVO

)

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio:08

Atualizada: 12/2018

Elaborada: 02/2013

Paciente: @rrg f@ﬂ?%

T,

HGR

Data: JL / L1 do20

A Regiio; ). 46neC O - Regido: (S0
Localizagao .
Graw:1( ) (=)L { Grau: I (o£) 11 ( )
( JLPPIIIINIV ?* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia( ) DM( yVascular | ( JLPPIIINIIV ?* ( ) Queimadura _annm_,:qmmi YDM ( : ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: _ Tragdo _ Fixador Externo ( )ortopedia ( ) Trauma: mﬁummu ___ Fixador Externo () ortopedia

( ) Outro:

{ ) Outro:

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( ) Granulagdo ( ) Epitelizagio

( ) Necrose: Amarela/™egra () Esfacelo ( )Granulagiio () Epitelizagiio
( JFerida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros

{J ) Ferida Wnﬁﬁﬁ,nwnmﬁzﬁmammmﬂ%:am

() Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor

() Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor

Pele Perilesional ¢ Yt ¢ ) Outro: :
Tipo de Exsudato M Wﬁc_._“:h:.n () Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco M W...M::a_””wacgmaﬁgﬁﬁmﬁw%m.:minc_n::: ) Serossanguineo ( ) Seco
D:mﬂﬁ“wmn ( )Molhado ( AYimido ( )Seco () Molhado (L) Umido () Seco
mmﬁwwwhn (P—¥Soro Fisiologico 09%  (P¥Clorexidina2% () Alcool 70% (,4) Soro Fisiologico 0,9% &) Clorexidina 2% () Alcool 70%
n_wwhﬁw MLWM\H () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidroge! Wﬁwﬁ () Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
Troca ( :M:m (J)Didrio ( )48/48h ( N212 () Didrio ( )48/48h
Eﬂ:%ﬂ:m_ que e B s pde el . ..
o il | Wi ERe

.Obsérvagbes:




i, '
RETmr) HOSPITAL GERAL DE RORAIMA s | e
-,’ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA Gl f/ bh
e/ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LGk L
' PRESCRICAO MEDICA . s
DATA DE ADMISSAQ | | DI ] | DN |
PACIENTH i o~ : 7 4o —
AGNOSTI ‘" (e Lo (efd ) =
ALERGIAS A NEGA | [Dhi2 ~—— NEGA
IDADE LEITC [1{R —) | DATA 2] o | o
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SN
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Mo 5.
3 SF 0,9% 500ML EV S/N ey ~ 1
4___|DIPIRGNA 500MG EV 5781 r LT m(
5__ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ' s
8 TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA =
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASQO NAO TENHA C ITEM 4
3 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 1
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N g | -
- 10 [CLINDAMICINA 600MG EV OU VO /81 PPt = j}s}
&7 |CIPROFLOXACING 400MG EV OU SIMG VO 12/112H  Qrasn@Zensd .~ ]
LS 12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVW+CCGG 6B H Y L —
14 |CURATIVO DIARIO - M
15 Cextane f-faw-& e S A G ol i e\
16 :
17
18
19
20
21
E = J E o i X CLIERIA -
o oo o oSk 50, coneonue csoueun
DLML, BLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
~| EVOLUCAD mEDICA: J : .
- | AR SRR A IO AT e coracruav
ﬁﬁ:dﬁw&, HIDRATADQ,
ﬁ FHEIQEL:T; Egg:ﬁﬁgxﬁi, E-‘HT.%GT: el
# PREVIS DE ALTA
SINAIS VITAIS [2Ox ¥ 373 36 o
6 H PA FC ~ FR E
1@H | 9«3l 1A b s MEDICO RESIDENTE
18 H 1 ORTOPEDIA E TRAUMATOLDGIA
, L_24H f?_g}f’ &£, - %3 e =5
ke T2 6 Reiell e do cc o iy
o \ souoain sancdodts - pecaddas SN . AN
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] HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
R rw SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | _DIH ]

PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
nLERGIAS HAS -| NEGA | DM2 |, - NEGA
IDADE LEITO | 113-2 | DATA 17/01/2020
ITEM - PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE : ;
2 ACESSO'VENDSO PERIFERICO
3 SF 0,9% 500ML EV S/N
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H _
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h :
6 - |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU.VO DE 8/8H SE DOR IN
7 .
8§ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 CLINDAMICINA 600MG EV QU VO 6/6H
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H
12 ;
13
14
15 .
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD> 110 MMHG
17" |SSW + CCGG 6/6 H
18 |CURATIVO DIARIO
19
20
21

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA

200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U); 351-400;.8UI; 2 400: 10 I E QU GLICOSE <70 °

DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE -DEITADO NO'LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

4 HEXAME FISICD ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO '

# SQLI;ITAQQ H

# CONDUTA : MANTIDA -

#PROGRAMACAD DE CIRURGIA -

#PREVISAD DE ALTA :

SINAIS VITAIS ‘s 158

12H . I ORTOPEDIA E TRAUM
18 H i
24 H




EHTADG 0T ROmEmA

AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"

EVOLUCAO INTERDISCIPLINAR

SHEwES —— ]
_[‘-7!-__.-! Ua_lf_ (2N /L},/f& -ZL..E-..._..}/}‘\.‘:-
R/ 2 s
G0 N ¥ il

Sele oo pods Zl Cg
\ 4 = Lg"ﬁl
| | aey)

&%
ASSINATURA:

CRM:




'r Paciente: Ruben Honorato Silva
‘Snlinihgfo: 20152435
Origem: HGR
Data de Emissdo: 28122018 2122

Nimoirs Interma:

Sexo; Masculing
Salicitante:

Sctor; GRANDE TRAUMA
Rocobimento:

Masc: 22/03/19584 Idade: 35 ANG

Leito: AREA VERMELHA

Amostra: 2015343503

Resultado de Exame

HEMOGRAMA COMPLETO

Material: SANGUE TOTAL
Métodologia: M2B - Automatizado (be-5380)

LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS
NEUTROFILOS
LINFGICITOS
MONGOCITOS
EQSINOFILOS
BASOFILOS

ERITROGRAMA
ERITROCITOS
HEMOGLOBIMA
HEMATOCRITO

-

VEM
HCM
CHEM
ROW CV
ROW SD

PLAQUETOGRAMA
PLAQUETAS
VPM
ADP
PCT

4

N
Raosilane Rois
Bioguirmica
CRF-RR 230

Resultado

15.01 x10%ul
B9.00 %

4.10 %

6.50 %

0.10 %

0.30 %

4.53 x10"6/ul
14.30 gldL
42,00 %

91.70 ug/L
31.20 pg
34.00 g/dL
11.90 %

46.00 fL

206.00 x10%ul
9,90 fL

16.80

0.204 %

Resporsavel Tachicn: Welleglon Retinson Soaes Dizng da Pava - Responsdvel Taonica < CHF - 1R 10

Referéncia

4.0-10.0 x10%ul
50.0-T0.0%
200-400%
30-120%
0.5-50%
0.0-1.0%

4,32 - 5.52 x10°6hL
13.5- 18.0 gidL
40.0-50.0%

87.0 - 103.0 ugil
27.0-34.0 pg
320-37.0gidL
11.0- 160 %
350-56.01L

150.0 - 400.0 x107ul
6.5-1201M
8.0-17.0

1.08 - 2.82 %

1"} Rstificads

e Liberacio do resullado madiarse senfa peasoal ATAREOZ0 D658

Moapital Ceral de Boraoan
H CwmRE T DGO
E-svnd RgriaD@E s naa onm nr

A, Brgmdeien Eduacdo Gaoes Faum
e
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Eih wuilrd
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ALAD - I:.l-l - l.— I‘Ja =l
Paciente: Ruben Honorato Silva Soxo: Masculing Nasc: 22/03/1984 Idade: 35 AND
Solicitagio: 20153435 Namera Interno: Solicitante:
Origem: HGR Sclor: GRANDE TRAUMA Leito: AREA VERMELHA
Data de Emissdo: 28M12/201921:22 Recohimento:

Resultado de Exame
Amostra: 2015343501

COAGULOGRAMA COMPLETO

Material: PLASMA

Meatodologla: M33 - Automatizada (destiny Plus) Resultado Referéncia
TEMPO DE PROTROMBINA 13,00 seg 10.0 - 14,0 seg
R 0,87 0a-12
TEMPQO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 27,80 seg 25.0 - 39.0 seq
RATIO 1,02 0.75-122

Motas

==.Micleo de Laboratorio recebe todas as amostras deslinadas aos cnsalos do coagulograma e por essa razio ndo pode garantic a etapa
- 2=analitica.

Amostras coletadas sob circunstancia eslrossantes ou ndo conformes podom produzir resultados ndo coerentes com a clinica do paciente,

—
%
Rosilane Reis
Bloguimico
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FF=_Z] . HOSPITAL GERAL DE RORAIN"
ﬁ SECRETARIA DE SAUDE DE RO/ 'AIMA - (v

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAIOLOGIA
_ PRESCRICAO MEDICA - e }

__ DATADE ADMISSAD | | DIH ] 1

PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA

AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D

ALERGIAS HAS NEGA | DMm2 NEGA

IDADE LEITO | 113-1 | DATA - 18/01/2020

ITEM | . PRESCRICAC HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE - AYND)
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Man 2
3 |SF0.9% 500ML EVSIN' o] XEND
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H ' _Ju?,r" :
5 - |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP \m DE 8/8 h 1y 2
5 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDORINT [ [/V
[ —r
8 . |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA A;hrd
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN o BN /

CLINDAMICINA BOOMG EV OU VO 6/6H
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

h

i
Il
1\-'

-k
L

—
=3

-y
n

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E.OU PAD > 110 MMHG TN

16
17 |SSVV +CCGG 6/6 H | Tl
18 |CURATIVO DIARIO - Mon 3o

_,.
Lﬂ.

3
=]

L
—i

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE £70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA: ;
\_ H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NG LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, .
NORMOCORADO, HIDRATADO -
BSOLICITADD :-
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA ;

# PREVISAD DE ALTA : /

SINAIS VITAIS : DR PEDIRI':II:/G SOUZA FAUSTO - I
6H | PA FC FR_ | 772/ MEDICO RESIDENTE |
12H |ppoie | ¥ - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18 H [fuzigl | 3., ok R | o
24H |{iox el #9 | 22 | Lo=

064 A2k30  F0 20 34°C




P HOSPITAL GERAL DE RORAI’ A
o SECRETARIA DE SAUDE DE RC AIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE LEITO | 11311 | DATA 19/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE VD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Maan TR
3 . |SF0,9% 500ML EV SIN wJ
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H R _,Hf"
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 88 h I 17 e
6 ___[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN] 4~/~ =
7 =l
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA =
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Sriad, o
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H A8 T =
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV QU 500MG VO 12/12H M
12 -
132
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG
17 |SSWV + CCGG B/6 H
18 |CURATIVO DIARIO
19 '
20
21
R LA Toy 20 S e LA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA; L 4
) HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE y .'f T
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, ‘3@1,41%
NORMOCORADD, HIDRATADO J .933;
# SOLICITADO :
# COMDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :
# PREVIZAD DE ALTA :

SINAIS VITAIS ) DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6H PA FC FR n ol MEDICO RESIDENTE
12H 29 +h] 4 | — [26,4C ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA |
18H [((oxXie | FE 3&__313%_ CRM -RR 2028 |
24H [429x9 6- 35 %

tjrr-@j‘ﬂ =% W& %‘\i.Oiiﬁru-f_I:ﬁ::
Cypt- |
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v HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] |

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D ,
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 11341 | DATA 20/01/2020
ITEM PRESCRICAO : " _HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SIS
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO : 24 g\,\,\&r
2 |SF0,9% 500ML EV SIN I ey G
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H & 13:;1% '
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMPVODEB®Bh - \ Zlt
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EVOU VO DE 8/8H SEDORIN] -~ =~ 1
= 7 i A ’ .
. B |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA - B -
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN Y T
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H L - 3 ;
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H i ] ﬁ,ﬁf
12 )
13 -
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG RN
17 |SSWW + CCGG6/EH' ' (]
18___|CURATIVO DIARIO IO 225G RN
19 =
20
21
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA.
200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI: 2 400; 10 Ul EQU GLICOSE = 70
‘\.,, DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD M
RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, -CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANIETEFIEECEI. AFEBRIL, EUPNEICO,
KRORMOCORADQ, HIDRATADO
# S0UCITADD : .
#CONDUTA @ MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA :
# PREVISAD DE ALTA : .
CCh VA \AYI3s YO 3D ____h__\\ S
SINAIS VITAIS | . DR PEDRODE i: ZA FAUSTO
6BH PA FC FR 78Xl _ MEDICO DENTE
12H | Jextb | gy | *%%  ORTOPEDIA E JRAGMATOLOGIA
18 H l,m_:j.‘]& 3 - - J50; _enTh -RR 2028
24H |} ,ﬂu ¥e ':;c 4 e |

nzh {’ ?-'? b Divewe 4 DM ,44# fm Leall ZADC
55',&, T" ot ol Lol S -*r"‘i.,f >
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o= . HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
e SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA .
DATA DE ADMISSAC | | DIH ] |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
NGNOSTI{FX [.IIAFISE FEMUR D

T
B

ALERGIAS HAS | NEGA | Dwm2 NEGA
IDADE LEITO | 1131 | DATA 21/01/2020
ITEM ' PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE : TV

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO i

3 |SF 0,9% 500ML EV SIN : . L
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H )Q.’ B i
5 [SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h %

Y6  |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IK] SN

7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA '

-8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H

11 |[CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

12

13

14

15

16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

17 |8SW +CCGG /6 H

18 CURATIVO DIARIO

19

20

PJ
—

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA,
200-250: 2UI; 251-300: 4U1;-301-350: BUI: 351-400: 8UI: 2 400 10 Ul E. OU GLICOSE < 70
DLML, GLICOSE 50% 4{! ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVO 0 MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COHTAUUAMTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADOD .
# S0LICITADD ;
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURTIA -
# PREVISAD DE ALTA @

SINAJS VITAIS
6 H PA FC FR
120 393034

18H |j/4.6% 6 ';L -
24H_ 12253\ -

/ g AP e acé & xxm
cerpflcb €5l

{;b@ ¥ {uﬁs:'gj/wmu?




— HOSPITAL GERAL DE RORAINA
A SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
sl SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

U, T

_ PRESCRICAO MEDICA :
DATA DE ADMISSAD | | DIH | |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
\LERGIAS HAS. | NEGA | DM2 NEGA
IDADE . LEITO | 1131 | DATA 22/01/2020
ITEM . PRESCRICAD . HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE . ' SN
ACESSO VENOSO PERIFERICO '
SF 0,9% 500ML EV S/IN : b
DIPIRONA 500MG EV 6/6H ‘ “pde Lt
SIMETICONA 40 GOTASOU 01 COMPVODE8/8h  / il
TRAMAL 100MG +SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN| & '
CLEXANE 40MG SC 1X DIA .,é
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA : oLl
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN 19N )
CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H f}ﬁ] N d
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H $

el oo |~ o Jen | b | | pa

—
]

s
=

s
ha

=i
(e

=&
.Y

—
Lh

i
m

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG | &
SSWV + CCGG 6/6 H - {R
CURATIVO DIARIO 1)

L

i
b |

—
54

e

=4
L]

P
)

21

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250; 2Ul; 251-300: 4UI 301-350: BUI; 351-400: BUI; = 400 10 Ul E.OU GLICOSE 5 70
DLML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA: \ :
{ HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO ' ;
8 50LICITADD
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACA [RLJRGIA

# PREVISAO DE ALTA Q

SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SQUZA FAUSTO
6H |- PA -FC kR |7~ MEDICO-RES\DENTE -

12H |13g/Ba g2 | T{ | %2, _ ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
18H [1¥7 28] 59 — Mf ar CRM -RR 2028
24H Yinytq F€ s S ﬁ/" , : o,
/22 /_,W.--‘—-‘i—'_;"“ P S R S e S } pé&'{% m&'é;;}fﬁ_? #MM{M}/&E%
; 7 : o :
A Mtz Prdesider Mgl
Lisr / @& ﬁgﬁ%_;;@m e




EVOLUCAO DO CURATIVO )

Niicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas -

Protocolo n® 1

Versio:08

Atualizada: 12/2018

Elaborada: 02/2013

Paciente: \m_\@mrrriu | P T W.,LFC? )

HGR
Leito:

113 A

Data: 00 [ QL1 D€3C

Regido: up Aﬁxﬁﬁb

A1

M D -

Localizagdo Regido:_ v,
== Grau:1(_ ) 1 EH) Grau: I (&) I1I( )
( J)LPPINIIIIV ?* () Queimadura (] ) n:.E.mEH )DM( ) Vaseular |( JLPPIINIIV ?* ( ) Queimadura () Cirurgia () DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: _ Tragio  Fixador mﬁn:__c ( Jortopedia ( )Trauma: =< Tragdo _ Fixador Externo  ( ) ortopedia
( ) Outro: ( ) Outro:

Aparéncia do
Leito

{ ) Mecrose: Amarela/Megra ( ) Esfacelo (=) Granulagio ( ) Epitelizagiio
( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda { ) Outros

( ) MNecrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo (,-)Granulagio ( ) Epitelizagio
{ )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Qutros

Pele Perilesional

ﬂqgazum_ ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
{ ) Outro:

Eﬁa:dlm: IMacerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
() Outro: - —_—

Tipo de Exsudato

L

( ) Purulento (><J_Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro:

{ ) Purulento (= Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ )Outro:

O:m::.”_mm_mﬁm

realizou
__ procedimento:

Exsudato ( ) Molhado (=) Umido ( )Seco ( ) Molhado ( p&,_aaa { )Seco
lugdo d I P ‘ -
m—._n. m“MﬁMan _ﬂ.\nw\maqo Fisiologico 0,9% ) Clorexidina 2% () Alcool 70% _{ ) Soro Fisiologico 0,9% (e Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%%
Cobertura () Gaze () Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | ¢4) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria ( ) Outro: ()} Outro: —
Troca ( )2/12 ( ADirio () 48/48h ( )12/12 (-ADiario ( )48/48h
Profissional que £ Eﬁ,.__u.a

_,_m...u“_.,.,,r ,w.., %_%
et

1#,.,%

- Observacoes:

fhr..




—" L HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO . | | DIH |

v

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA

AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D

ALERGIAS HAS | NEGA DM2 " NEGA

IDADE | - LEITO | 113-1 | DATA - 23/01/2020
ITEM PRESCRIGAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE sl
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO AAdn e .
3 |SF0,9% 500ML EV SIN :
4___ |DIPIRONA 500MG EV 6/6H g@"
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h , ) ;;,,C/
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EVOU VO DE 8/8H SEDORIN| " &, g
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA s
8 |OMEPRAZOL 40MG EVIXDIA . ot
. 9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN Py
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ' ™ njz,ut-?’_p%’
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H - b 24~
12 3
13
14
15
16 ICAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS S 180EQUPAD> 110MMHG | £,
17 |SSWV + CCGG 6/6 H 1.
18 |CURATIVO DIARIO
18 !
20
21
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: e oA

200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; = 400; 10 Ul EOU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDJCA: § . ;
\—| RENMCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADO, HIDRATADO

g SOLICITADG
# CONDUTA | MANTIDA ;
# PROGRAMACA | 1A= -
# PREVISEC DE ALTA : ) ]\
SINAIS VITAIS - 7_ DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6H PA . FC FR " MEDICO RESIDENTEY,
12H 33 68 %‘5 S'C URTGPEDIAEWA
18H |fl> 9| &2~ 13257 - cRMgeee
24 H Y= i
Yo F4 : : 5.2
if:?“,@@f’l. SSUY, afm ( an gt (A %
B D R

W/{:é;ﬁﬂrfw 55
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—— HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

., 3 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

wis | SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGCAQO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH ] I

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA

NGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D

ALERGIAS HAS | NEGA | Dm2 : NEGA
IDADE | LEITO | 1131 | DATA 24/01/2020
ITEM | PRESCRICAQ * HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE , 1 9NV
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO .
3 |SF 0,9% 500ML EV S/N . ~JSN
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN : Tk
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE B/8 h el
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100MLEVOU VO DE 8/8H SEDORIN|ISN ,  _
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA %5
8 |OMEPRAZOL 40MG EY 1XDIA 'E %
- 9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN SN~
10
11
12
13
14
15

16__[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN
17 |SSwV + CCGG 6/6 H '

18 CURATIVO DIARIO

19
20
21
SE DIAEET!GQ CORRECAQ COM INSULINA F!;EGULﬁ.FE (3C), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1; 251-300; 4U0; 301-350:; 6UL 351-400; 8UL = 400: 10 UL E OU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOL MEDI

= ‘HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, *
NORMOCORADO, HIDRATADD

# SOLICITADD ;
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACED DE CIRURGIA -
# PREVISAD DE ALTA :

SINAIS VITAIS

6 H PA FC
120 | /X P GF

[ 188 450] 55
24H




EVOLUCAO DO CURATIVO

)

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas -

Protocolo n® 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013 Atualizada: 122018

Paciente: LUBLNE  HONOCATD

L :nm 2 F #
Leito: &,u_,w. - A Data: /U1 04 1,200
Localizagio Regido: § / Q A-i- ﬁ% Fnﬁmﬁ@ xn, nl\v o
- bl e Grau: | Snﬁ\\: () sl > | Grau:1 () 11 (X)
( JLPPINHIIV ?* ( ) Queimadura ( )Cirurgia{ )DM( ) Vascular |( )LPPIIIIIV ?* ( ) Queimadura (,/J Cirurgia( ) DM( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: Eﬂaﬁc ~ Fixador Externo { )ortopedia ( )Trauma: _ Tragdo _ Fixador Extemo ( ) ortopedia
{ ) Outro: ” ( ) Outro: P

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: buzmqn_m.in_w_h ) Esfacelo ( ) Granulagdo ( ) Epitelizagio
( ) Ferida fechada ( ) Dréno/ Sonda () Outros

( ) Necrose: Amarela/Negra ( Misfacelo ( )Granulagdo () Epitelizagdo
( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros

Pele Perilesional

Q\.ﬂfc::m: )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:

{(/Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
{ ) Outro:

Tipo de Exsudato

( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo gm.nna
{ ) Outro:

( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento _“(v@mnﬁcmwm_:mﬁ:oc { ) Seco
{ ) Outro:

Quantidade de A o W,
Exsudato ¢} Moihado (- Jxmo _— b@ o B () Molhado ﬁ\u. v o () Seco
mmﬂmwmhn (/Y/Soro Fisiolégico 0,9% &n_saxaam 2% ( ) Alcool 70% (/9 Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% () Alcool 0%

1 . = )
ncwnﬂﬁa wb Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel ﬁ%mmnn ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria () Outro: () Outro: .

Troca ( )12/12 C.\.ﬂumm.._.i () 48/48h ( )12/12 (/JDidrio () 48/48h

loe

-

Profissional que
realizou

LR it Berenlce u_..“_:m: Eares
el

i 4 i Enlome .d.._wﬂm
s b

)

%Mmﬁi _ﬁ

im0 I, buvd .
s LRI, | meeEayetn

ThE. :
..Mﬂ__u.mz.mﬂ 287.172

~ procedimento:

« Ohservagdes:




©

P HOSPITAL GERAL DE RORAIMA :
N SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINMA " y
k. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA _l*};(ﬁﬁ % i |
: PRESCRIGCAO MEDICA ' o
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] | DN ]
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D -
ALERGIAY HAS | NEGA | Dm2 NEGA
IDADE LEITO | 1131 | DATA 25/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ' ‘ %nm
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO | MANTEAR. | -
3 SF 0,9% 500ML EV S/N Qv
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN J » i
5 " |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE /8 h U4— 27 *.g’
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN] S .
.7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA
B OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
S

8 ~ |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

10
11
12
13
14
15 ;
16 . |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e )
17__|SSVV +CCGG 6/6 H ' Lot
18 |CURATIVO DIARIO Fenn
18
20
21 1

SE Dlgﬁﬂ' ICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:

200-250; 201; 251-300: 4Un: 201-350: BUI, 351-400: 8UI; 2 400: 10 U EOU GLICOSE < 70

© DLML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA g

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVD, REATIVD, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, -
MNORMOCORADD, HIDRATADO

# SOLICITADGD

# CONDUTA = MANTIDY,

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA ;
# PREVISAD DE ALTA ¢

veh 121490 68 35@(’ ey

SINAIS VITAIS _ DR PEDRO DE SOURA FAUSTO
6 H PA FC FR - MEDICO RESIDE
12H |/Zc> o __|2&5  ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18H 19,4 0| 47 3L CRM -RR
24H |/ {0x6q &3 2o ‘
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HOSPITAL EERAL DE RORAINMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATGLDGIH:..

PRESCRIGAO MEDICA

L
1

DATA DE ADMISSAO | | DIH | |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA "
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D _
LERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 1131 | DATA 26/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE C. A3 E
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO DN AV
3 |SF0,9% 500ML EV SIN S Ly
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN G e
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h rd }E{_Qﬁ
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EVOU VO DE 8/8H SEDORIN] 0 —
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA e i
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Y,
10
11
12
13
14 "
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 [SSVV + CCGG 6/6 H
18 |CURATIVO DIARIO
19
20
21
TICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA;

200-250; 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; = 400: 10 UI EQU GLICOSE =70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,
EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO

#S0LICITADD :

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA
# PREY 5.5.0 DE ALTA :

SHCAIS VITAIS - DR PEDRO DESOUZA FAUSTO
6 H PA FC FR_| T#A MEDICO RESIDENTE
12H (23 %3] 6Y — 136 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18 H CRM -RR 2028
24H {0V 6.0
DeH 120>%0 66




EVOLUGAO DO CURATIVO -
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Etiologia ( )Trauma : -.VNH_.EEQ ___ Fixador Externo ia ( LTrauma:  Tragdo  Fixador Externo ( ) ortopedia
{ ) Outro: inva:d“
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{ ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizacao
{ V__wnnn_m fechada ( ) Dreno/ Sonda (g Outros
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{ )Ferida Fechada ( “__H.Hn:c__qm.u:n_é.:.qmm

< Nermal ..hlm.zmnnqmln_n.“ Jseca ( u_m:_nq:m____w:wﬂ.l
{ )Outro:
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{ ) Outro:

( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento( ) mnqamwmmminnokﬂmmumnnc

: ( ) Purulento( ) Seroso ( ) Sanguinolento( ) Serossanguineo ( ) Seco
Tipo de Exsudato 65 s £2) Ot c . 3
Quentidadede: | . o urmuns ( ) Unmido ( eto () Molhado (4 Limido ( ySeco
Exsudato :
WMMMMNW L) Soro Fisiologico 0,0% (~YClorexidina2%  ( )Alcool 0% | (ohSoro Fisiologico 0,9%  ( Telerexidina2% () Alcool 70%
Dn”un_..:.ma ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel Emﬁ ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primana ( ) Outro: { ) Outro:
Troca ( )22 (Jbiirio () 48/48h ( )12/12 (Iidrio () 48/48h
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: R 4 Rodrigues LAy e M . here M 3
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== HOSPITAL GERAL DE RORAIMA =
\#*/| __ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ¥y
" | SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ? '
PRESCRIGAO MEDICA ™ AN
DATA DE ADMISSAO | | DIH | |
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D i T
BLERGIAZ HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 11341 | DATA. zwuuznzn
ITEM "PRESCRICAD . HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE - K
2 "ACESSO VENOSO PERIFERICO pMa) T2
3 |SF 0.9% 500ML EV SIN | W
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 2T F
5 . |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 27 %
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE &/8H SEDOR IN|T = _
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA = g
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA o
8 |METOCLOPRAMIDA 10MGEV 8/8HSIN =~ =
10 =
11
12
13
14
15 i : u
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG &,
17 |S8WV+ CCGG6/6 H e
18 |CURATIVO DIARIO
19
20
21
CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESCQUEMA:
200-250; 2UK; 251-300: 4UN; 301-350: 6UI; 351-400; 8UI; = 400; 10 Ul E QL GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
: EVOLUCAD MEDICA:
N~ HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICT, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADOD, HIDRATADD
#50LICITADD :
HCOMDLUTA : MANTIDA
#PR -R._ DE CIRURGIA :
# PREVISAD DE ALTA : :
abli-A23 Ia s i s 26,3 “
SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6H PA FC FR_ | T4x D MEDICO RESIDENTE
12H |{3048c| &2 20 36 %+ ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18H uisgo| AR L CRM -RR 2
24H [/30xg0l Bol 49 | 3CO(,
J2h buto mesiicacet - .
i 4 : ?C u}u—ﬂéué
2SSV V. CPA . e
T A i LALm EINJ»LW'Q’&) %
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— HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
=] SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L
PRESCRICAO MEDICA
— DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] | DN
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
NLERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 1131 | DATA 28/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Zo
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO ey
3 SF 0,9% 500ML EV S/IN N
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN el J
5__[SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h VA A (9P =
°  |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EVOU VO DE 8/8H SEDOR IN] |~ W
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA P«
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ? gs‘ Z
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N £
10
11
12
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG &
17 SSW+ CCGGEBH et v
18 |CURATIVO DIARIO
19
20
21
%%%%Iﬁf%i%Eﬁ%ﬁﬁnﬁ%ﬂéﬂfﬁfﬁﬁi‘?ﬁtﬁiE%‘E’;&“J:F"Eﬁéﬁéﬁgéﬂﬁh
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EHDLUEEQ MEDICA;
ARENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANATICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADO, HIDRATADD
#50LICITADO ;
# CON JUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRLIRGIA | .,
& PREVISAD DE ALTA U
SINAIS VITAIS ? DR PEDRO Df §0UZA FAUSTO
6 H PA FC FR e MEDICO RESIDENTE
12H /7 & —~ ' ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18H [uxy0| +3 35 ¢ V-RR 2028
24H peor4o| S '36?y; i i =
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R S /sz?fw e e,

> pCazes Eﬂﬁ;ﬁilé? E?f?,’fié?pi

G —odhs 2o prltag VO,



EVOLUGCAO DO CURATIVO |
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Regido: Y\ 1D

ﬂ wh m | Graw:I( ) II(~)

28 01! 200
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s e : | Grau:1( ) 1I(~—]

{ JLPPIIIIIV ?* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia( )DM( ) Vascular

( JLPPTIIIITIV 7* () Queimadura (_yCirurgia( ) DM ( ) Vascular

Etiologia { )Trauma: _-~Tragio __ Fixador Externo( )ortopedia ( )Trauma: _ Tragdo _ Fixador Externo ( ) ortopedia
{ ) Outro: { )Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizagdo | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagiio
Leito { }Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros { )Ferida Fechada (- Dreno/Sanda-( ) Outros

Pele Perilesional

(—yNormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
{ ) Outro:

_H\..‘\ Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
( M-O_.Ed..

{ ) Purulento (~ySeroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco

{ ) Purulento (_AScroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco

Tipo de Exsudato [ YOukic: ( )Outro:
Quantidade de | popage  (mido ()Seco () Molhado (- Umido ¢ yse0
Exsudato
mmﬁaﬂwwmﬂ (_ySoro Fisiolégico 0,9% 4—yClorexidina2%  ( )Alcool 70% | (~¥Soro Fisiolégico 0,9% (¥ Clorexidina2% () Aleool 70%
Cobertura | _s(5aze () Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | (-¥Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria ( ) Outro: (_youro:__NEC .
Troca . ( )12/12 (—Biario ( y48/48h { )12/12 . (~Diario ( )48/48h

Profissional que
realizou
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- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

T, SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH ] [

PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
BLERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE LEITO | 1131 | DATA 29/01/2020
ITEM ) : PRESCRICAO HORARIO
i |DIETA ORAL LIVRE : e = A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO - AT
3 |sF0,9% 500ML EV SIN - 0
4 [DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN _ P
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h i
8 |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DORIN| =
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA
. 8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
2]

METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H S/N

_
o

=
-

-
%]

13
14 J
15
16 CAPTOPRIL 25 mg VC VO SE PAS = 180 EDU PAD = 110 MMHG | f::'.} =
17 |S8W + CCGG6/6 H ' phee - A\
18 |CURATIVO DIARIO s
19
20
21
SE DIAEET CO {:DRRE{;M COomM IHSLFLIN.& REGULAR (5C), CONFDHME ESQUEMA:
200-250: 2UI; 251-300; 4UI; 301-350: 6UI: 351-400: BUI = 400: 10 Ul EOU GLICOSE £ 70
e DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA;
HENCONTRO PACIENTE DEITADCI MO LEITO, ATIVO, REATIVO, EDNTAU‘UANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMDCOHADD HIDRATADO
#S0LICITADD :

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA :

# PREVISA T4
(b [Boxifo 7]~ o
SINAIS VITAIS - ‘I. DR PEDRO DE/SQUZA FAUSTO
6 H PA FC FR, .
12H lhiyx3e | 66 18 lsc.3 ORTOPEDIA ¥ TRAYRIATOLOGIA
18 H dex T &/ 2 ! '
24H Wivwud | £o — el L ey _ %
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Etiologia ( )Trauma: __ Tragdo Tmmﬁanq Externo ( Jortopedia ( )Trauma:  Tragdo _ Fixador Externo ( )ortopedia
( ) Outro: | () Outro:
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagdo ( ) Epitelizag8io | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagdio ( ) Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda( ) Qutros
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= {_)Outro; { ) Outro:
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Solugdo de Soro Fisioléeico 0.6% Clorexidina 29 ticoal e z b s _
Iimpeza (2<) Soro Fisiologico 0,9%  (#<) Clorexidina 2% { ) Alcool 70% (. ) Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% { ) Alcool T0%
Cobertura (%) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( )Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria ( ) Outro: ( ) Outro: .
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Jprocedimento: | Reryivada . -
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T HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Ny SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
_| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
~ PRESCRIGAO MEDICA _
DATA DE ADMISSAD | | DH | - |
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA
ANGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO | 11341 DATA 30/01/2020
ITEM. PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE - S N Y
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Adgeiq L
3 SF 0,9% 500ML EV S/N i
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN L S i gh {V '
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h e éi;«! ) ;;
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| y
7 CLEXANE 40MG SC 1X DIA s i g
« 8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Lk
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN P,
10
11
12
13
14
15 : £
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG (TN
17 |SSVV + CCGG 6/6 H : o
18 |CURATIVO DIARIO
i8
20
21 \d
S A e A M N e e oI e L ioae 70
b i DLUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOL MEDICA: .
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE |
# EXAME FISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
MOBMOCORADD, HIDRATADO
# SOLICITARD :

¥ CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMAGAQ DE CIRURGIA :
# PREVISAD DE ALTA @
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. HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ok
i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA £ "‘1,.
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L ? :
PRESCRIGAO MEDICA s
___DATA DE'ADMISSAO | | oW | . |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D -
nLERGIAY HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO | 11341 DATA 31/01/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE - e U
g ACESSO VENOSO PERIFERICO s, o, .
3 SF 0,9% 500ML EV SIN S
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN s AR D
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h [ ;,/5; {Z(
g TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EVOU VODEB/BHSEDORIN] © =
7 CLEXANE 40MG SC 1% DIA 212
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 277 |
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 2Ly
10 ! :
11
12
13
14
15 3
16 |[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =
17 SSVV + CCGG 6/6 H fe—t—~0
18 CURATIVO DIARIO
19
20
21
IABET CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UN; 251-300: 4U1; 301-380: BUI: 351-400: 8UI: = 400: 10 UI EOUGLICOSE=STD
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
EVOLUCAO MEDICA: " .
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADD
i §ﬂLIEITADQ H
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRUAGIA :
i pHEwsﬁo DE ALTA : i
héb 13,3!«34 s8 35,2C !{
ST I
12 H S.'I H kS ISPy, ORTOPEDIAE ATOLOGIA
18H [NJs) ¥ ﬁ ‘%ﬂ? ;
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Tratamento de Feridas —

Protocolon® 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018
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Leito: :uu_ (
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( JLPPIINIIIIV 7* ( )Queimadura (<) Cirurgia( )DM( )Vascular | ( JLPPINIIIV 7* E.ﬁa&:i ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragio _ Fixador Externo( Jortopedia ( YTravsma:  Tragio  Fixador Externo ( )ortopedia
( ) Outro: () Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagdo ( ) Epitelizagfio | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Qutros
Poli Perilestona] | T2 Tl l haeato | Jeen () 1)Ecenia Ribor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
{ ) Outro: ._.r vﬂ:qﬁ_..
Tipo de Exsudato ( ) Purulento ( )Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo (<) Seco | ( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
() Outro: ( ) Outro:
Quantidade de 0 i
Exsudato | 2 Molhade ( )Umido () Seco ( )Molhado ( ) Umido ()Seco
Solugéo de W o . " — - g g
Limpeza (=9 Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina 2% { ) Alcool 70% (. ) Soro Fisioldgico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Aleool 70%
Cobertura ol e : Sy = .
e (%) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
priméria (_) Outro; () Outro:
Troca .. ( )12/12 (o)Didrio ( ) 48/48h ( )2/12 +  ( )Didrio ( )48/48h
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__procedimento:
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA =
o] SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA By |
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i
PRESCRICAO MEDICA " N .|
DATA DE ADMISSAOQ | | DIH | | DN ]
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA ) T
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMURD _ _
A\LERGIAS : HAS | NEGA | Dm2z NEGA
IDADE | - LEITO | 1131 | DATA 01/02/2020
ITEM : PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE - SAND
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO gAA
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 2 )
4 DIPIRONA 500MG EV 8/6H SN -
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE a;a h. o ﬁ-w@'?é"/
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN| SLJ
7 CLEXANE 40MG SC 1X DIA
B |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ) ‘E%biﬂ 702
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N % ]
10 i et
11
12
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 |SSWV + CCGG 6/6 H
18 |CURATIVO DIARIO
18 '
20
21
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1;°251-300:.4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70,
DLMWL. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA;
HENCONTRO PACIENTE DEITADO WO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
i EXAME E[SICO - BEG, .&EIANGTICG ANICTERICO, AFEBRIL, ELIPNEICG 2
NORMOCORADOD, HIDRATADD
§GLI§JT.¢LDQ
1 #CONDUTA : MANTIDA .
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA ; ks
i P'FFEUIQQ DE ALTA - \
SINAIS VITAIS DR PEDRO ‘%L SBUZA FAUSTO
6H PA FC FR MEDICO REJIDENTE
12H V30440 7 36<  ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
13 H Ms A -RR'2028

MZJ ?%5# jﬁ;ﬁw &ﬁﬁmcmf e

/;{ alh Cud holis
o s

ﬂ/ﬁ




EVOLUCAO DO CURATIVO )

HGR

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n” 1

Versao:08

Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018

Paciente:

w_,rr X0 B Z\QH O D,. @m QS h..:“_\f.._.D

HGR

Leito: ru _ Wuf

Data: () [/ (0§ / W)

Localizagio Regido:_ W j () - / Regidio: 4\ Q= 1D
. Graw: 1 () I1( ) . Grau:1( ) 11 (B
( JLPPIII IV 2% ( ) Queimadura () Cirurgia ( YDM( )Vascular | ( JLPPIITIIIV ?* ( ) Queimadura ¢) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: o) Tragio _ Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma: _ Tragio __ Fixador Externo ) ortopedia
() Outro: ( ) Outro:
Aparéncia do _M ) Necrose: rela/Negra () Esficeld ( umqm:zr_@wc x ) Epitelizagiio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epitelizagdo
Leito () Ferida fe EM a( )Dreno/ Sonda( p Outros [ | ( )Ferida Fechada (%) Dreng/Sonda { ) Outros

Pele Perilesional

gzoﬁm: )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
( ) Outro;

{0 Normal ( )Macerado ( )seca (
{ ) Outro;

JEritema / Rubor

( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo 3\“_ Seco

() Purulento ({4 Seroso ( ) Sanguinolento () Serossanguineo () Seco

ipo de Exsudat
Tipo de Exsudato ( ) Outro: ( ) Outro:
Quantidade de — e
Exsudato | © /Mehado  ()Umido (8 Seco () Molhado (0d) Umido ( )Seco
Solugdo de o ’ o ‘ o i
Limpeza (% Soro Fisiologico 0,9% (A Clorexidina 2% ( )Alcool T0% (& Soro Fisiolgico 0,9% (]} Clorexidina 2% () Alcool 70%
Cobertura () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | (0 Gaze (0 Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primdria () Outro: () Outro:
Troca .. ( N2/12 ( \Didrio ( )48/48h ( N2/12 *  (@)Didrio ( ) 48/48h
_H.Emmmw”_um_ g igaen R Forins i P
reallzou T ! ey Ve Riny
- procedimento: Eﬁﬁﬁﬁ@, %ﬂﬂﬂ._ﬁ .mm_

" Observagdes:




... HOSPITAL GERAL D™ RORAIMA
4 SECRETARIA DE SAUr  DE RORAIMA
_| SERVIGO DE ORTUPEDIA E - RAUMATOLOGIA
PRESCRICAO N TICA
DATADEADMISSAC [ - DIH | |
PACIENTERUBEN HONORATO SILV/
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D .
\_ERGIAS 1‘AS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE . _ [ LEime 1434 | DATA " 02/02/2020
ITEM . _PRE IRICAO HORARIG—
1 |DIETAORALLIVE 22y S
2 ACESSOVENOSO "L " TERICO 2k a3
3 [SFo8%s00MLIVEN T
4 |DIPIRONA 500M¢ F'/ 8/611 S _Eé 2 | f’
5 |SIMETICONA 4C 53¢ "AS QU &' COMP VO DE 8/8 h LA ’q“.}ﬁﬁp
6 |TRAMAL 100MG + $10,8% 100 /L EV OU'VO DE 8/8H SEDORIN| ' — & ¥
7__ |CLEXANE 40MG SC “X A - '
| O OMEPRAZOL 40"/ G \.f_‘ Ay
@ [METOCLOPRAN A *OMGE '7H SIN VI
10 : i
11 _____ S
12 B A 1
- 13 i
14 L
15 S e ey o
16 |CAPTOPRIL25 —2'"3 81 12" 150 E OU PAD > 110 MMHG Y
17 . |sSw+cCCGGE"'! ' e
18 |CURATIVODIAIC 3 . ' R L.
19 il : o
20
21 IR
CORRI CF™ GO INS MA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U0; 251-300; Lk T 0A-040; &, 51-400; BUI; = 400: 10 Ul uGUGDSEs?D
h.. DL/ML, GLICOSE 50% 72 % W AV LI ANTONISTA,
EVOLUCAD MEDICA: -
#ENCONTRO PACIENTE DEITADC 1 a1 FOIVE, CONTACTUANTE %
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOT! - & 1LITHCE iiL, EUPNEICO, A iy
NORMOCORADD, HIDERTADO ' "'i-"-".-" nf:ﬂia‘_m“ .
# SOLICITADO : ‘,,ﬂ‘*,_.;ﬁl},:;:;‘u L k.
# CONDUTA : MANTIDA A S rhc
# PROGRAMACAD DE CIRURGLA ¢ L g
# PREVISAD DE ALTA :
5”;‘“]_‘15 WT’"“'SA = " DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
: P ” MEDICO RESIDENTE
12H 65 _ ~  3(3%  ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA .
18H || __23 - %ﬁ CRM -RR 2028 '
24H |7 i 27
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EVOLUCAO DO CURATIVO )

GR
e

Niucleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018

Paciente: @NE{S s ﬁuﬁ%r.ﬁf

HGR

Leito: 1 Wv H&

Data:y) /o D/ Sy o

Regiso: AL b

&

‘Observacgoes:

Localizagio Regido: e
. Grauw: I(C4) II( ) —S = { Graw:I{ ) II( )
. . ( JLPPITIHOIIV ?* () Queimadura( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular |( JLPPIIIIIIV ?* ( ) Queimadura( ) Cirurgia( )DM{( ) Vascular
Etiologia (§)Trauma: 0 Tragio _ Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma: _ Tragio _ Fixador Externo () ortopedia
) { ) Outro: { ) Outro:
Aparéncia do { uznﬂcmn” Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagdo ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagio
Leito ﬂd”. Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada( ) Dreno/Sonda( ) Outros
Pele Perilesional M@\W\M”H:nm_ C Mdacerado ¢ Jecs ( JEritenn/ Robor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
= { ) Outro:
Tipo de Exsudato ( ) Purulento ( ) Scroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineot{73 Seco { ) Purulento( )Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
( ) Outro: { ) Outro:
tidade d : s ,
Qmm”mwwm_w © | () Molhado () Umido ( B Seco () Molhado () Umido ( )Seco
Solugdo de o - : ‘
E:.W_nmm (63 Soro Fisiologico 0,9%  €f)) Clorexidina 2% () Alcool 70% () Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
ﬁc.w__n_.._”_.mum mg Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria () Outro: ( ) Outro:
Troca (2 & \Dirio ( )48/48h ( Y2112 »  ( )Didrio ( )48/48h
: ..,_ﬂ__..__... S
Fammmﬁum_ que G&@C.ﬂ%@% o S .1 Deodora )
realizou . e S i L R
procedimente M_Wﬁw . %M% s "




HOSPITAL GERAL DE RORAINE L 3 5

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA i el X =
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLEGIA .~ . 1I',” 7
'PRESCRIGAG MEDICA ALY
DATA DE ADMISSAD | [ D | A R
PACIENTHRUBEN HONORATO SILVA T y
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D - |
ALERGIAY HAS | NEGA | Dm2 NEGA
IDADE . ' LETO | 113-1 | DATA 310217 120
TEM PRESCRICAD s '

1 DIETA ORAL LIVRE

ACESSO VENOSO PERIFERICO

SF 0,9% S00ML EV S/N

DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN

SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE &8 h

TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU'VO DE 8/8H SEDOR IN|

CLEXANE 40MG SC 1X DIA L

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
METOCLOPRAMIDA 1CMG EV /11 /N

s | Lo kar

A
|
|

10 e
11 |
13
14
15 -
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 I‘-.’Il'u'1_[[-{§___ ' éu L
T = ;
17 SEVV+ CL,GG_E,fEh _ N I__MC%
18 |CURATIVO DIARIO ' _ -
19 _l E
T 20 - : : - =
21 - ; ; | = i}
SE DIABETICO CORRECAD COM smsuum HEK_—.:UL-"I.R[HLJ CONFORMIE ESQUL M M .
200-250: 201 251-200: UL 301-350: 6L 353-400: BUI: 2 400: 10 muw LGOS 2 /0 |
“ © DUML, GLICOSE S0% 40 ML B + AVISAR IPLANTONISTA . !

| LVOLUCAQ MEDIZA:

| WENCONTRG PACIENTE 2EITARD NG LOITO, ATIVE, REATIVG, CONIATTUANT
! HEXAME TISICE : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, ATEIIIL, ELPNEICD,

| NORMOCORADO, HIBRATADD

| Bs0UCTADO ! ’ : ; . :
| ¥ CONDUTA: MANTIDA- , |
it PROGRAMAGAD DE CIRURGIA;

il EL"J’SJ".{:I DEALTA :

SINAIS wrms ' DR PEDRC
6H Pn FC FR _""'| L mend
10H 113k 9s| 34 3 CRTOPEDIA

18H | loy3d 39 - : o
24 H f_*:;ij b 1 %ﬁ‘:

: 5-5% ﬁgm\’&wm d:
5

ESQuZn THISTD
RIS EN L
FAavng 0 LG
SE 2028

b

em En
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EVOLUCAO DO CURATIVO )

HER

Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 * Versio:08 Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018
Tratamento de Feridas — | paciente: 5
_ b R M Nediks
HGR . ; AR =
Leito: Ji3. | Data: (/5 /122 1207

Regido: M 1 ()

Regido: loax L. p

Localizagdo ‘
i xbw — ) | Graw:I( ) (9 N Graw:1( ) II¢)
. . ( u_,r.ww:_ LIV 7* | umzniﬂcaﬁ }Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( JLPPIIIHIIV 7* ( ) Queimadura( )Cirurgia( )DM( ) Vascular
Etiologia ( YTrauma: _Tragdo ___ Fixador Externo ( Jortopedia (A Trauma: _ Tragdo _ Fixador Externo () ortopedia
L { ) Outro; { ) Outro;
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagdio ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Ne iteli
. : : gra () Esfacelo {—)Granulagio ( ) Epitelizagfio
Leito (/) Ferida fechada () Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros

Pele Perilesional

() Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
{ )Outirop:

(=) Normal ( )JMacerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:

-- Observagdes:

_ﬂ...n\...n. -
Tipo de Exsudato M WM __““zh_...n_._s_ﬁ ) Seroso () Sanguinolento () Serossanguineo ( ) Seco | ( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento (- ) Serossanguineo ( ) Seco
asie ( ) Outro:
Quantidade de 5 i :
Exsudato | Fdetmio ( ) Umido . ( ) Seco ( ) Molhado {—=) Umido ( ) Seco
Solugdo de B R S . .
Limpeza (4) Soro Fisiolégico 0,9%  ( A Clorexidina 2% () Alcool 70% («-) Soro Fisiolégico 0,9% - ) Clorexidina 2% { ) Alcool 70%
Cobertura NG Col IFibri g % : " o
priméria Mﬁ. w D-“M.aa () Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel M\..u Gaze ( JColagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
: ) Outro:
AN (e («)Didrio () 48/48h (12112 - (Dirio ( )48/48h
Profissional que s MO |
realizou ,,_.&ﬁ.?_ da Silva Morar mﬂmqu..w v - F._ﬁ:.c._:u_w 0 Silva Mgrays alpes MO
i = Then _‘f “.ma yriail b L e T T ._.: ' :?,,.”_.u,.._
-h.ﬂﬁﬂl&ﬁﬁmga _:_H".,_._,JH _“mmﬁﬂ_:_d...ruu_..m._ﬁ. ; oL 3 _“N@mewwﬁmf mm_..,,.,_..___.___.__ _M.,ﬂ“_._. wﬁ}umﬁ




=g HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAOC | [ DIH ] |

PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
BLERGIAS HAS | NEGA | Dm2 _NEGA
IDADE LEITO | 1131 | DATA 04/02/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO \
3 |SF0,9% 500ML EV SIN I
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 5 Ak
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h LA ) 'Ew?'z EE-‘F
6 |TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN[-"5 )5
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA O ok
8  IOMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA gL
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Sh
10
1
12
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN
17 |SSVV + CCGG 6/6 H Rtz ngd
18 |CURATIVO DIARIO
19
20
21

TIPS ETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

00-250: 2UI; 251-300. 4U0; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E DU GLICOSE s 70

: DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADD, HIDRATADO

# SOLICITA

# COMDUTA ; MANTIDA

# PEOGRAMACE IRURGIA :

# PREVISAD DE ALTA : ‘\

SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6 H PA FC FR - MEDICO RESIDENT
12H |4 ¢ yof "} 4 Y5 ¢
18H 36xdrn| 3L 25 .
24H | Joite] WY A
@{I‘alﬁ' l'l}f:ktp P L"E-g .}rb-'{' I 4

VE0 DALper R o oD 28D *Mﬂfa@z@

e e . & r fT
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eyl A,

e - _--I;--i_.n_J,.::} : o . mt{ayhﬁg ‘W c

T
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
— PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAC | | DIH | ]
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA \
IDADE LEITO | 11311 | DATA 05/02/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SN D
2 ACESSOD VENOSO PERIFERICO TNy Lin
3 SF 0,9% S500ML EV S/N £S5
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 2 )
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h y
6 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| —# A )
7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA A& A WO«./"
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA oY -2VAT
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H S/N =)
10
11
12
13
14
15
16 |[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN
17 |SSWW + CCGG6/6 H ) g_:g :‘ij;
18 CURATIVO DIARIO
19
20
21
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR {SC}, COMFORME ESQUEMA:
200-250; 2U1; 251-300: 4UI; 301-350; 6UI 351-400° BUI- = 400 10 W E QU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMNISTA
EVOLUCAD MEDICA:
#ENEDNTR@) PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVOD, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, AMICTE RICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADC
# SOLICITA b
H EDNQE._IT& ¢ MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA -
# PREVISAD DE ALTA ;
O 42oyds Go 247 Q‘
SINAIS VITAIS -
6 H PA FC FR Tk
12H |/Zox&p| 7o 56,4 -
18H Ligvfcl % 3530
24H [Jzotid Z4 342 , TS
fl ,:::,i‘nl = *I’\,_T- WA u_,.EILL.'-..'_'- P At Jr‘u’-‘-‘-’k&-‘—x—r Y, A !P'I-i'-r'lr‘-ﬁ-;ll-"" 2""5 Vi ___._,_._._:1-—:5_ b

- e, 5\ E‘. ?'1 1'“'." . I .l: \u’;c.d—l-‘.
Tards =) ?k&uﬁ\m el ML PANIUAG
ADMN 3y oYM WINE e — -
e > et S e PEAYIOL TA oo d,{j:r—e;

VoS Woae one) MAN)
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/13-4

| _é HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
 SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
__DATA DE ADMISSAO | | DIH | |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI{FX DIAFISE FEMURD : :
nLERGIA HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE § DS LEITO | 1131 | DATA - 06/02/2020
ITEM | PRESCRICAO _ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE . ' _ S/
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,9% 500ML EV S/N SV
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN e 3 n
5 . |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h }ﬁ% :
8 RAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN| @ p/
7 FCLEXANE 40MG SC 1X DIA » '
—- 8 |[OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ﬁ
| 8 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN _ e/
500"
11
12 L
13
14 ,
15 |
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG W
17 [SSW + CCGG 6/6 H | gddlina
18 |CURATIVO DIARIO : : -
19
20
21
%@cdnm&cm COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:
2500 201; 251-300; 4UI; 301-350; 6UI; 351-400: BUI; =2 400; 10 UI E OU GLICOSE = 70

: DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
M EVOLUCAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITOD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGOTICO, ANIE‘I’ERIEEI‘ -AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADOD, HIDRATADO

# SOLICIT

i gQNDHTg MANTIDA

# PROGRA! 0 DE CIRURGIA =
8 PREVISACIOE ALTA

oliGo Ur\w@lm e S [
SINAIS VITAIS - |!

! DR PEDRO DE SQUZA FAUSTO |
BH PA FC FR ol MEDICO RESWDENTE 5
12H 134¥3g| £ & 3¢ € ORTOPEDIAE MATOLOGIA | Sy
18 H ¥ 39 ¥ [ ' : )
240 fue/ | G | 9o 5 ,p?%
}52“@@‘1“&&[9"‘-5{9 sV, W‘- Gﬂ‘m 5.0 M.,-%"""" f Cfi{
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Anexa |

i S0 sus 3':}:;";“ ook LAUDO PARA sauc:mpﬂu DE Aumﬂrzncdo .

[ . Saide ‘Baig DE INTERNACAO HOSPITALAR .

(TS o Esabeiecimant de Saide e———
! ; | i I 1 4 N
;:--—-a +NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —— : ;: rl4-cﬁes—————_._

\ : i ) . i S -I d

l,——- Identificacio do Paciente . r A ;'3 —
| o 4 % 8 - N DO PRONTUARIO —
I—-_.r I:mrll M.I::IMI.L Ok sad — 78 - DATA DE NASCIMENTD .—-—-—._; SEMD—

|

| ; . B | | ’___A___I.-"'______:l b (1 it 1 71
l-___-m - NOME D& MAE oy REEPGNEAM‘E;.‘_‘—-—-—-—-_._,___ =

— 7. TRl DNEDEE-DMTJ.I:I
[| .20 ] O TELEFChE

1 | ' | | | | i

[—12-ENCEREGD (Rua_ hv, amm}--__—_'_‘_‘—'—-—-—-_____________‘___ —
— — — ]
[T M- MUNICIPID O RESIDENG —'—-\__[-m - COD. IBgE MUMICIPIG — 18 - yF - OB ———

i o | | =0

I_|_|| H UL,

JUSTIFICATIVA Dn} IHTERM&GEG

(—_-—- 17 - PRINGIPAIS SihAIS £y |.|'r.||¢|;|s

. - % %ﬂm A %f‘ﬂ/f/‘
|

| I
I—-—-'.a-m-m 5 OUE JUSTIFICAM A INT GAD - : —_—

|

| !
— . e —_—

’ T 1EL PRINCEAIE RESLLTADGS O FRI:M&E DIAGNOSTICAS {RESULTADDS DE EXAMES RE-H?E — e |
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I 4 S N AL i i
17 B
18
[: 19
20
21 !
SE DIABETICO CORREGAD COM

v

[ ==

—

-



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

— -
\¢i;/ | SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA _,1"'}!“"‘ -
' SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ?
PRESCRICAO MEDICA _\h;-
DATA;DE ADMISSAO | [ DH | [ e
PACIENTRRUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI'FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 113-1 | DATA 08/02/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE ' < N
2 CESSO VENOSO PERIFERICO oinkrs
3 F 0,9% 500ML EV S/N S
4 IPIRONA 500MG EV 6/6H SN SV ﬁf};\
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h P B -.'QQ\@A r'“%"u
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN| S L N f\r
7  |CLEXANE 40MG SC 1X DIA A }O\
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA e
g |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN i) 8
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H Al % 2“1’45'5-"“
11 ‘&:IPRDFLDM{:ING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 7 azﬁ
12 -
13
14
15 -
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EOU PAD > 110 MMHG | <, J
17 SWV + CCGG 6/6 H AL
18 tUHHTNO DIARIO e OB

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: ZUN, 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul EOU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

MEDICA:
HENCONTRE PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME Fi : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO
# SOLICITADD | Pa
# CONDUTA | MANTIDA f
# PROGRAMACA
# PREVISAC OE ALTA \ |

o 4B AT 3 3% N
SINAIS W AIS ! DR PEDR BUZA FAUSTO
6H PA FC FR i DICO RESIDENTE
12H [144y@d] 102 37‘3&@ ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18H | g8 WRwig| 449 |} | CRM -RR 2028 !
24H [ 20N> (X | 3o 130he |

fran> 14 ﬁ$b > p&ﬁftuﬁ oatde colio CPan, @AQ‘Q)QM

o M\W




EVOLUCAO DO CURATIVO )
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versao:08 Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018
Tratamento de Feridas = | Paciente: ’ ,_Mtr .b_ YT fr__.,..ﬁ,.,, ok ., . ﬁ __ ../3 f. P..,_._.,. -
HGR - R : : ; ) .
Leito: 13-4 Data: ¢/ 0 9/ 90

Localizacao

Regido: {Ldni B

| Graw:1( ) 1)

Regido:

- { Grau: 1( ) I1I1( )

( JLPPIITIIIV ?* ( ) Queimadura (\) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular

JLPPIILIIN IV 7* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular

Etiologia ( )Trauma: _ Tragio __ Fixador Externo ( )ortopedia ) Trauma: _ Tragho _ Fixador Extemo ( ) ortopedia
{ ) Outro: ) Outro:
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagao ( ) Epitelizagiio ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio () Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada @.Uanun__, Sonda ( ) Outros YFerida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros

Pele Perilesional

FEZD@E { )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
{ ) Outro:

yNormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
) Cutro:

Tipo de Exsudato

( ) Purulento () Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco
{ ) Outro:

Ty e T e L W W e O o e

) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento () Serossanguineo () Seco
) Outro:

Dcm“w_%wmm, de ( )Molhado () Umido ( )Seco { )Molhado ( ) Umido ( )Seco
Solugdo de i - o -
Limpeza g Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% () Alcool 70% (. ) Soro Fisiolégico 09% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
F,_G_u.w:d._.ﬂ- .H.Q_h Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria $¢) Outro: 1« () Outro: :
Troca . ( )48/48h ( )2/12 = ( )Diario () 48/48h

——

Profissional que
realizou
_procedimento:

ﬁh..;_\_ﬁ.”w.r ‘e { ,

Observacodes:
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== HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
4| _ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATADE ADMISSAO | | DIH | |

PACIENTRRUBEN HONORATO SILVA

AGNOSTI§ X DIAFISE FEMUR D

BLERGIAS HAS | NEGA | Dm2 NEGA
IDADE LEITO | 1131 DATA 09/02/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIGT

1 DIETA ORAL LIVRE AN

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO ALY e
3 EF 0,9% 500ML EV SIN P LT
4 IPIRONA 500MG EV 6/6H SN 3~ \

5 {SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h m e
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100MLEVOU VO DE 8/8HSEDORIN] &%/

7 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA e

8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA s

2 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N [

10 ’

11

12

13

14

15 < v

16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /v

17 1SSV + CCGG 6/6 H ST e
18 |CURATIVO DIARIO TN

19 )ﬁ i

20

21

CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA;
A00-250; 2U1; 251-300: 4U1; 301-350; 6UI, 351-400: BUI; 2 400: 10 W E QU GLICOSE 5 70
OLML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

yvEDICA;
PACIENTE DEITADD NO LEITD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FIRCO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO

# SOLICITABD -
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA o x/
mm&ﬁum Ao Son T
,-"'.-_,- 1 ArF _,-/f QZ/ Als A . r;?f-"'
SIALS V’F‘”S i DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6H  PA | FC FR | MEDICO RESIDENTE
12H ®4+Hy| 4 264 I ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18H /4G 12y Les | 26 2 ; CRM -RR 2028
24H /90y A Y5 = 2

Vi 4“"‘3"17";2 ALY A0 | 2 oppt Mgl /

ALL LA (LA JPUED SRS . AP
Cltd e Z e YR %, L Py




EVOLUCAO DO CURATIVO

)
gy

) i)
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versio:08 Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018
Trat to d idas — : ;
ratamento de Feridas Paciente: mmbﬁ_u o e _I. & "
s Leito: )q = - Data: 04 /0 2 13
: R : 2 1Xo)o

Localizacdo Regido: M3 D Regido. S D
. s Graw:I1( ) Il (=) | Graw:I1 () IIF( )
( JLPPINIIIV ?* ( ) Queimadura (=) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular | ( u_..mi I H HITV 7% ( )Queimadura ( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: _ Tragiio _ Fixador Externo ( )ortopedia ( ATrauma: _ Trago _  Fixador Exteno ( ) ortopedia a
() Outro: { ) Outro:
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagfio ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulago ( ) Epitelizagdo
Leito ( /) Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros (_AFerida Fechada () Dreno/Sonda () Outros

Pele Perilesional

() Normal ( )Macerado ( )seca (
{ ) Outro:

JEritema / Rubor

(ANormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
( ) Outro:

Tipo de Exsudato

( ) Purulento { ) Seroso ( \w Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco
( ) Qutro;

( ) Purulento { ) Seroso (2 ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco |
( ) Outro:

(Quantidade de

Byandatn ( ) Molhado () Umido ( )Seco ( ) Molhado (&) Umido { )Seco
mﬁmﬁﬂmﬁu _..mﬂ ..m o & B T ¥ i § o T 5_\\ .._ur._ H.._Iun__\
Limpeza (4 Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina 2% () Alcool 70% (A Soro Fisiolégico 0,9%  (J.Clorexidina2% () Alcool 70%
nn.wn_..u..ﬁm (77 Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata( ) Hidrogel | (#) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primarta ( ) Outro: () Outro: :
Troca . ( )12112 (=)Diario ( ) 48/48h ( )2/12 *  (_~Didrio ( )48/48h
Profissional que = e Shoa Garea : :
aatin Vanessa da Silva Morais Ana Cya 2 Vd4nessa da Silva Mor: .
s ) Téchica em qﬁﬂ MIRR 9,822 [échica Enfermanii
. procedimento: | doredlRingssD %ﬂm o
. Observagdes: | s bu, rc: Lo syntia® Y Leanuae ot o

o

ey | »C,C_..._ Aadatlig

e




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
_ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
£ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | |
PACIENTERUBEN HONORATO SILVA
AGNOSTI!{FX DIAFISE FEMUR D
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 1131 | DATA 10/02/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE 2 A
2 CESSO VENOSO PERIFERICO a5 |
3 5F 0,9% 500ML EV SIN S
4 [DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN | A~ - s
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8&/8 h My =7 L
6 | TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN| ~—/ * e
7 (CLEXANE 40MG SC 1X DIA o g ST
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Jf-ngL
g IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N LT -
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H I ,&,{”' L 8/
11 {CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H L~ ;—:3!" [P
i2
13
14
15
16 ACAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG & s
17 ‘SSW + CCGG 6/6 H 14 o1 b
18 SURATIVO DIARIO
16
20
21
SE DIABETIL‘Q CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 200; 251-300: 4L0; 201-350: 6UI: 351-400: 8UI =2 400: 10 W EOU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
EVOLUCAQ MEDICA:
AENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME Fli?r_‘_l;l::i_: BEG, ACIANOTICO, ANICTERICOD, AFEBRIL, EUPNEICO,
NGHMGCD%&DG, HIDRATADO
# SOLICITADD
# CONDUTA : MANTIDA
%&Eﬁ% QI'}E ;.LTA gy |"-.
cohopr it B4 -~ 24C i
SINAIS \WTAIS BR PEDRO DE suuzn. FAUSTO i
6 H PA FC FR FE MEDICO RESIDENTE .
12H |V | <7 : ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA |
18H |[10X | 9¢D L CRM~RR 2028
24H ;{;Lt:.:;; 1,0 135 _ - R 2
_%’!ﬁ’% GO raladoo 18 el e b
et (%’{mf: /ﬁ’?? S E‘-h e :: :1 B, o, NEATU
B iy i fads = e s . =L
SE s Jeiatn S

e e COREN.-Z38.TTH



EVOLUCAO DO CURATIVO ) )
s Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 _ Versio:08 Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: 12/2018
[ . i
ﬁmmww Tratamento de Feridas = | Paciente: .&h\\ﬁgb@ \K&h\%ﬁ%\-&w
0 HGR r - =
Leito: /4% - 9 Data: | )/ 0 /1 Q1)
[
Localizagdo Regido: E ..\Nm — Regido: u\..w....ﬁh 2 \\Q
=% | Graw:1(X) 11(x) i/ | Graw:I1( ) I (>)
—_— ( JLPPIILILIV ?* () Queimadura (> Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( JLPPIII LIV 7* { ) Queimadura( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragio __ Fixador Externo ( )ortopedia ( ) Trauma : Tragio Fixador Externo () ortopedia ,
{ ) Outro: { )Outro: - —
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra { ) Esfacelo ranulacdo ¢ ) Epiteli . - ==
: 4 . pitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( J Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizacfio
Leito () Ferida fechada () Dreno/ Sonda ( HW_MMHE ( )Ferida Fechada ( ) Dreng/Sonda ( ) Outros
Pele Perilesional .HQAUHM”HW__ (' Macerado ( )seca ( )Eritoma/Rubor ﬁz.u..ﬂm_ ( )Macerado ( )scca ( )Eritema/Rubor E
Le ; ( ) Outro: .
Tipo de Exsudato ( )Purulento ( )Seroso ( ) Sanguinolento C@wmnammﬁm:_uni ) Seco | ( u_quHmu_c,ﬁvmw_mEnmu ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo { } Seco
() Cutro: () Outro;
Quantidade de .
Baudts () Molhado () Umido () Seco ( ) Molhado (3 Pmido () Seco
Solugio de g P ‘
Limpeza () Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina2% () Aleool 70% | (X{Boro Fisioldgico 0,9% (fFlorexidina2% () Alcool 0%
Cobertura
syrhifra Mvmw. D”MM ”gncwmmnmﬁﬁiaznmﬁﬁ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel M M:ﬁn.rn.__” ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
Troca . ( )12/12 Y)Diario ( )48/48h ( )12/12 *  (piario ( imh,mu
Profissional que pereird
realizou @..:% m@tqﬂ.
procedimento: %

v+ Observacoes:




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA
SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA

RESUMO DE ALTA

NOME: Ruben Honorato Silva

DATA DA INTERNACAO: 28/12/2019

DATA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO: 28/12/2019
DATA DA ALTA: 10/01/2020

PROFISSIONAL RESPONSAVEL: Dra. Adelie Gai Costa

DIAGNOSTICO:

Pneumotdrax a direita
TRATAMENTO
Toracostomia em selo d'agua a direita
EVOLUGAD

Paciente evolui sem intercoméncias, deambulando, aceitando bem a dieta ofertada,
com fungdes fisiologicas preservadas, sem queixas, apto a alta da Cirurgia Geral,
recebe-a,

ORIENTACOES

1. Lavar ferida de inserg&o de dreno com agua e sabdo, manter curativo local
limpo e seco.

2. Manter curativo oclusivo pés-retirada de dreno por 48h sem efetuar a troca do
mesmo.

3. Dieta oral livre, a respeitar as restricbes alimentares que tenha por outras
doengas, caso haja.

™ Médico Residents
w Cirugia Geral
CRM-RR 2047

Medico(a)

Boa Vista-RR, 10 de janeiro de 2020
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s o u-’qrgo UL DE RGIATMA

AN 1 ETAIUA DE 8AUDE DE RORAIMA
N RUIC DE 'zTr:urrnmsmmmnmmrsm
— P..'SCRICAC MEDICA
D' DE/ MISSAS | | DH | |
PACIH QUET mcrmmm SILVA
AGNC  FX i rSE [ EMUP D
pLER Y S n}.s NEGA | DM2 NEGA
| br 3 i LT | 1124 | DATA 11/02/2020
K i 4 SCIRICAD HORARIO
| bt aak F T T 2N
AT LVENES O RIR IRIED. Aa- 22
e 3 ."F"- Y ':.D_D.". iﬁ.".‘__ N —

4 AP 44 BO30 G BV 5161 SN ' e
5 SIMCUONA 21 GG A8 GU 01 COMP VO DE 858 h
' CRALA 100G +511,9% 100ML IV OU VO DF 8/8H SE DOR IN]
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2
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17 3 Nacett -
12 i
b i — Ny s el
s e
S Aot —
2
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HOSPITAL. GERAL DE RORAIM

SECRETARIFR DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS -
SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATGLOG!A

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

PACIENTE ; . £
,“"
DEU ENTRADA NO HOSPITAL SERAL DE RORAIMA NO DIA ﬁf Q 1 /5 . com

] DtRUiGICD DRTDF’ED!CD DE
) SENDO

- iy - . b i = ha ’ 7 3 1
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA _// AP s Ll le gazaen

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

| COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL . [

| CORONEL MOTA NO DW AS _%%ﬁcw 0.

5_4

ORIENTAGOES GERAIS - | -

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAQO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAQ MEDICA,

QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

8- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01{UN) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

5

e

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAQ DO DR / /
Fd \_.fx
I[,'.
BOA VISTA, s S

. MEDICO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0118053/20
Numero do Sinistro: 3200151669
Vitima: RUBEM HONORATO SILVA Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 802.698.692-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: RUBEM HONORATO SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

RUBEM HONORATO SILVA : 802.698.692-04
Autorizagdo 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 indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 06/05/2020 Data do cadastramento: 06/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0118053/20
Vitima: RUBEM HONORATO SILVA Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 802.698.692-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: RUBEM HONORATO SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RUBEM HONORATO SILVA : 802.698.692-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 17/04/2020 Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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OUTORGANTE :

NOME: ‘f?f l“l Ly li\’! CorcH s t L.l | L :

NACIONALIDADE: B M| ESTADO CIVIL:__ k(i v =

PRDF[SSAD {"[Llr*'-_g v ¥ RG: ”- : ( J*;f—lz — _
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Eaca requerer 0 segure DP’U’AT pordy .1, 2, , @ que tem direito o outorgante, junto-g
gualquer-seguradora pertencente ao consoércio DPVAT administrado pals. Eeguradqra Lider,
em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a},_ ‘bem eormc” ‘quitar, requerer, e retirar documentos ‘em’ érgéos ‘plblicos, municipais,
estaduzis ou federais, ou ‘érgaos pnvados, além de tranmgrr 'depositar, 5ubsiabelecer tendo
também pndares especificos para assinar qualguer documento em nome do proprio, bem
coma fornecer dados para crédito de indenizag&o de sinistro DPVAT.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0118053/20
Numero do Sinistro: 3200151669
Vitima: RUBEM HONORATO SILVA Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 802.698.692-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: RUBEM HONORATO SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

RUBEM HONORATO SILVA : 802.698.692-04
Autorizagdo 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 indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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