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KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RUBEM HONORATO SILVA COMPREV SEGURADORA

S/A

3200151669 Boa Vista Invalidez Permanente
28/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA TORÁCICO COM PNEUMOTÓRAX À DIREITA.
FRATURA EM DIÁFISE DO FÊMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (TORACOSTOMIA E DRENAGEM PLEURAL FECHADA / OSTEOSSÍNTESE EM FÊMUR). PÁG
4/76/77/78/91
ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E DAS ESTRUTURAS TORÁCICAS

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO E RESIDUAL DAS ESTRUTURAS TORÁCICAS

Observações:

Documentos
complementares:

NÃO FOI ACOSTADO LAUDO DO IML.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas torácicas,
cursando com prejuízos funcionais não
compensáveis, de ordem autonômica,
respiratória, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 27,5 % R$ 3.712,50
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LÍDER 
Adrnin st adora do Seguro DPVAT 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

INVALIDEZ PERMANENTE 13 MORTE DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 

2- Ng do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 	 - Nnme completo da vitima: 

soa .Gq s. Goo 	 1-torAf-Noti)JtCL 

40- Local e Data 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

1/4-) 	̀-^-^ 	\''.6•;:•-‘,.0 	0—J 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

•	 

Ir REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012 

, ___J 5 - Nome 	m eto: 	,e.A.orn unoto 	.1. 	aci....,  6 - CPF: 

,a)) , 69 S • 69.2- ozi 
.,,_ Profissão: Ai  En 	reço: 	 , 

• Z W-0-flit 	COIL LAki-A°  1.6,/yrtii-fr 

9 -Nume: .. 

152 - 
10- Complemento: 

ii_ Bairr : 	A 	A , 	4  

YALILLf) tick itu-pin 
12 - C4ci 	e: Icx o   

t 

13 - EWdo: 

g K 
• 14 - CEP: 

Gq .3/G— 6 lo 
15 - E-mail: 1,4 Tel.(DDDI: 

23 c3c5 
in 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR — 
4 
Ix 	17 - Nome completo do Representante Legal: i- 

< 
CI 	18- CPE do Representante Legal: < 
u 

19- Profissão do Representante Legal: 

Ln 
0 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 
< 	20- 
a 

21- 

11. 

• 

RENDA 

DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

BANCÁRIOS: 	El BENEFICIÁRIO 

POUPANÇA (Somente para os bancos 

Bradesco (237) 	El Itaii (341) 

gi RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 
El  REPRESENTANTE 

abaixo. Assinale uma opção) 

R$1.00 A R$1.000,00 	 J R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

E 	R$1.001,00 ATE R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: •.--, 

• Banco do Brasil (001) • Cabo Econômica Federal (104) a  AGENCIA: (-.. 30  0 	CONTA: co  oi q SRI -% AGENCIA:F7 	CONTA:: 

(Informar o digito se existir) 	(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora !icier a creditar na conta bancaria informada, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

• 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

.• 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 
1 

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

( 

II 

• 

• 

• 

Solicito 

Declaro 

apresentada 
da Seguradora 
automotor, 

discorde 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, ern 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica 
me submeter a analise médica presencial, caso necessário, as custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

, 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE  

23 - Es 
t ? ma:  

da viti Solteiro 	Casado (no Civil) 	Divorciado 	Separado l Judicialmente 	Viúvo 
24 - Data do 
dbito da vitima: 

ir  

25- Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): E SM E Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28- Vitima 
tevefilhos? 

E 
• 

Sim 

Não 

29- Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30 -Vitima deixou 
nascituro (vai nagx•r)? 

E Sim 

No  
31 -Vitima 
teve irmãos? 

IE 
• 

Sim 
Não  

32- Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou 	Sim 
pals/ay& vivos? 	

U 	Não 

• 

38- 

39-2 

   I Nome: 	  

CPF: 	  

g (Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

Ass' atur da testemunha 

rne nfl /Ann / -1/11 A 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

0
 A
L

F
A

B
E

T
IZ

A
D

• 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

34 



RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RUBEM HONORATO SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

28/12/2019Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

802.698.692-04

RUBEM HONORATO SILVA

ASL-0118053/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência

Declaração de Inexistência de IML

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

Laudo do IML - Lesões corporais

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência

Declaração Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificação

Procuração

RUBEM HONORATO SILVA : 802.698.692-04

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/04/2020

Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 17/04/2020

Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



Pelo exposto, eu 1.‘ila 

s „adora 

Li 
	DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

C 
DER  PESSOA FÍSICA -CIRCULAR CIRCULAR SUSEP 445/12 

•	 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações esugestões, 24 horas por dia): 0800 02281 89 I  SAC (para deficientes auditivose de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

riNFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1 P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  n° 445/12, que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFz. 

' SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N 29.613/98. 

Lae/0 TA.a.m_gx-) 

inscrito (a) no CPF/CNPJ 6)5 .3cfc-,, ,3z(3  	 

,A)Livcr) ,e/uoylmotto 	t9w_. 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

inscrito (a) no CPF sob o Nig 2OD .69E 61.32- 

do sinistro de DPVAT cobertura  4)00(15 	da  Vitima 

inscrito (a) no CPF sob o N9  So5 /AO, 69,9  , conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: 

 

Renda: 

 

e apresento os documentos comprobatórios: 

    

Recuso informar 

f 

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 

do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: Complemento: 

Bairro: Cidade:

U t J1:71 -3 	/0- • ''' 

Estado: CE B: 

9- 3/1? ,  05:5  
Tel.(DDD): E-

U

m, 	. 	\ail: 	 • 

•_) V--,X1C.Arnec 	9 ,-9, 	Q. )7 )' iCu i . ec,---, 

Local e Data: 'Yjr)9.2- uoL/51Q-- R$ I 4  

	 6o-r-)6cjac) ri)(4,?-2  	 
Assinatura do Declarante 

L 	 

DLDRL.001 V001/2017 



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 
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CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 
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Estado Civil:Solteiro(a) 

Documento(s) 

RG - Carteira de Identidade 147945 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 

. 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 
466000 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA NI' 046769/2019 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 28/12/2019 18:51 	Data/Hora Fim: 28/12/2019 22:48 

Origem: Policia Militar N° do Documento: 065156 Data: 28/12/2019 

Delegado de Policia: Alexandre Henrique de Matos Lima  

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: 2° Distrito Policial 

Data/Hora do Fato: 28/12/2019 15:12 

Local do Fato 

Município: Boa Vista (RR) 

Bairro: Buritis 

Logradouro: Av. Mario Homem de Melo 

Ponto de Referência: Cruzamento com rua Antônio Pinheiro Galváo 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1223: LESÃO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VEiCULO 	 Não Houve 

AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB) 

ENVOLVIDO(S) 

Nome Civil: ALAN DENYS GOMES BARBOSA (COMUNICANTE ) 

Nacionalidade: Brasileira 	 Sexo: Masculino 

- i s 	- - - 	:a visa 	Hrofissao: Policial Militar 

Nome da Mãe Não Informado 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Nome Civil: RUBEN HONORATO SILVA (VITIMA) 

Idade: 

Idade: 35 anos Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Masculino 

Estado Civil:Casado(a) 

Documento(s) 

RG - Carteira de Identidade 228247 

Endereço 

Municipio: Boa Vista - RR 

Logradouro: rua Benjamin Pereira de Melo 

Bairro: Senador Hélio Campos 

N° 1537 

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

Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Feminino 
	

Idade 40 anos 

Profissão: Assistente Administrativo 

ne&p 

Delegado de Policia Civil:Alexandre Henrique de Matos Lima 
Impresso por: 	Ana Cassia Ferreira Cruz 
Data de Impressão: 	16/04/2020 14:57 
Protocolo n°: Não disponível 

Pêgina 1 de 3 
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Envolvimentos Nome Envolvido 

Proprietário Aldenene Oliveira Pereira 

Envolvimentos Nome Envolvido 

Proprietário Ruben Honorato Silva 

4 	4, 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL  

tif 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 046769/2019 

Logradouro: rua At's Cantanhede 

Bairro: Jardim Floresta 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

N°:281 

Grupo Veiculo 

CPF/CNI3.1 tin Proprietárin 016  723 522-68 

Renavam 01099419848 

Número do Chassi 8AP19627ZG4163174 

Cor PRATA 

Município Veiculo Boa Vista 

Modelo I/FIAT PALIO ATTRACT 1,0 

Quantidade 1 Unidade 

Última Atualização Denatran 17/01/2018 

Subgrupo Automóvel/Utilitário/Camioneta/Caminhon 

Placa NAS4107  

Número do Motor 310A10112805540 

Ano/Modelo Fabricação 2016/2016 

UF Veiculo Roraima 

Marca/Modelo I/FIAT PALIO ATTRACT 1 0 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Situação do Veiculo NADA CONSTA 

Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 447.148.402-82 

Renavam 00539275158 

Número do Chassi 9C2JC4110DR417639 

Cor PRETA 

Município Veiculo Manaus 

Modelo HONDA/CG 125 FAN KS 

Quantidade 1 Unidade 

Última Atualização Denatran 12/07/2013 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa OAE1024 

Número do Motor JC41E1D417639 

Ano/Modelo Fabricação 2013/2013 

UF Veiculo Amazonas 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN KS 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Situação do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO 

RELATO/HISTÓRICO 
Que foi recebido o ROP/PMRR série J n° 065156, informando um acidente de trânsito envolvendo Ruben Honorato Silva, que 
trafegava pela Av. Mario Homem de Melo, sentido centro/bairro, conduzindo a motocicleta Honda/Fan, cor preta, placa OAE-
1024, quando no cruzamento com a rua Antônio Pinheiro Galva° colidiu no veiculo Fiat/Palio, cor prata, placa NAS-4107, que 
trafegava por esta rua, sentido Buritis/Jardim Floresta, e invadiu a preferencial, sendo conduzido por Alderiene Oliveira 
Pereira; Que o condutor da motocicleta sofreu várias escoriações pelo corpo e a equipe do SAMU informou que o mesmo 
estava com o fémur fraturado e com lesão grave no pulmão. 

Delegado de Policia Civil:Alexandre Henrique de Matos lima 
Impresso por: 	Ana Cassia Ferreira Cruz 

Sines.p 	Data de Impressão: 	16/04/2020 14:57 
Protocolo n'i Não disponível 
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1,4 POLÍCIA CIVIL 
-.04 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 046769/2019 

ASSINATURAS 

J L- 

Hualacyeelig S. De Souza 

Escrivão de policia iad-hoc 

Chefe de Seção da Policia Civil do Estado de Roraima 

Matricula 020116684 

RESPONSÁVEL SOMENTE PELA IMPRESSÃO. 

Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) unicota) responsavel pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaração que dei 
origem, conforrne previsto nos Artigos 339-Denunciaçâo Caluniosa e 340-Comunicação Falsa de Crime nude Contravenção do Código Penal Brasileiro " 
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Omplielime Orr Item a room* Illiesk•a• 
* • 	 d• 000•04. 
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DADOS DA LEITURA (KWH) 

Atual, 

Anterior: 

Dias de consumo,  

Constante de Multiplicação: 

Consumo medido: 

Consumo Faturado, 

DATAS DA LEITURA 

Atual: 

Anterior: 

Próxima leitura: 

EmissSo: 

Apresentação: 

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA 

Grupo/Subgrupo: 

Classe/Subclasse: 

Ligação: 

Numero Medidor: 

Forma de Faturamento: 

Modalidade: 

end dt,•-• rf"te, ":" . I 

MENSAGENS 

IMPORTANTES 

IMPOSTOS/CONTRIBUICZES - RS • 

IMINNIEMSEM3 VALOR 

!CMS: 

PIS 

COFINS: 

composIÇÃo DA CONTA R$ 

Energia: Encargos: 

Tributos: 	• 

Transmissão: 

 

Base de 
Calculo 

14, 

aP'Rin'r ae  i°mn  a"EtnGeCr; 

informe este ROMERO 411 _ 

	• j  

-- 	_
-M- N18 4 

4404,,_ 

RORAIMA 
ENERGIA 

RoaMMAENERmA SA  

Av. Capita° Ene Garnet, 691 - Centro - Boa Vista - RP 

CNN: 02.341.470/0001-44 I Insr- Estadual: 24.007. 022-3 

Nota Fiscal Canta de Energia Elétrica Sine B-1 	 A Tarifa Social de Energ la Elétrica - TSEF foi criada 

Regime Especial de lerspressio unwinds pela SEFAZ 36E03 	pela Lei n.10.430 de 26 de attril de 2002. 

JAN I /2020 	'02/2020 	I1S 
MARIANO COSTA SILVA 	

CPF: 000140/3457215 

R. BENJAMIN PEREIRA MELO 1587 - SENADOR HELIO CAMPOS 

CEP. IA_ 110 S IU 	i;OA SI :;1.11. 

CONTA 

1 C.ONsUM6 	 loi A R$ 

' LORRECAO MOHEIAkIA DA II. (.2X) 

CORRECAO MOHETARIA IGPn (2.N) 
VITA POR AiRASO DL 11 	(,,X) 

JUROS OL MORA POR AFRASO e2x) 
FULEA POR A1RA3O (2X) 
1UROS DE MORA DF EMPORIE (,SX) 
ILuMTNACAo POOL ICA 

004 31 79,09 
0,15 
1,60 
1,03 • 
0,06 
5,45 
•!•,(34 

./S,08 

 

   

v. 

Or do Meta Maui 

tuALLL 

CT :7'1 

I 
Media 12 meses: 

/`• 

v:--1 	• 	• 

Z 	ee 	ce• 	e - 

tte 	 (IT 

— 

- 	 I 

1.0 ;:14: C.-",  
(.2 	t 

REAVISO DE 

VENCIMENTO 

RESERVADO AO FISCO 
F43A.1AA9.1_41 i /011 A9 C.'.'/ 1 /03.08A 

INDICADORES DE CONTINUIDADE 

  

RC DMIC 

 

DICRI DIC 

  

    

Mensal Trimestral Anual 	Mensal Trimestral Anual 	Mensal 

3,6`• 	 , 34 	4 , 32 

Re ado 

Mensal 



MORTE 1 
• 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 

3 -CPFda: 	 - Ngrne completo da vitima: 

soa . 
a vitim

S. 	114, kuw, 14(m(frente 	(9(0. 
2 - N° do sinistrd ou ASL: 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÉNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

54  Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

• 	Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. • 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

  

23- Estado 
civil da vitima: Solteiro O Casado (no Civil) Ei Divorciado 	Separado Judicialmente 	Viúvo 

24- Data do 
óbito da vitimai 

  

             

  

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): O sim 	Não 27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

 

             

  

28 - Vitima []Sim 
teve filhos? urn Não 

29 - Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vitimadeixou El Sim 
nascituro (vai nascer)? O Não 

31 - Vitima ElSim 
teve irmãos? 	Não 

32 -Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 - Vitima deixou El Sim 
pais/avós vivos? El Não 

 

            

  

Estou ciente de que a Seguradora [icier pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

 

   

             

             

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

M
g
t
a

lb
lA

i r
  j
.I
D

E
  

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

mc nn4 ‘inn, 

44JLIDER 
Ad...der& do Seguro DPVAT 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

  

  

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W445/2012 

j 5 - Nomemmiqc) ket 	• 

	

41,ijrn. 	4.10(Y) 0743 	ndiç) OCCL. 

6 - CPF: 

20,9 , 69.2 . 6cU__ oti 
i_ Profissão: - En 	reço: 

IV. 	 ÚJ)71svyr YLQ )67-9)f.r1. ch. dtdo  
9- Númetp: 10- Complemento: 

11 - Bair 

I 	I. 9,  
s: A 	4. 

.e •tAtV u0 eamA1200 
12 - Ci 	e: 

0( inro> 
13E 	ado: 

& 
14 - CEP: 

 k 
15- E-mail:

1 

T I.(DDnl: 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

51 RECUSO INFORMAR 	JR$1.00 

El SEM RENDA 	 JJR$1.001,00 

21 - DADOS BANCÁRIOS: 	54 BENEFICIÁRIO DA INDENIZACÃO 	JREPRESENTANTE 
,. 	. 	 . 	.. 	, 	....... 

fil CONTA POU PANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

o Bradesco (237) 	 Itaú (341) 

A R$1.000,00 	 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ATÉ R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZACÂO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 
_ 	,.., 	,. 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

. Banco do Brasil (001) 	1E3 Cabal Econômica Federal (104) 

AGENCIA: CO (:) g o CONTA: noel GI ER1.  ) (1E) AGÊNCIA: 
e 

C CONTA:( 	
) 0 • 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

*, e 

/ 

38 - 1@ I Nome: 	  

CPF: 	  

39 - 2° I Nome: 	  

CPF: 	  

Assi atur. da testemunha  

Assinatura 

40 - Local e Data, a AO. 	_ A Ai iv  fl°  ._ Ri! _A-il ./.// 
	 _ , 	.. 

"N •/\,. kkpv\ 	'‘..0 S.  L LA} 
41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

D
A

D
O

S
 C

A
D

A
S

T
R

A
IS

 

da testemunha 

43 Assinatura do Procurador (se houver) 



LÍDER 
Adrnin st adora do Seguro DPVAT 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

INVALIDEZ PERMANENTE 13 MORTE DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 

2- Ng do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 	 - Nnme completo da vitima: 

soa .Gq s. Goo 	 1-torAf-Noti)JtCL 

40- Local e Data 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

1/4-) 	̀-^-^ 	\''.6•;:•-‘,.0 	0—J 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

•	 

Ir REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012 

, ___J 5 - Nome 	m eto: 	,e.A.orn unoto 	.1. 	aci....,  6 - CPF: 

,a)) , 69 S • 69.2- ozi 
.,,_ Profissão: Ai  En 	reço: 	 , 

• Z W-0-flit 	COIL LAki-A°  1.6,/yrtii-fr 

9 -Nume: .. 

152 - 
10- Complemento: 

ii_ Bairr : 	A 	A , 	4  

YALILLf) tick itu-pin 
12 - C4ci 	e: Icx o   

t 

13 - EWdo: 

g K 
• 14 - CEP: 

Gq .3/G— 6 lo 
15 - E-mail: 1,4 Tel.(DDDI: 

23 c3c5 
in 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR — 
4 
Ix 	17 - Nome completo do Representante Legal: i- 

< 
CI 	18- CPE do Representante Legal: < 
u 

19- Profissão do Representante Legal: 

Ln 
0 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 
< 	20- 
a 

21- 

11. 

• 

RENDA 

DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

BANCÁRIOS: 	El BENEFICIÁRIO 

POUPANÇA (Somente para os bancos 

Bradesco (237) 	El Itaii (341) 

gi RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 
El  REPRESENTANTE 

abaixo. Assinale uma opção) 

R$1.00 A R$1.000,00 	 J R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

E 	R$1.001,00 ATE R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: •.--, 

• Banco do Brasil (001) • Cabo Econômica Federal (104) a  AGENCIA: (-.. 30  0 	CONTA: co  oi q SRI -% AGENCIA:F7 	CONTA:: 

(Informar o digito se existir) 	(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora !icier a creditar na conta bancaria informada, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

• 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

.• 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 
1 

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

( 

II 

• 

• 

• 

Solicito 

Declaro 

apresentada 
da Seguradora 
automotor, 

discorde 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, ern 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica 
me submeter a analise médica presencial, caso necessário, as custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

, 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE  

23 - Es 
t ? ma:  

da viti Solteiro 	Casado (no Civil) 	Divorciado 	Separado l Judicialmente 	Viúvo 
24 - Data do 
dbito da vitima: 

ir  

25- Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): E SM E Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28- Vitima 
tevefilhos? 

E 
• 

Sim 

Não 

29- Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30 -Vitima deixou 
nascituro (vai nagx•r)? 

E Sim 

No  
31 -Vitima 
teve irmãos? 

IE 
• 

Sim 
Não  

32- Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou 	Sim 
pals/ay& vivos? 	

U 	Não 

• 

38- 

39-2 

   I Nome: 	  

CPF: 	  

g (Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

Ass' atur da testemunha 

rne nfl /Ann / -1/11 A 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

0
 A
L

F
A

B
E

T
IZ

A
D

• 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

34 



LÍDER 
Adrnin st adora do Seguro DPVAT 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

INVALIDEZ PERMANENTE 13 MORTE DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 

2- Ng do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 	 - Nnme completo da vitima: 

soa .Gq s. Goo 	 1-torAf-Noti)JtCL 

40- Local e Data 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

1/4-) 	̀-^-^ 	\''.6•;:•-‘,.0 	0—J 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

•	 

Ir REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012 

, ___J 5 - Nome 	m eto: 	,e.A.orn unoto 	.1. 	aci....,  6 - CPF: 

,a)) , 69 S • 69.2- ozi 
.,,_ Profissão: Ai  En 	reço: 	 , 

• Z W-0-flit 	COIL LAki-A°  1.6,/yrtii-fr 

9 -Nume: .. 

152 - 
10- Complemento: 

ii_ Bairr : 	A 	A , 	4  

YALILLf) tick itu-pin 
12 - C4ci 	e: Icx o   

t 

13 - EWdo: 

g K 
• 14 - CEP: 

Gq .3/G— 6 lo 
15 - E-mail: 1,4 Tel.(DDDI: 

23 c3c5 
in 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR — 
4 
Ix 	17 - Nome completo do Representante Legal: i- 

< 
CI 	18- CPE do Representante Legal: < 
u 

19- Profissão do Representante Legal: 

Ln 
0 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 
< 	20- 
a 

21- 

11. 

• 

RENDA 

DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

BANCÁRIOS: 	El BENEFICIÁRIO 

POUPANÇA (Somente para os bancos 

Bradesco (237) 	El Itaii (341) 

gi RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 
El  REPRESENTANTE 

abaixo. Assinale uma opção) 

R$1.00 A R$1.000,00 	 J R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

E 	R$1.001,00 ATE R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: •.--, 

• Banco do Brasil (001) • Cabo Econômica Federal (104) a  AGENCIA: (-.. 30  0 	CONTA: co  oi q SRI -% AGENCIA:F7 	CONTA:: 

(Informar o digito se existir) 	(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora !icier a creditar na conta bancaria informada, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

• 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

.• 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 
1 

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

( 

II 

• 

• 

• 

Solicito 

Declaro 

apresentada 
da Seguradora 
automotor, 

discorde 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, ern 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica 
me submeter a analise médica presencial, caso necessário, as custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

, 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE  

23 - Es 
t ? ma:  

da viti Solteiro 	Casado (no Civil) 	Divorciado 	Separado l Judicialmente 	Viúvo 
24 - Data do 
dbito da vitima: 

ir  

25- Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): E SM E Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28- Vitima 
tevefilhos? 

E 
• 

Sim 

Não 

29- Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30 -Vitima deixou 
nascituro (vai nagx•r)? 

E Sim 

No  
31 -Vitima 
teve irmãos? 

IE 
• 

Sim 
Não  

32- Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou 	Sim 
pals/ay& vivos? 	

U 	Não 

• 

38- 

39-2 

   I Nome: 	  

CPF: 	  

g (Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

Ass' atur da testemunha 

rne nfl /Ann / -1/11 A 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

0
 A
L

F
A

B
E

T
IZ

A
D

• 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 
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rnc nni 

(SI LIDER 	 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Adm.'Wad°. do Seguro DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 13 INVALIDEZ PERMANENTE I:1 MORTE 
I.  

r 
2 - Ng do sinistrci ou ASL: 

• ` 

3 - CPF da vitima: 

soa.Gqs.Goo -0 
- N me completo da vitima: 

I 	i i Vt,VV" 14,11/11"e EitrlD 	-L()  ( 9(0:1- 	 i 
1 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N°445/2012 

	

J
5-Nom.eilom 	eto: 

	

-1"w 	&an ClOAD 	,(1) OUG- 
6 - CPF: 

692. 6cL2_ozi ,2,0 , 
,z _ Profissão: 

OWL Pp/V \ 

A - En 	rep: 

'TV- 	 yreorr YO XfLUCri.‘ 	CP Al) 1,CIJ 
9- Númgrp: 

I 
10 - Complemento: 

11 ,1_,.. 1‘3,(a 	i.N 	A . 

Y,Atit 1M e,C4M40 /3 

12 - Ci 	e: 	L 	... t_.)in  13;kEsOdo: 14- CEP! 

61.6/6 — 6 1l0 
15- E-mail:

' 
I.(DDr": 

LA  
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

20- 

t 21- 

91 
Ill 

RENDA 

DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

IA RECUSO INFORMAR 

O SEM RENDA 

BANCÁRIOS: 	54 BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

Bradesco (237) 	 Itaii (341) 

R$1.00 A R$1.000,00 	 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	O 	ACIMA DE R$5.000,00 

LEGALDO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

El Banco do Brasil (001) 	114 Caixa Econômica Federal (104) 

AGENCIA: 3 ...i 0 t:,  0 CONTA: no 01 GI SRI 	E) AGENCIA: (--) 0 CONTA: 	
) 0 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

S.
e  

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Et Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n.9 6.194/74), uma vez que: 

• 	Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesties permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

26 - Vitima deixou companheiro(a): Ei Sim 1::INão 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

23- Estado 
civil da vitima: Separado Judiciatmente O Viúvo El Solteiro 1:1 Casado (no Civii) O Divorciado 

111' 	28  - Vitima O Sim 
teve filhos? 	Não  

24-Data do 
óbito da vitima: 

32 -Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 

Estou ciente de que a Seguradora !icier pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

33 - Vitima deixou El Sim 
pais/avós vivos? Ej Não 

31-Vítima OSim 
teve irmãos? jNão  

30-Velma deixou DSim 
nascituro (vai nascer)? L=I Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

D
A

D
O

S
 C

A
D

A
S

T
R

A
IS

 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

38-
4.  

l I Nome: 	  

CPF: 
c:C 

. r 

.2 

Lu 

Assinatura da testemunha 

39 - 	Nome: 	  

CPF: 

Assi;atur da testemunha 

!.. 0. Arialirengref*P a. 

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

40- Local e Data, 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver) 
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151669 Vítima: RUBEM HONORATO SILVA

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

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), RUBEM HONORATO SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas torácicas, cursando

com prejuízos funcionais não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer

outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital

100%
Graduação: 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%
Graduação: 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: R$ 3.712,50

Banco: 104

Agência: 000003906

Conta: 0000019581-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200151669 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151669 Vítima: RUBEM HONORATO SILVA

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), RUBEM HONORATO SILVA

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

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto, sem abreviações e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue está incompleto.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151669 Vítima: RUBEM HONORATO SILVA

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), RUBEM HONORATO SILVA

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

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto, sem abreviações e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue está incompleto.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.712,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RUBEM HONORATO SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03906

CONTA: 000000019581-8

Nr. da Autenticação 7EC16F1ACF63DE66
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 (/)

                         Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenização

Buscar no site

Nova Consulta

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encaminha
parecer �nal é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa.

SINISTRO 3200151669 - Resultado de consulta por bene�ciário

 
VÍTIMA RUBEM HONORATO SILVA
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO GENTE SEGURADORA S/A 
BENEFICIÁRIO RUBEM HONORATO SILVA
CPF/CNPJ: 80269869204

Posição em 24-06-2020 09:41:45 
O pedido de indenização do Seguro DPVAT foi concluído com a liberação do pagamento para a conta indicada pelo bene�ciári
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenização: R$00.000,00
Juros e Correção: R$00.000,00
Valor Total: R$00.000,00 

Data do Pagamento Valor da Indenização Juros e Correção Valor Total

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

Histórico das correspondências enviadas

Data da
Carta

Referência Ver Carta

23/05/2020
PAGAMENTO
DE
INDENIZAÇÃO

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/n1E9epUFpXBXLBP9rM
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=)

29/04/2020

NECESSIDADE
DE
APRESENTAÇÃO
DE
DOCUMENTOS

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/rhimEQtQVak0aBaaNu
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=)



A
COMPANHIA


SEGURO
DPVAT


PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

CENTRO DE DADOS E
ESTATÍSTICAS


SALA DE
IMPRENSA


TRABALHE
CONOSCO



CONTATO 



https://www.seguradoralider.com.br/
javascript: {}
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/n1E9epUFpXBXLBP9rM1ZWA==/KnsdEophUnOI44VmHALUAwytevy0AvEPUlH9z___sWGjVBm6pqz+EQMG2b8qkXfVG9/adO2HJBoA___JqGxX91F5A4A==/SKNQC3sighPUMCAv+a+oahZikCanF___J9OmuCKi2aMKt6Kpj4b2gY9mYcdRrSowKT?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/rhimEQtQVak0aBaaNulrUQ==/NLRRokyMCITiMEo2jgavnj3IOlarxsd36H0iXpHqSVRRYeZlbJY4Y___X49zhvdER6/+mDbR3DWx3kP07oitIWJvA==/51zBkILrTTsuwz1VQxZZUKbkJCKGSDvc8CfVOns7yj4zwLXd1uFWB+aXztsQ5jSOKlAuFE4f7STAHyuGRKPmLA==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento
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 (https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

 (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?l=pt&ls=1&mt=8)

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

23/04/2020

NECESSIDADE
DE
APRESENTAÇÃO
DE
DOCUMENTOS

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/UrkUvhr___fvn0BfdoJM
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=)

23/04/2020
ABERTURA DE
PEDIDO DE
SEGURO DPVAT



(https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/TCZoON6rOyy7yJ9nlUkW
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaeH50nN9rLsxRabVaQAR+2w=)

 (/Pages/Acessibilidade.aspx)   (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)   

Document os Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

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

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

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

C omo Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

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

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenização. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

ACESSIBILIDADE

  

        COMO PEDIR INDENIZAÇÃO

PAGUE SEGURO

ACOMPANHE O PROCESSO

https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/
https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?l=pt&ls=1&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital
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M 	 PARDA 	 BRASILEIRA 	• 
Mãe 	 Pai 	 Contato 
MARIA ELIN ICE HONORATO SILVA 	 NI 
Endereço 	 Ocupação 
RUA - BENJAMIN PEREIRA DE MELO - 1573 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA - RR 

Class. de Risco 	Plano'Convénio 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 	, 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
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Conduta 
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Sistema 	Ministério 
SUS 	Onico de da 

Saúde 	Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificacâo do Estabelecimento de Saúde 	  
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

ilk 	.111 
1-2 CNES 	  

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 	 -110111111WW.‘AIIIL711,SW"" 
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7 CARTA° NACIONAL DE SADDE (CNS) - -DATA DE NASCIME 	0 i 	9 SEXO 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SERVIÇO INTEGRADO DE CIRURGIA 

Descrição de Procedimento 

Nome: RUBEM HONORATO 
Profissionais: Dra. Adélie 
Data:  

- 1- Paciente em DDH + Assepsia e Antissepsia. 
2-Anestesia Local em 50 EIC, na linha axilar média, em 

hemitórax DIREITO, superficial e profunda. 
3- Incisão respeitando o sentido das costelas em 50 espaço 

intercostal DIREITO. 
4- Divulsão sobre a borda superior da costela inferior, divulsão 

até a cavidade torácica, dissecção romba com avaliação 
digital corn saída de ar. 

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

6- Conexão do tubo ao sistema fechado em selo d'água com 
saída de ar. 

7- Fiiação do tubo à pele com Nylon 1 (ponto Donatti) 
8- Limpeza local e curativo oclusivo. 
9- Dreno funcionante (oscilante). 
10-Solicito RX de tórax. 

• A 	., Costo Dra,  
méd,co Residete 

1  Cirurgla Gera 
CRMIRR 1988 



NOVP ;:/;,-, • 

nvori IML UCKAL lit KUKAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

E RV IQ 0 DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

)TA DE 	MISSÃO 	 , 	DH , ON 
PACIENTE:  

el‘ 

DIAGNOSTIC : 	- 	..) 	 "Alt _ —4. __. ALERGIAS: 	 I  HAS DM2 
— IDADE: 	 / LEITO DATA  

ITEM  PRESCRIÇÃO 	
_ 

H•"ÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE 

 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO•• 	/4'7 / 	 /01,,q/e/VZ.P'7 
3 SF 0,9% 500ML EV OF 	k , ",,e,  s,  :_, 1 , - - ) 	c, 	 C,1  ,P 1"'--  
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H  , 
5 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA  
6 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NA() TENHA 0 ITEM 5 	 ,5-- -'''' 	y 
7 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ---, c.../ 
8 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 	

= (-, '"/ 
9 SIMETIC9p1A GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN 

10 

	

-'' 	 Ài, 
 

/%._ :ff.2 e e- e i  • • - 	- /I-3-, 	' ' 2 r 	-4  ', i 	{ AI  . 

12 

17 

18 

19 CAPTOPRIL 25 rn. VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
20 SSVV + CCGG 6 . H 
21 CURATIVO DIA:'I0 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: BUI; a 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO,AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, EM USO DE TRAÇAO TRANSESQUELETICA , SEM 
QUEIXAS ALGICAS. 

- 	— SOLICITADO : 

- 7i CONDUTA : 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA : 

# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 
6H PA FC ' FR 
12 H / 	9' 2 -1-.2 "1 t R . 6.sC--- 	 MÉDICO RESIDENTE 
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
24 H 

e-, 

rrld 4— 



, — 	_ — 	 `..........„/ _ 	,' 	HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
Wit;1' — SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 - 	, 	i' .., .. 	SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	 A_ Ç, _, - *' 	' 	- 

' ii t 	PRESCRIÇÃO MÉDICA 	, .  
DATA DE ADMISSÃO 	 DIH 	1 	 I 	DN 	I  PACIENTE 	kk:V(1440010 

DIAGNÓSTICO: 
. 41+ tki: 	tiltiroki.0- 61-  '‘) ALERGIAS:  

. HAS DM2 IDADE:  LEITO 
1 1 

DATA  ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 1  DIETA ORAL LIVRE 
2  ACESSO VENOSO PERIFERICO 

rItirVal Arnt 3  SF 0,9% 500ML EV S/N 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 
5,  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA  
6  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 5 
7  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

„„...—..c ., 
7 	• 

8  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
9  SIMETICONA GOTAS 40 GOTA 	0 DE 8/8 h SN 

10  
11  

tri,14% wx,0,),..z., 	3 % 	ètr-).-DA ii 3.1),-,  --e) 0  Qi. 
12  41./1.;1Q.q)00,,‘,1;  0, 	LA.Q.A.ta. 	()--VO --j-N: a., VS-T 13  
14 ii.)1/4.kickve:f.A.6 ttiLLr 	a_. 

 15 
16 ..-- 
17 A # 	'0  di ukcAmiL outo 	*_1( 	Li-R. 	a-0 cu.°,  .1. 18  
19  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
20  SSW + CCGG 6/6 H 
21 CURATIVO DIÁRIO 

• 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
.351-400: (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; OU ; 	400: 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
'#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO,AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, EM USO DE TRACAO TRANSESQUELETICA , SEM 
QUEIXAS ALGICAS. 

# SOLICITADO :  v,, ,I,  
--=.;.-„,, 	, , # CONDUTA  : 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 

._  

, 
,,,i. 

, ,'„..L.----t, 	 , 	rnAn 	o Rezende # PREVISÃO DE ALTA : 
- 1 iC0 

- ttirrill SINAIS VITAIS  007 _  --' 
6H  PA FC FR 
12 H  

MÉDICO 18 H  RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

24 H 
., 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 	

z 7;') SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	r''rr, 
11”pka, Lt. 

d 	a 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 ., 
DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 

DACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
.GNOSTIC  FX DIAFISE FEMUR D 
t\LERGIAE  HAS NEGi DM2 NEGA 

IDADE LEITO 1134 DATA 30/12/2019 
ITEM  PRESCRIÇÃO  HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
 

2  ACESSO VENOSO PERIFERICO 44,4,3-ei-L„, 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N ---, ..) 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H toV  
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h ,- k 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITE 3 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ,,, 

10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H r" 	G- 
11 CLEXANE 40MG SC 1X DIA ' ,/../..-0,-='>'' 
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 DIÁRIO 
19 ri.—:,: rc 	r 	r- 

20 

21  
,..,- 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 	'Y'"-"-.  .. 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: 8U1; ?.. 400:10 UI E OU GLICOSE 	70  ,-. 	;, 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 	 ;__,(.,=- 

-- EVOLUÇÃO MEDICA: -/- 
11ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 	 . 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, ANIC1tRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 

# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 

# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS DR PEDRO DEISOUZA FAUSTO 
6 H PA FC FR 1 	\_ 

MEDICO RESINIENTE 
12H ORTOPEDIA E iA4Mf ATOLOGIA 
18 H .....„ÇR- ,M028 
24H 
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DATA DE ADMIS,r2J\C) 

ACIENTE RUBEN Fit"0R.A 

GNÓSTI FX D I A FIS rE  

LERGIA. 

IDADE 
ITEM 

Oki", 

2 	ACESSO VI• 

3 	1SF -6, 9% 50, `",..' 	• 

)0R IN 3 

4 

DN 

NEGA 
;112/2019 

HORÁRIO 

{ 

1 	 • 	• 

' ITEIV 

• "; 

• " 	1 SC)1J11:MA: 
1,1 1COSI: 5 -70 

Dr. Augusto 
Cavalcante 

MédicoR sident 
Ortopedia e ra mato gle 

CR Rflt 1 64 

SO 1111FSTO 

•:D RESIDEN E 

RAU M ATO  LOGIA 

-RR 2028 

4 	DIP1k;•.(,)NA 

5 	SII\JICC "'. 

6 	1-1,1‘.•!.'11AL. 

7 	NAI_FI...4:1N./' 1n; 	; • 
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9 	I 	 • 	", 
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12 

13 
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16 CAP  _ 
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19 

20 

21 

t.st-, 1 	!•' • 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	tL. 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA . . 	:L 
0 	.----‘, SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ,L.--. , ,.,. 	, 

PRESCRIÇÃO MÉDICA  
DATA DE ADMISSÃO DIH DN' 

I
DACIENTIRUBEN HONORATO SILVA 
tN.GNÕS.-fl  
ALERGIA 

; FX D1AFISE FEMUR D --.7-2 ,  _ \ 

 	HAS 

LEITO 

NEGA 

1134 

DM2 	  

DATA  

NEGA 
IDADE 

! 	ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 
1 DIETA ORAL LIVRE S kt) 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

'0\40),yk.til, 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 

- 	4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H '' 	-' 6 '' 
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 

•

. 	1 

24 .6 	. .TRAMAL:100MG -1-  SF-- 0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 

‘ 	7 NALBUFINA 10 MG 4100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEIVc  ,/ 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA „,---. 

P Cc' 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN  

10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H  

11 CLEXANE 40MG SC 1X.DIA 
..---j--M  12 

13 

14 

15 

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

17 SSVV +.CCGG Ô/6 H 

18 CURATIVO DIÁRIO 

--- • 	19 . 	. 

20 

21 

EVOLUÇÃO 

SE LIABETICO CORREÇÃO COM INSULINA 

CV + AVISAR 

ATIVO, REATIVO, 

4UI; 301-350: 

ANICTÉRICO, 

6U1; 351-400: 

AFEBRIL, 

REGULAR (SC), CONFORME IESQUC 
8U1; ? 400: 10 UI E OU_GLICOSE 

PLANTONISTA 

CONTACTUANTE 
EUPNEICO, 

Lb', 
Azigusto Caucticwiatei rs. 	Vico R On ,  / 	-,fe e Treurn  

C .L.4".F,964 
/ 

/ 	 ' . 

VIA: 
200-250: 2U1; 251-300: 
UL/ML, GLicpsE 
MEDICA: 

50°70 40 ML 

NO LEITO, 

5 10 

.c:1 

211'  

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO;HIDRATADO 
IrSOLICITADO : 
It CONDUTA: MANTIDA • 
tt PROGRAIVIASÃO DE CIRURGIA: 

` It PREV!SÃO Dr ALIA: 

SINAIS VITAIS 
- 

,:,' DR PEDRO DE SpUZA FAUSTO 

MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
greve, edN0e_krwqmigia a 30%, prior 

analgésicos, 	antialérgicos, 	ar 

em 

6 H PA FC FR 
12H 

NIGSTHRNO 01/01/2020-Catego -ia de enfermagem 

hrttertensivos, an:iconvulsivantes, ard-inflamatórios, 

izado anti-

titérmicos, 

an icoagu antes, hemodërivados do sangue, trombolíticos, medicações controladas ern geral, insulinas, 

dietas enterais , cuidados integrais com pacientes graves, exames laboratoriais de urgência, pós-operatórios 

imediatos e interCorrências como: febre, hipertensão, hipotensão, dispneias, dor, nauseas, vômitos , 

aspirações em geral, intervenção por sonda, cuidados com drenos.Obs : Glicosimetro sem bateria.' 

„ 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA'  _ 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

. - SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
--- - -- _________ _ PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSA0 DIH DN .1 
'ACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
GNOSTIC FX DIAFISE FEMUR D 
LERGIAE . HAS NEGA DM2 NEGA 

f': ,.:....0 IDADE LEITO --1-13-- --  DATA 
ITEM . 	PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 
2 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PERH'IRICO 

1 

• ,/,..-1,A-..)-c--)_, 

---,, 3 SF 0,9%500ML EV S/N 	 /Th 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H ' 4. ( 	,z Á '6?/C-'''' 	4•

•-__..../ 5 SIM ETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 	0'9 
' 8 TRAMAL 100MG + SF0,9`)/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITI-..% - 
8 OMEPRAZQL /TWIG EV 1XDIA 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N - 

10 	CHNDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
11 CLEXANE 40MG SC 1X DIA ..„e 
12 

t 	13 
, 	14 

715 

____ 16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMI•IG 
17 SSW --  CCGG 6/6H 
18 CURATIVO DIÁRIO 
19 
20 	• 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUIWA:.  
6U1; 351-400: 8U1; a 400: 10 UI E OU GLICOSF 

FV + AVISAR PLANTONISTA 

I 0, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTL 
I liRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

Dro August 
iViéeRx../F1::.,.1(.9 

1-  OrtopeLia i.; 	:!-. ,_:r1.:: 
CRM-R,": 

4U1; 301-350: 

, 

5 7 

, 	n 

'i,'oti.  

• 

200-250: 2U1; 251-300: 
DL/ML, GLICOSE 

, EVOLUÇÃO MEDICA: 
ItENCONrito PACIENTE Dri 
41 DWilÉ I NICO : BEG, AC:IANO 
NORMOCORADO, I IIDRATADO 

. t  # SOLICITADO : 

50% 40 MI 

FADO NO I 11 
I ICO, ANIC 

\ 

\\ 

 '' 
• 

• 

i 

/t CONDUTA : MANTIDA 
#.POGRAMACÃO DE CIRURGIA: 
4/ PREVISÃO DE ALTA : 	' 

SINAIS VITAIS DR PEDRO/DE SOU/A 
MEDICO RLSIDEN1 

ORTOPEDIA E TRAUMATOWGIA 
CRM -RR 2028 

I i/USTO 
q 

\ 
1 

6 H PA FC FR 
12H . 
18 H 
24 I+ 



o Mcichado 
	6.442,161_,  

00RM-RR 1246 
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HOSPITAL GERAL Di 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 - Aeroporto 

CEP: 69310-005 Boa Vista-RR 
Tel: (95) 2121-0615 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE RORAIMA 

PEDIDO DE  PARECER 

     

DE: CIRURGIA GERAL PARA: Cirurgia Torácica 

  

Nome: Ruben Honorato Silva 

idade: 35 ANOS 

Leito: 113 -2 /Bloco A 

Paciente, masculino, vitima de politrauma (colisão carro x moto) com fratura de fêmur D e com 

pneumotórax à D, feita toracostomia em selo d'água na admissão dia: 28/12/2019. Hoje, 

apresenta radiografia de tórax realizada dia 01/01/2020 (no sistema Zafaz), apresenta 

pequeno pneumotórax residual em hemitórax D, co 	T5Ttsyla bronco-pleural de elto débito. 

Solicit() avaliação e sugestão de conduta. 

Atenciosamente, 

ontr)S Freita',S  

Dr' 
JOT sldente 

(Iteç  
cC4tTs:ir,g.!t‘,  2PeA 

Boa Vista - RR, 2 de janeiro de 2020. 

Assinatura e Carimbo do medic 

Resposta: 

    

Z,) 	\ 

   

    

f 

412 CN, 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	
t?_,s 	, .„ 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO 

DIH 
MEDICA  

DN DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
n‘GNÓSTI(LFX DIAFISE  FEMUR D 
ALERGIA  	 HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 1134, DATA 03/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
z-:;_. A 

2 	• 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
3  SF 0,9% 500ML EV S/N 

w.--  __I  
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 __,-,ii--‘1, 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEO 	-->  
8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N L) 	• -- ,-..:. 	.> 

,..<17. 
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 OU PAD > 110 MMHG  
17  SSVV + CCGG 6/6 H 

 
18  _ 

CURATIVO DIÁRIO 
19  

20  

21  

	 SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

0 C. 	--(C)-- 	X, 
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE p 

AFEBRIL, EUPNEICO, 

4U1; 301-350: 

ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400:10 UI E OU GLICOSE 200-250: 2U1; 251-300: 

DL/ML, GLICOSE 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

b4'C 71.10 
NO LEITO, 

70 
.- 

--c; 
:)- (6-  , c 	Ç -I 

: s61,ko 	D'nup,2_0,, 
6 if,  J4 liENCONTRO PACIENTE DEITADO 

It EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 

# SOLICITADO: 
# CONDUTA: MANTIDA 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
tt PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 
_ 	. 	 , 

, 	\ DR PEDRO DE SOUZA,  FAUST° 
MEDICO RESIDOTE . 

ORTOPEDIA ETRfÍLOGIA 
CR 	-RR 2028 

6 H PA FC FR 
12 H 

18 H 

24H  

C.) Cf1-1, 86) 

C 	!, 
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cuidados integrais com pacientes graves, exames laboratoriais de urgência, pós-operatórios dietas enterais , 

HOSPITAL GERAL  DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
FX DIAFISE FEMUR D 0\GNÓSTIC 

3 SF 0,9% 500ML EV S/N 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H  

SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

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

11 CLEXANE 40MG SC 1X DIA 

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

17 SSW + CCGG 6/6 H 

HAS PkLERGIA:, NEGA 
IDADE LEITO DATA 
ITEM PRESCRIÇÃO 

DM2 NEGA  
04/01/2020  

HORÁRIO 

DATA DE ADMISSÃO 

DIETA ORAL LIVRE 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NA() TENHA 0 ITEN 

10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

CURATIVO DIÁRIO 

	 SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400:10 UI E OU  GLICOSE 5_ 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA:  
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO  : BEG, ACIANÓTICO, ANICItRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA  : MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA:  
# PREVISÂO DE ALTA  : 

1 

5 

7 

18 

DN DIH 

113-i 

SINAIS VITAIS DR PEDRO D SOUZA FAUSTO 

1-9C-795%, 	priorizado 	anti- 

	

28antialérgicos, 	antitérmicos, 

	

controladas cm 	insulinas, 

6H PA FC FR EMEDIC° 	S1 	NTE 
1 • II • II/ 	I - em RPJWEP6k4R 

§iarte nsivos, a wantes, 3 nti inflamatórios, 	arg 

21 Rco agulantes, hcmoderiv ados do san ti-omboliticos, 	cdicaçoes guc, 	 geral, 

imediatos e intercorrências como: febre, hipertensão, hipotensão, dispneias, dor, nauseas, vômitos , 

aspirações em geral, intervenção por sonda, cuidados com drenos. 



P 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
% ...k 	-.:1 2 ' SECRETARIA DE SAÚDE D-F. RORAIMA 	 • ‘ 	e' 	. 	
N..

3  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	r . 	1 i: 	

 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 Ã  

DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 
DAC I ENTE RUBEN HONORATO SILVA 
IGNOSTIC FX DIAFISE FEMUR D 
cLERGIAE.: HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 113 DATA DATA 06/01/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  
3 SF 0,9% 500ML EV SIN , 

c--, 	-.--,----- ....--, 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H - () (L) 'i. 
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 03.; '-Él. Ci . 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN I\ 	u --------" 	\' 
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITE N _.)  
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA C,...y 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 7 

10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H  

11 CLEXANE 40MG SC 1X DIA 	 i 
12 

13 

14 

15 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
17 SSVV + CCGG 6/6 H .7)-- 
18 CURATIVO DIÁRIO 
19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1, 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400:10 UI E OU GLICOSE 	70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

- 	EVOLUÇÃO MEDICA: 
41ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
It EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
/I SOLICITADO : 
It CONDUTA: MANTIDA 
tt PROGRAMACÃO DE CIRURGIA: 
U PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS DR PEDRODt\SOUZA FAUSTO 
6 H PA FC FR MEDICOSIDENTE 
12H ORTOPEDIA E TFC/yMATOLOGIA 
18 H CRM -8452028 
24H  ,-- ' 
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16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
17 SSW + CCGG 6/6 H 

. 
, 	, 

- -' HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 I --- 
SECRETARIA DE SAUDE QE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ,s, ...-- 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 $.71 

DATA  DE ADMISSÃO DIH DN 
ACIENTE RUBEN HONORATO  SILVA 

n(GNÓSTI(  EX DIAFISE FEMUR D 
o(LERGIA;  HAS NEG 5 DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 1134 DATA 07/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 1  blETA ORAL LIVRE  

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
3  SF 0,9% 500ML EV S/N /  — 

4 	DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
if 	(r_2y -i- 

5  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h Ar3 	% 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN-  kc  
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITE N ) 	- -- 
8 	OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN 

 lo 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
 

11 
— 

CLEXANE 40MG SC 1X DIA — 
- 

SINAIS VITAIS 

PA 
DR PEDRO DE SO-4ZA FAUSTO 

MEDICO RE6I6ENTE 
ORTOPEDIA 	TOLOGIA 

M -R1V2-02-8 

FR FC 6H 

12H 

18 H 

24 H 

13 

14 

15 

CURATIVO DIÁRIO 
19 

20 

21 

	 SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU  GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA:  
ItENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

EXAME FÍSICO  : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 

SOLICITADO  : 
41 CONDUTA:  MANTIDA 

PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA:  

PREVISÃO DE ALTA  : 

18 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	.__ 

DATA DE ADMISSÃO DIH ON 
DACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
\GNOST1( FX DIAFISE FEMUR D 
c\LERGIA:r.. HAS 	NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 	113-t. DATA 08/01/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

,.. 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N -,..---. 	------z;„ 	.,. 	,--- 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H &Z, (_,  

r— 	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 NÃO TENHA 0 ITEN 2 L --)  1, 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N , 

*___- •—/ 
10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 .(,' ., 	) ..,/,-Ir 	" 
11 CLEXANE 40MG SC 1X DIA 1i 

12 i----3 T 

13 

14 

15 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
17 SSW + CCGG 6/6 H 

18 CURATIVO DIÁRIO 

19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; a 400: 10 UI E OU GLICOSE 5. 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 	 &-n,..--(=L, ,•k-‘.ç?'-"c----.: (1/42-JQ__ -----71-."L,. 
4tENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 	""j"`-r  '‘) ` 	-14-\.,'-'-'(.-- 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 	 -..- -• 	-,L,.-- -; re ;_ .---°&- :r-,, 	% 
NORMOCORADO, HIDRATADO 	 r/  
St SOLICITADO : -2-A 6;4=̀ ----1752::("Y: 	C ,-(--) i'/C,  

#4 CONDUTA: MANTIDA i"-- c-A-c-cixt • C.; -';"C-  
44 PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
It PREVISÃO DE ALTA : 

,-, 

SINAIS VITAIS 
-----   --- 	- < 

DR PEDRO DE SOKA FAUSTO 
6 H PA FC FR MEDICO RESIDENTE 
12 H ORTOPEDIA E TR ,  • I.  ÁTOLOGIA 
18H _joil 	• 	0 28 
24 H 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  

	

001.*A‘ 	 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

" 	\ 	 	 SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 i 	 

DATA DE ADMISSAO  DIH DN 
ACIENTE RUBEN HONORATO SILVA  

I‘GNOSTIl  FX DIAFISE FEMUR D 
o\LERGIAE  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 113-k DATA 09/01/2020 
ITEM  PRESCRIçA6 HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE  
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

/14,,,A, 57, 
3  SF 0,9% 500ML EV S/N _ 	N 

4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H , —; -"t,  '' -'4- 	,,e, 
., 	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 NÃO TENHA 0 ITE N ) C-)  
8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N  

77—c 

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 OU PAD > 110 MMHG C, y 
17  SSVV + CCGG 6/6 H 

 
18  CURATIVO DIÁRIO 
19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 

EVOLUÇÃO 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

MEDICA: 
#ENCONTRO 

# EXAME FÍSICO: 
PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, 

# SOLICITADO: 
HIDRATADO 

# CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS %-, 
i \\ 

6 H PA FC FR ---1—'r 
DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO 

12H et .1,5---xf  9,,.-  Ç6-.31 
MEDICO RESIDE TE 

ORTOPEDIA E TRAUMA 	LOGIA 
18 H 7 	/-;:', '::::1 - -.4 -- 	I3  5--)7t 	 CRM -RR 2628 	z  
24H 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

	

- 	---- 

	

o, 	' .. 	SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	- 	— e' 	' 
,.,.. 	, SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA  
DATA DE ADMISSA0  DIH DN 

DACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
r‘GNOSTI(FX DIAFISE FEMUR D 
oLERGIA,  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 1134., DATA 10/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
//1./Z 

3  SF 0,9°/0 500ML EV S/N 
 

4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H  
5  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 4, 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN.  

- , 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITE N ,  
8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ?4, - 

9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
io 	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 OU PAD > 110 MMHG 

  

  

17 
	

SSVV + CCGG 6/6 H 

  

  

18 CURATIVO DIÁRIO 

  

  

19 

    

  

20 

    

  

21 

    

       

  

	 SE DIABÉTICO CORRECAO  COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400: 10 U1 E OU  GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA:  

itENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
U EXAME FÍSICO:  BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 

SOLICITADO: 
H CONDUTA':  MANTIDA 

PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA 
PREVISÃO DE ALTA  : 

 

   

   

   

   

   

       

       

       

- DR PEDRO DE SPUZA FAUSTO , 
MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
CRM--1M2028 
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12H .14c x 8-0 3S-7.c!c- 
18 H 1q, 9e /0 
24 H  0 iç_Ç 	 

PeP 

G PfUl  

a.,9) ed.zA,cEa-gi93 

6,itg)02 el,a/ /60 53610- c*,_5(  
4,e39 	 4f. 

:Acz 

i& 
l.,a0"9 411  



O
b serv açõ es: 

P
r ofissi o

n
al que 

realizou 
procedi m

ent o
: 

T
roca 

C
ob ertura 

pri m
ária 

S
olu ção de 
L

im
peza 

P
ele

 P
erile si o

n
al  

T
ipo d

e E
xsud ato 

Q
uantid ade d e 
E

xsud ato 

A
parê ncia d o 

L
eito 

L
ocali zaçã o 

E
tiolo gia 

' el 
3V-,,  

i 	' -^GY r 
,

'' K, eA fis  pm, , 

46 
4, 	oi 

tAsv 

(
 )1

2
/12 	

)D
idrio

 
(
 )4

814
8

h
  

4
) G

a
z
e
 (
 ) C

olagenase/F
ibrinas

e
 (
 ) S

ulfadi azina de P
rata

 (
 ) H

id rogel  
(
 ) O

utro: 	
 

(
 Soro F

i siológico 0
,9

%
 ( V

 C
lorexidina 2%

 	
(
 ) A

lcool  70
%

 

C
O

  N
orm

al  (
 )M

acerad o
 (
 )s
e
c
a
 (
 )E

ritem
a /  R

ubor 

(
 ) O

utro: 	
 

(
 ) P

urulento
 (
 ) S

e
ro

s
o
 (
 ) S

an guinolento
 (
 ) S erossanguin

e
o

 (
 t) S

eco 

(
 ) O

utro: 	
 

(
 ) M

olhado 	
(
 ) Ú

m
id o 	

)
 Se co 

(
 ) N

ecrose: A
m

ar ela/N
eg

ra
 (
 ) E

sf acelo
 (
 ) G

ranula ção
 (
 ) E

pitelizaçã o 
(
 6) F

erida fechada
 (
 ) D

reno/  S
onda

 (
 ) O

utros 	
 

(
 )L

P
P

 I II
 III IV

  ?*  (
 ) Q

ueim
adu

ra
 (
 ) C

irurgia
 (
 ) D

M
  (
 ) V

ascular 
(  )T

raum
a
: 	

T
ração 	

Fixador E
xtern

o
 (
 )o rtopedia 

(
 ) O

utro
: 	

v  
 

Ele 
R

e gido
: 	

Á
  
-
p

  

G
rau

: I  (  
)
  I

I
(
  

9 

(
 )1

2
/1

2
 	

(
 )D

id rio 	
(
 )4

8148
h

  

(
 ) G

a
z
e
 (
 ) C

ola genase/F
ib rin

ase (
 ) Sulfadi azina de P

rata
(
 ) H

id rogel  
(
 ) O

utr
o
:
 
 

(
 ) S

oro F
i siológi c

o
 0,9%

 	
(
 ) C

l orexidi na 2%
 	

(
 ) A

lc o
o
l 70%

  

(
 ) N

orm
al  
(
 )M

acerado
 (
 )s
e
c
a
 (
 )Erite m

a /  R
ub or 

(
 ) O

utro: 	
 

(
 ) P

urulento
 (
 ) S

e
ro

so
 (
 ) S

anguinol ento
 (
 ) S

erossan guineo
 (
 ) S

eco 

(
 ) O

utro
: 

(
 ) M

olhad o
 	

(
 ) Ú

m
ido 	

(
 ) Seco 

(
 ) N

ecrose: A
m

a rela/N
eg

ra
 (
 ) E

sf acelo
 (
 )G

ranula ção
 (
 ) E

pitelizaçã o 

(
 )F

erida F
ech

ada
 (
 ) D

reno/S
ond a

 (
 ) O

ut ros 	
 

(
 )L

P
P

  I  II III IV
 ?*  (

 ) Q
ueim

adu
ra

 (
 ) Cirur gia

 (
 ) D

M
  (
 ) V

a scular 
(
 ) T

rau
m

a: 	
T

ração 	
F

ixad o
r E

xte
r
n
o
 (
 ) ort oped

ia 
(
 ) O

utro
:
 
 

-.....,.. 

, 

el 

R
egido: 	

 

G
rau

: I  ( 	
) 	

II
(
 ) 

1
r
II  

-S 

t 

1 
N

tieleo
 d

e E
n
ferm

a
g
e
m

 em
 

T
ra

t am
en

to
 d
e
 F
e
rid

a
s
 — 

H
G

R
 

f-t- 
• • 

, 

AD 
m ,... et,  
= 0-r- 
r: 

.- 

, 

PIE
T

e -oto}n°  1 
V

ersã o:08 	
1  

D
ata

: 4
0
 / 	

a
o 

E
la

b
o
rad

a: 0
2
/2

0
1

3
  

A
tu

alizad
a

: 1
2

/20
1
8
  



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 - 
,- 

- 
--' - 	SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA v  

- _ SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG1A 	rfe 	1 	, , 
R 	I 

PRESCRIÇÃO MÉDICA  ._ 
DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 

DACIENTE R.UBEN HONORATO SILVA 
( GNOSTIC FX DIAFISE FEMUR  D 
4LERGIA. HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 113-4 DATA 11/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  .A\C".,- 
3  SF 0,9% 500ML EV S/N  ' 	(--; 	--1,--" 
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  Y 

8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
 

9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN -,. 

10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
4.5e_-__...sir,. __ 

<- 
11  CLEXANE 40MG SC 1X DIA  
12  

13  

14  

15  

16  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
17  SSVV -I- CCGG 6/6 H 
18  CURATIVO DIÁRIO 

19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 

EVOLUÇÃO 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 
MEDICA: 

#ENCONTRO 
# EXAME FÍSICO 

PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
: BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, 
# SOLICITADO 

HIDRATADO 
: 

tt CONDUTA : MANTIDA 
11PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

i \ 
SINAIS VITAIS 11 	. 

6 H PA FC FR 
DR PEDRO DE SOUZA FAUST° 

12 H C 
MEDICO 

L ,
-,---  

RESIDENTE 
ORTOPEDIA E -R-AUMATOLOGIA 

- 	 RR 2028 
.,V 

18 H  tc 
D('' 24H It  C,T,) • : 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO MEDICA 

DIH 

MITINEW-Atiant 

11111."1 
ISIM INEM11111111111111111..............1111411111  IllMI 111111111 1111116  131111111111111111...............mme  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

18 	CURATiVO DIÁRIO 
19 SIMINN 

SE DIABÉTICO 
CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2111; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLuçÃO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANDTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO 
# CONDUTA : MANTIDA 
QYROGRAMACÃo DE CIRURGIA: 

i 

	

DR PEDRO DE SOUZA 	'54'TO 
MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

	

3°4 	 CRM -RR 2028 

r) 	A r  „,  , 
, 2,(5 

. -76 
Z 

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 

;i 

, 
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HOSPITAL bERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DERQRAIMA  

I1Wi 	 SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	2,,,..., 	i,,,  , 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÁO  I' 	- 	DIH 	•1 I 	DN I 
:3ACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
oGNIOSTI,CFX  DIAFISE FEMUR D 
o1/4LERGIA.  1 	HAS 	NEGA l• DM2 NEGA 

IDADE  • LEITO 	1134 DATA 13/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
-,-•, h: 

2 . 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  
1.20-07-42, ) 

3 	• SF 0,9% 500ML EV S/N .----, 	j 
.DIPIRONA 500MG EV 6/6H 	• il _424.4._:. 

5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 1,41 	o 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN  
7  Y 
8  OMEIT'RAZOL 40MG EV 1XDIA 

07 . 9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ,-- p- e- 
10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H  s, 	

'P- ' 	11 	CLEXANE 40MG SC 1X DIA 
t 

12  

. 	13 

14  

15  

16  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Z-:-\,.2 
1-7  SSW+ CCGG 6/6 H 
18  t.JRATIVO DIÁRIO 
19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4UI:301-350: 6U1; 351-400: KR 	400:10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 	' 

EVOLUÇÃO MEDICA: 	 • 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTBRICO, AFEBRIL,'EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 	• 

• # CGNDUTA : MANTIDA 
4 PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
It PREVISÃO DE ALTA : 

• 
i  SINAIS VITAIS h ,. 
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- 	- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 / 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

- rir .  
' 	' 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	
L.L, 	0,  .10 

i 
PRESCRIÇÃO MEDICA  

DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 
DACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
•GNÓST1(  FX DIAFISE FEMUR D 
inkLERGIA  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 113-2 DATA 14/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
z; A 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  _ 
3  SF 0,9% 500ML EV S/N 

---,4. 	,... 4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
 

5 	SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h - 	ur 	......,‘,r/,.:.• 
6 	TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN'  A 	(- 
7  Y 

8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N A / 

10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H  /4 
11  CLEXANE 40MG SC 1X DIA 

/ 	P 
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 DIÁRIO 
19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 

_ # SOLICITADO : 
# CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMACA* 0 DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS i - • 
6 H PA FC FR I 

DR PEDRO DE S?UZA FAUSTO 

1 2 H if, .-7., 	'76 	 -,? e-IC r---56 
MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAOMATOLOGIA 
18 H )14a,IF4 ,6,.. ,• 3.5" _ 

CRM-RR-2028 
24H ).3eVy=--e c- 2_c 

i 
o 

„..2•,,:...—.. 	(C ,_:.- k."-. 	A' 	 _ ,,,,., 
ri;.:.. e ‘.L,11.1rela L 

',.  

".C.)REN=Fe,F. 5j39-: '. 



Governo do Estado de Roraima 
"Amazônia: PATRIMÔMIO DOS BRASILEIROS" 
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---- • HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA 	 — 4,̀,--- i DE SAÚDE DE RORAIMA  

'  SERVIÇO 	 RW' 1 » 	, DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	•..:—.,  
PRESCRIÇÃO MEDICA  

DATA DE ADMISSÃO ' I 	' 	, 1 	DIH I  •DN 	I 
?ACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
6,GNÓSTI(  FX DIAFISE FEMUR D 
INLERGIAE  1 	HAS .1 NEGA DM2 NEGA IDADE LEITO• 	11384/  DATA 15/01/2020 

ITEM  PRESCRIÇA HORÁRIO 
1,  DIETA ORAL LIVRE 

 2  ACESSO VENDS° PERIFERICO 
4/1.44-, 3  SF 0,9% 500ML EV SIN i 
f---7•.2 4 	. DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

5  SIMETICONA 4Ci GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h _C- 6 	TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE.  DOR IN'  7 Y 	 • 
8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ‘C-2,1(..<-  • 9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

 10  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
4/(5 11  CLEMNE 40MG Sc lx DIA  

12 >'--- 

13 

14  

15  , 

16  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS >160 E OU PAD > 110 MMHG C_, 
17  SSVV +.CCGG 6/6 H 

• it! 	;,----:-.1 ../,:\.- 18  CURATIVO DIÁRIO 
19 

20  

.21  : 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; .?_ 400: 10 UI E OU GLICOSE .5. 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

' NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 

# PROGRAMACAO DE 'CIRURGIA : 
# PREVISÃO DE ALTA : 	 • 

?. 
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-0--  HOSPITAL GERALDE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAODE DE RORAIMA 	

\ SERVIÇO 	 * DE ORTOPEDIA ETRAUMATOLOGIA .% 	, I  
—II' V PRESCRIÇÃO MEDICA  

DATA DE ADMISSÃO 	j I 	DIH I 	. I 	DN I 
ACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 

INGNÓSTI( FX DIAFISE FEMUR D 
ALERGIAE  

. HAS I NEGA DM2 NEGA 
IDADE  LEITO 	1134.- 

! 
DATA 16/01/2020 

ITEM  PRESCRIÇÃO 	. HORÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE 
2  ACESSO VENOSO PERIF.ERICO 

- 3  SF 0,9% 500ML EV S/N 	_ 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

-4,/-..›.1.e<e-  ' 5  SIMETICONA, 46 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 
6 	TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN" ...2 --.__ 

	OM EP RAZ 0 L 40MG EV 1XDIA 
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 818H S/N / 10  CLINDAMICINA 6001vIG EV OU VO 6/6H 

° - '1 ,it•=; ., 	, 11 	.  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H - ... 12 

13 1 ......v  \„,....,A,,  

14 

15  

16  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG .. 17 	•  SSVV + CCGG 6/6H 	• 
18  CURATIVO DIÁRIO -, 
19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC); CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE•50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO :BEG; ACIANÓTICO, ANIC1tRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA: 

# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 
DR PEDRO II-) .-S---C -ZA FAUSTO 6 H PA FC FR I, 

12H :1 ",¡. -4-' 	i 	«6 ¡,:, q: 2, - 1S-: L.: f- 
MEDICO RESIDENTE ,...- 	...., 

18H . v24 ,t 7'o  si ;AC-I 
ORTOPEDIAp-FRAUMATOLOGIA 

-CRM -RR 2028 
24H 1 22, Ri?\ ---Jr-f) ' ,76-, , r. 
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CR; DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

12 	
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MM

iii  
HG 13 	SSVV + CCGG 6/6 H 

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE 
DOR INTENSA 

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% 
CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H •  

MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

C 1 J t• .od 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MEDICA-,  

DATA DE ADMISSÃO 	 DIH ACIENT DN 

IDADE  
ITEM 

DIETA ORAL LIVRE HORÁRIO 
ACESSO VENOSO PERIFERICO 

SF 0,9% 500ML EV S/N 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

14 	CURATIVO DIÁRIO 

SE DIABETIC° 
CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 

200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8111; 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLU AO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE # EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTIOO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO RX: # CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 

e- : 
• 

DLi 	\ne2 
C3& . 

1,,,utkixo_oi- 

co„ 

4.0,14orm 

It Roo • 

-7 
fs:?.-eacn. eancSarl.ifpciiira'4o,Í-(.:4 

C(,)REN-In 462501 `' 



----- 

- 	. 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  
	 SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ..— 

. 	pREscRigiici MEDICA  
. DATA  DE ADMISSÁO I 1 	DIH I 1 	ON I 

DACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
GNOSTIC  FX DIAFISE FEMUR D 
LERGIA:. HAS , NEGA DM2 , 	• 	NEGA 
IDADE  .LEITO 113-2 DATA 17101/2020 
ITEM  - 	PREStRIÇÁO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
, 

2 	ACESSOVENOSO PERIFERICO 
3  SF 0,9% 500ML EV S/N 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H .- 

.. 	5 S1METICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 
6  TRAMAL 10,0MG + SF0,9% 100ML EV OU,V0 DE 8/8H SE DOR IN 
7  

8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9  METO'CLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10 	CLINDAIVHCINA 600MG'EV OU VO 6/6H 
11 	.  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12,1-1 	• 
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 DIÁRIO 
19 	'  

20 

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA 

EV + AVISAR 

ATIVO, REATIVO, 

4U1; 301-350: 

ANrCTÉRICO,AFEBRIL, 

6U); 351-400: 
REGULAR 

8U1; .?. 
PLANTONISTA 

EUPNEICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 200-250: 2U1; 251-300: 

DL/ML, GLICOSE 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

' 

- 

CONTACTUANTE 

.. 

• 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTiCO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 	." 
# CONDUTA: MANTIDA..  
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
#.PREVISÃO DE ALTA : 

• 

SINAIS VITAIS . \ - 
DR -  PEDRO DE SO ZA AUSTO 	, 

MEDICO R .IDEN 
ORTOPEDIA EP' UMA .LOGIA 

CRM-: • 	28 

6 H PA FC FR H 

12H . 

18H 	. 
24H 



••• 

DATA 
I HORA 

EVOLUÇÃO INTERDISCIPLINAR 

7 

ESTADO 07. ORAP  

"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

ASSINATURA: 

CRM: 



Rosilane Reis 
Bioquímico 

CRF-RR 230 

Responsável Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico - CRF - FOR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 

Geval d.e. Roraima 
O.-N.95)2121 0640- 
E-rnail:h9riabirOvalloo.corn.br 
Av. Eiriyadeiro Eduardo Goroas 3208 

17/01/2020 06:56 

LE 0 OE LABOIR...-1-0.1=e0a 

11 Retificado 

Pagina 1 de 1 

GGIAJ'Ért11.40. 
400 cee FtC)42AJNIA. itilppla 

Paciente: Ruben Honorato Silva 

,Solicitagrio: 20153435 
	

Número Interno: 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 

Sexo: Masculino 	 Nasc: 22/03/1984 	 Idade: 35 ANO 

Solicitante: 

Setor: GRANDE TRAUMA 	 Leito: AREA VERMELHA 

Recebimento: 28/12/2019 21:22 

Resultado de Exame 

Amostra: 2015343503 

HEMOGRAMA COMPLETO 
Material: SANGUE TOTAL 
Metodologia: M26 - Automatizado (bc-5380) 

LEU COGRAMA 

Resultado Referencia 

LEUCÓCITOS 15.01 x103/uL 4.0- 10.0 x103/uL 

NEUTROFILOS 89.00 % 50.0 -70.0 % 

LINFÓCITOS 4.10 % 20.0 - 40.0 % 

MONÓCITOS 6.50 °A 3.0- 12.0 % 

EOSINÓFILOS 0.10 % 0.5 -5.0 % 

BASOFILOS 0.30 % 0.0 - 1.0 % 

ERITROG RAMA 

ERITROCITOS 4.53 x10^6/uL 4.32 -5.52 x10^6/uL 

HEMOGLOBINA 14.30 g/dL 13.5 - 18.0 g/dL 

HEMATOCRITO 42.00 % 40.0 - 50.0 %. 

VCM 91.70 ug/L 87.0 - 103.0 ug/L 

HCM 31.20 pg 27.0 - 34.0 pg 

CHCM 34.00 g/dL 32.0 - 37.0 g/dL 

RDW CV 11.90% 11.0 - 16.0 % 

RDW SD 46.00 fL 35.0 - 56.0 fL 

PLAQUETOGRAMA 

PLAQUETAS 206.00 x103/uL 150.0 -400.0 x103/uL 

VPM 9.90 fL 6.5- 12.0 fL 

ADP 16.80 9.0 - 17.0 

PCT 0.204 % 1.08 -2.82 % 
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Paciente: Ruben Honorato Silva 

Solicitação: 20153435 
	

Número Interno: 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 28/12/2019 21:22 

Sexo: Masculino 	 Nasc: 22/03/1984 	 Idade: 35 ANO 

Solicitante: 

Setor: GRANDE TRAUMA 	 Leito: AREA VERMELHA 

Recebimento: 

Resultado de Exame 

Amostra: 2015343501 

COAGULOGRAMA COMPLETO 
Material: PLASMA 

Metodologia: 	M33 - Automatizado (destiny Plus) Resultado Referência 

TEMPO DE PROTROMBINA 13,00 seg 10.0 - 14.0 seg 

RNI 0,87 0.8- 1.2 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 27,80 seg 25.0 - 39.0 seg 

RATIO 1,02 0.75 - 1.22 

Notas 

a' Núcleo de Laboratório recebe todas as amostras destinadas aos ensaios do coagulograma e por essa razão não pode garantir a etapa 

r. e-analítica. 

Amostras coletadas sob circunstância estressantes ou não conformes podem produzir resultados não coerentes com a clinica do paciente. 

Rosilane Reis 
Bioquimico 

CRF-RR 230 

Responsável Tecnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico CRF - RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 17/01/2020 06 57 

Retificado 

Pagina 1 de 1 

(ierol de Fr.,,ma 
o,«as) 2121 03.40- 

Poe . Brigadeiro Eduardo Gumes. 3203 - 
tkeroporto 

00.2 LEO OE LasO.ArFeIO  
.0 1-401. 

GCTVIEJI2 /NCO 
1446  grip EDE FeCTF!../6111.,11.A. 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIr'.-  
.. SECRETARIA' DE SAUDE DE Ra ZAIIVIA • 	 .. 

- '''' SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMAiDLOGIA 	,,,,,pR 	, 
,, 

, PRESCRIÇÃO MÉDICA  
DATA DE ADMISSÃO DI H ON , 	- 

PACIENTÈ RUBEN HONORATO SILVA 
GNÓSTI( FX DIAFISE FEMUR D . 

atLERG IA; HAS NEGA DM2 NEGA 
, IDADE ‘ LEITO 113=1 DATA • 18/01/2020 
• ITEM . 	 . 	PRESCRIÇÃO HORÁRIO _ 	. 

1 DIETA ORAL LIVRE SAM • 
• 2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 	O 

. a tASZ.... ..AA 
3 SF 0,9°/o 500ML EV S/N •Sfk) 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

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

rPirS7  *2-•-•°.--'  6 TRAMAL 100MG 	SF0,9% 100ML EV OU VO DE 818H SE DOR IN ,.. f.  
7 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 15(DIA ,... 	
----- 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
S 	I°  

10 	CLINDAMICINA 6,00MG EV OU VO 6/6H 
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 

0(5. 
12 

13 
' 	14 

15 . 
16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS 	160 E.OU PAD 	110 MMHG TijIN 

• 17 SSW 	CCGG 6/6 H' LD h 14\ 
18 CURATIVO DIARIO  
19' 
20 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO QOM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400 8U1; 	400:10 Ul E OU GLICOSE 5.'70 
DL/ML, GLICOSE 56% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA:' 
... #ENCONTRO PACIENTE DEITADO Nd LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 	•  

# EXAME FÍSICO : BEG; ACIANdTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 	. 
NORMOCORADd, HIDRATADO 
# SOLIOTADO :, 
# CONDUTA : MANTIDA ' ' 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 

6 H PA FC 
DR PEDROPE SOUZA FAUSTO 

FR 	•"5.--:, MEDICO RESIDENTE 
12H ,130  /-1) 1::) 	- ORTOPEDIA E TR' UMKTOLOGIA 
18H 44-e../(  •71-s, • • -M2128 
24H ?tpx 3,0 -7 bi .2, L7. ?./.,' 
có n1  



,., 	... 
- HOSPITAL GERAL DE RORAI" IA 

"IN SECRETARIA DE SAUDE DE RO AIMA  
11 ‘7,19  SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	1 

—, PRESCRIÇÃO MEDICA  
DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 

DACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
GNOSTIC FX DIAFISE FEMUR D 

okLERGIM.  HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE  LEITO 113-1 DATA 19/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
 

2  ACESSO VENOSO PERIFERICO M/PileNdn'reA 
3  SF 0,9°/0 500ML EV S/N 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 	 le.  ,44  
5  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h -74J1  •2-.,,ig:," 6  TRAMAL,100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 5,-V 
7  

8.  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
Sp 

	METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N erv-H,-, 	1- 
10  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	pr ,--4-s-  
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  SSVV + CÇGG 6/6 H 
18  CURATIVO DIÁRIO 
19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

, EVOLUÇÃO MEDICA: 

- 	

1-)i- 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 	 • -4/22 4

. 
,?. 

# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANIntRICO, AFEBRIL, EUPNEICO,  
NORMOCORADO, HIDRATADO 	 ' 	8•,96,- 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA: MANTIDA . 
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : : 

SINAIS VITAIS II ' 	DR PEDRO DE 6 H PA FC FR 
SOUZA FAUSTO 

--r- h 	MEDICO RESIDENTE ... 
12 H 42.90/6 '7A -- 74 ti-C 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
18H t_ (0)ifQ ---4-,' lo 34'L CRM -RR 2028 
24H 43X b -*-1- "15, 

Diana 
TéC06 r.f-tr è 	r1.1 g nii; 



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

PIV: 

gfr 

---- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	. 
SECRETARIADE SAUDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA,L,L.Ir',.— 	1 , 
` 	PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 0 _ 

DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 
DACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
.GNÓSTI(  FX DIAFISE FEMUR D 
IkLERGIAE  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 113-1 DATA 20/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO 	- . 	HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO Stiv2 il°  
3 SF 0,9% 500ML EV SiN  
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'  

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 	, 0 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
10 	CLINDÀMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 diej..:__,,,9t:• ....  

11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  
12 
13 

14 

15 

SSVV + CCGG 6/6 H 
CURATIVO DIÁRIO 

20 
21 

	 SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
'200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400:10 UI E OU GLICOSE 70 
bL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA:  

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO  : BEG, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO : 
# CONDUTA  : MANTIDA 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA : 

# PREVISÃO DE ALTA  : 

al, 1,1 	17 J s4  
VITAIS 

6H PA FC FR 
12H )(tb 6 e 
18 H 1- 1_ 

24 H K. 

\\ 4,  

DR PEDRO DE J10 ZA FAUSTO 
MEDICO RP D TE 

ORTOPEDIA E 	MATOLOGIA 
-RR 2028 

- 

17 

18 
•19 



.. 	— HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
_ , , SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

_ SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	K--- ' 	, 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 	-  
DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 

DACIENTE RUPEN HONORATO SILVA 
n1/4GNóST1(  FX DIAFISE FEMUR D 
okLERGIA:.  HAS •NEGA DM2 NEGA 

IDADE 	 LEITO 113-1 DATA 21/01/2020 
ITEM  . PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE ZMI) 
2 	ACESSO VENOSO PERÍFERICO  

3  SF 0,9% 500ML EV S/N 0 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 	 -14( r'. 	1'4'  
5  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 	'. 	'''  d 

— 	6  TRAMAL 100MG + SF0,9%. 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR I ' 5 • 
7  CLEXANE 40MG SC 1X DIA 

• i'  
, 8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 4 

9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN, 	, 
10 	CLINDAMICINA 600MG EV 0,U VO 6/61-I "AP‘'  -0 • 4 	, 
11 ,-- CIPROFLOXACINO 400MG EV OU, 500MG VO 12/12H 4,li 4 	3 	1  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 DIÁRIO 	• Mira 	li 
19 

20 

21 ` 

SE DIABÉTICO' CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 	CONFORME (SC), 	 ESQUEMA 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1;301-350: 6U1; 3.51-400: 8U1; .. 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 
DLJML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: ,.. 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LE1TO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, , 
NORMOCORADO, HIDRATADO 	 . 
# SOLICITADO : 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA : 
# PREVISÃO DE ALTA: 	- 

SINAIS VITAIS .  
DR PEDRO DE OUZA 

6H PA FC FR , 	FAUSTO 
, 	 MEDICÓRSIDENTE 

12H j ye Ç '9  
ORTOPEDIAE TRAU 	'IGLOGIA 

' 18 H --9- ,--  / 
,eRvir=1-R-2028 

24H 2:19-q Z 1 .  C 

d_6 12 32 zt. 

4,1;/;CC 

çõl )7-A 
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HOSPITAL GERAL DERORAIRÍA  

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA , t \,., 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	1-r.....— [1 

PRESCRIÇÃO MEDICA 	 ...7.. ,, 
DATA DE ADMISSÃO D11-I DN 

DACIENTE RUBEN HOIVORATO SILVA 
D‘GNÓSTIC FX DIAFISE FEMUR D 
okLERGIAE HAS- NEGA • DM2 NEGA 

IDADE LEITO 113-1 DATA • 22/01/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE ,  
2 	' ACESSO VENOSO, PERIFERICO 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 
4 

, 
DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

)1(s  

5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 
6 TRAMAL 100MG +SF0,96/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN e 
7 CLEXANE 40MG SC 1X DIA  
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 	 • isiA'sir 
t METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N . t 
10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 ‘.4 

1 
e,  

11 dIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H r.. 	: 
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 DIÁRIO s si\* 
19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5. 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 	• 
NORMOCORADO; HIDRATADO 
# SOLICITADO: 	. 	* 	 • 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACAO,DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

_ 	_ 	___ 	______:  
SINAIS VITAIS 

i 	DR PEDRO DE S UZA FAUSTO 
6 H PA -FC FR 7-71-li 	 MEDICO.R 	DENTE , 
12H 6g 

, 
'Li 

_ti 
ORTOPEDIAE TR U 	ATOLC5GIA .,„..... 

18H w6 ( .),e Y-1 r--tf.,11j7 	CRM )113)028 
24H  
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 . 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

kr_ 1 	S g° SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA I 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 \ .,---. ... 
DATA DE ADMISSÃO  DIH ON 

DACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
GNOSTIC  FX DIAFISE FEMUR D 

okLERGIM.  HAS • NEGA DM2 • NEGA 
IDADE LEITO 113-1 DATA 23/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÁO HORÁRIO 

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  CLEXANE 40MG SC 1X DIA 

. 	8  OMEPRAZOL 40MG EV1XDIA 
 

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 SSW + CCGG 6/6 H a ,-Qi,/. 

18 CURATIVO DIÁRIO — 

19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; .. 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

AFEBRIL, EUPNEICO, 

4U1; 301-350: 

ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 Ul E OU GLICOSE 200-250: 2U1; 251-300: 

DLJML, GLICOSE 

EVOLUÇÃO MED4CA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

5 70 

• 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA: MANTIDA 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : • 

SINAIS VITAIS • o ' DR PEDRO DE SOUZA _ 
MEDICO RESTENTE 

ORTOPEDIA ETRAUMAIP1 IA 
CRM- 

inkl1STO 

., 
6 H PA FC FR ll  

12H 	.4 33-x-9,9 6 ,g - .s.  ,,,s7 c 
18H i 	Fl  2_ %,-; L 
24 H j4p0) 4-0 

Z-- 
(}d 	•5 3 LA/ 

NAM 
69:11 

co 

LI  
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 S ;„-,-..-4Ai-4, 
_ . SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  . 	t,  K 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	.--- 	% 	, 	• 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 
D'ACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
;GNOSTI( FX DIAFISE FEMUR D 

LERGIAE HAS 	• NEGA DM2 NEGA 
IDADE LEITO ' 113-1 DATA 24/01/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO ' HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 
' 51\1  D 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 	
, 

 ' 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 

" 4 DIPIRONÁ 500MG EV 6/6H SN 	 . . 
etJ 

5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h , 	nfa. 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/81-I SE DOR IN-  5 
7 CLEXANE 40MG SC 1X DIA 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

Si\.19r.------- 9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
1'0 
11 . 
12 
13 

. 

14 

15 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS> 160 E OU PAD > 110 MMHG Ski 
17 SSW + COGG 6/6 H 
18 CURATIVO DIÁRIO • • 	. 

19 ° • 
20 
21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
RkFEBRIL, EUPNEICO, 

4U1; 301-350: 

ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400:10 UI E OU GLICOSE 200-250: 2U1; 251.-300: 

. 	DUN1L, GLICOSE 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

5 70 

' 

• __ _ 	 _____ .._ __ 

- #ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS II DR PEDRO DE S 	•A FAUSTO 
MEDICO RE ID 	TE 

ORTOPEDIA E TR ihow,. 0*LOGIA 
C;;;006 . 2028 	. 

6 H PA. FC . 
crIeR 

FR 75—r 
12H A/yen 
18H )4q6 .,4' . _.:;.e 

,?4 H , j3-- -)t, , 	, 	i,  
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 — 

-11 SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  r 
N  iw SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	• No.. Orral 

0* P 

PRESCRIÇÃO MÉDICA  
DATA DE ADMISSÃO  0tH . DN 

ACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
4GNÓSTIC  FX DIAFISE FEMUR D 	 , 
okLERGIA:.  • HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 113-1 DATA 25/01/2020 
ITEM' .  PRESCRIÇÃO 	 , HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 	 S' Se_FaJO 
• 2 	• ACESSO 'VENOSO PERIFERICO 	.  MA.NITEA9,. 
• 3 SF 0,9% 500N1L EV S/N 	S  

4  DiPIRONA 500MG EV 6/6H SN  
5 	.  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/F3 h 	 -..1--Lir—  7-e-----• 4 
6.  TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/81-ISE DOR IN 5‘.1) 
	CLEXANE 40MG SC 1X DIA 

' 	8 	• OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN  
10  

11  

12  

13 S.  

14 

15 

16.  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG C‘'.\,) 
17  SSW + CCGG 6/6 171 
18  CURATIVO DIÁRIO F-G-1",NrA 
10  

20  

21 t 	
5 	 . 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5.. 70 

- DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: 

• #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, . 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO : 	. 	' 
# CONDUTA : MANTIDA', •. 

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA: 

# PREVISÃO DE ALTA : 

elk& 	y.  ( ._ 	6' I.E giO 	 S-3- 
SINAIS VITAIS  

• DR 
6 H PA FC FR 

PEDRO DE SOU 	FAUSTO 

12H ./.2'‘,-; -.74, .sh-1 
MEDICO RESIp 	TE 

..-56, 	ORTOPEDIAE TRAUMAI e -OdIA 
18H 49,:r  „i_. St ,)----z -364'' 	CRM -"28 
24 H j joy,69 .6-  -;.ÇW:_", 



, 	— HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 i 

, SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	___  
‘ ' .4 SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
	

.c.4 
DATA DE ADMISSÃO DIH DN 

DACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
;GNOSTI( FX DIAFISE FEMUR D 
r2 LERGIA; HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 113-1 DATA 26/01/2020 	_ 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO _ 

1 DIETA ORAL LIVRE - 	• 	.-. 
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO  
3 SF 0,9% 500ML EV S/N ;---2, 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 

, 

5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h a-kr— -H,,—K-----r-- 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN ,j(;:\:,' 
7 CLEXANE 40MG Sc 1X DIA 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
..,x,  

9 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 SSVV + CCGG 6/6 H 
18 CURATIVO DIÁRIO 

19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA' 
— 	200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400:10 UI E OU GLICOSE s 70 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 	

\\\ 

# CONDUTA : MANTIDA 	'C) 	- 
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA:  
# PREVISÃO DE ALTA : 

'S\  . 	.e,6  1•I 
O 

SINAIS VITAIS 
DR PEDRO D 	OUZA FAUSTO 

6 H PA FC FR MEDICO RESIDENTE 
12H 12,1 )(75 6 ti — 

-rk/I 

";() ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
18H CRM -RR 2028 
24H ,16W(g)  
OGI-t 13(»ec) 
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, 	 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

-11 • SECRETARIA DE SAODE DERORAIIVIA 	Fr _.--D, 	. ,..i 5  
.` 1. SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIAL„.I 	,a 

jLij 
d• Re 

'''' 	 ‘ PRESCRIÇÃO MEDICA 	._., 
DATA DE ADMISSÃO DIH DN - 

DACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 	 • 
GNOST1( FX DIAFISE FEMUR D 

t\LERGIAE HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE LEITO 113-1 DATA. 27/01/2020 . 
ITEM ' PRESCRIÇÃO 	 - . HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE e-e___A 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO AAA iN --r- 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N \ 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/61-I,SN  

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

25i 
5 

6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN ....-,./ 
7 CLEXANE 40MG Sc 1X DIA 	 0 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10 
11 ' 
12 

13 

14 . 

15 • 

16 CAP1OPRIL25 mg VD SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e?--\ / 
17 SSW + CCGG 6/6 H 
18 CURATIVO DIARIO • 
19 - 

20 

21 - 

SE DIABÉTICO CORREÇA0 COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2UL: 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 U1 E OU GLICOSE 	70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO MEDICA: 

--- #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME'FfS1C0 : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EURNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACA-0 DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

, 

FC: 	-42- 	3r0,:.: 

	

— 	. 	. 
SINAIS VITAIS  DR PEDRO DE SOUZA F USTO 	° 

6 H PA FC FR -r-4-)c, 	D 	MEDICO RESIDENIE 
12H 13d)(80 5,=2 10 -36 ':'. 	4- ORTOPEDIA E TRAUMAT6ILO IA 
18H izg0 Ara., ,.3(,,. 	, 	CRM -RR 20 , 

24  H , /1 ()Xi° F';',C) ' -Íg ' 3 (.0 (- ,,, 

J2,/, Szt:sio 
LsT;v V c-PA-1 



------ • HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
00-4, _ SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 ir 	A 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	Netrital 4.r.1 
d• Ra 	I 

PRESCRIÇÃO MEDICA  
DATA DE ADMISSÃO I 	 I DIH I I 	DN 	I 

PACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
0\GNOSTIC  FX DIAFISE FEMUR D 
t\LERGIA;.  i HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 113-1 	
1 

DATA 
I 	

28/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  
3  SF 0,9% 500ML EV S/N r 

\ 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 

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

j','' 	-.?"--7.- ' 6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN  
- 	7  CLEXANE 40MG SC lx DIA 

8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
15,7 
7 i 

9  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 
{—:i7 	2 17  SSW + CCGG 6/6 H  

18  CURATIVO DIÁRIO 
19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; .?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 5. 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

_ 	  
SINAIS VITAIS  . 	71 

6 H  PA FC FR 
DR PEDRO DiE OUZA FAUSTO 

, 	 MEDICO R SIDENTE 12H 43).-r e.._ ,2 ,v• 
'••-,L 	ORTOPEDIA ,-, , 	 E TR 	ATOLOGIA 18 H  li i'kyto --I-3. -35— 	 -RR 2028 _.,-,E13,:m 

24 H m 0 1----79-0 
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/• HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

- . 	SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

\,-4.1  PRESCRIÇÃO MEDICA 	•  
DATA DE ADMISSÃO  I 	DIH I I "DN I 

DACIENTE RUBEN HONORATO SILVA 
kGNOSTI(  FX, DIAFISE FEMUR D 
;LERGIAE  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 113-1 DATA . . 29/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
C-ZnA 

2 	. ACESSO VENOSO PERIFERICO  
3  SF 0,9% 500ML EV SIN 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN e-.7-,./ 
5  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO D,E 8/8 h X(  7-,X 
6 	'  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN  , 
	CLEXANE.40MG SC 1X DIA 

_..8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA • V\ 
9  METOCLOPRAMIDA ,10MG EV 8/8H S/N 	 O4_ 

10  

11 

12  • 

13 . 
.. 

14 . 

15 . 

16  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS 	160 E OU PAD > 110 MMHG  
17  SSW + CCGG 6/6 H 	_ g,5-r----", ,/ 
18  CURATIVO DIÁRIO 	 ' 

• 19 

20  s 

21 

SE DIABÉTICO CORREQA0 COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2UI, 251-300: 4U1; 301-350: 601; 351-400: 8U1; 	400: 10 -UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: k 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 Mtr- ', 

, 
•', SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	, .•• -ç-,..., 	k 

• PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA D ADMISSÃO DIH DN 

ACIENTE RUBEN HONORATO SILVA' 
GNOSTIC FX DIAFISE FEMUR D 

(kLERGIA5. HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE LEITO , 113-1 DATA 30/01/2020- 

iTEM, PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA' ORAL LIVRE 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO '  

3 SF 0,9% '500ML EV S/N 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/61-ISN  ):--_: 
5 SlMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 

,r 
i 

6 TRAMAL 100Md + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN / 
7 CLEXANE 40MG SC 1X DIA 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
ef-  . 

9 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 + CCGG 6/6.H 

18 CURATIVO DIÁRIO 

19 

20 
21 • . 	 - 

COM INSULINA REGULAR (SC.), CONFORME ESQUEMA: 	 SE DIABÉTICO  CORREÇÃO 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; .?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 
OL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE . 

# EXAME FÍSICO : BEG, ACÍANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO 

# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 	- 	 . 
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA: 

# PREVISÃO DE ALTA : 

, 
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
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ITEM 
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CLEXANE 40MG SC 1X DIA 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN  

10 

12 

13 

14 

15 

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

SSW + CQGG 6/6H 

CURATIVO DIÁRIO 

19 

20 

21 

	 SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
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--- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA S- 

L. ,v 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E  TRAUMATOLOGIA, , 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 

DACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA • 
INGNOSTIt  FX DIAFISE FEMUR D 	. 	 . 
N_ERGIA:.  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  ' 
, LEITO 113-1 DATA , 01/02/2020 . 

ITEM  PRESCRIÇÃO . HORÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE 

 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO tvig-t-JI 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 

. 
4 DIP1RONA 500MG EV 6/6H SN 	. 	. 

4.s  

5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/811  
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU-VO DE 8/8H SE DOR IN* 'L..) 
7 - CLEXANE 40MG SC 1X DIA J.,4 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
9 METOCLO.PRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10 
ii 

12 

13 , 

14 
. 

15 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 1é0 E OU PAD> 110 MMHG 
17 SSVV + CCGG 6/6 H 
18 CURATIVO DIÁRIO 
19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: BUI;?. 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

301-350: 

ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400:10 UI E OU GLICOSE 200-250: 2U1;251-300:4UI; 

DL/ML, GLICOSE 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

• 

5 70. 

• 

. 

S• 	 . 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO- 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO : 	• 

. 	# CONDUTA :' MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 
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DACI ENTE 

,GNOST1( 
RUBEN HONORATO SILVA 
FX DIAFISE FEMUR D 

HOSPITAL GERAL Dr-  RORAIMA 
SECRETARIA 	DE saw 1 	DE RORAIMA 

SERVIÇO 	DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	[IOW 
NMI.% 

PRESCRIÇÃO  
DATA  DE  ADMISSÃO j 	DIH DN 

DM2 NEGA 

DATA 02/02/2020 

t\LERGIAE 
IDADE 

ITEM 
1 

3 

4 

5 

6 • 

	I
HAS I  NEGA  

L FIT( 	113-1  

,RIÇÃO 
DIETA ORAL .LIVT 

ACESSO,VENOSO 

SF, 0,9q 500IVIL LV S/NJ  

DkPIRQIN 5001\40 I" 6/6/ I SI' 

SIMETICONA 4C ('.3C,' rAS'OU 01  COMP VO DE 8/8 h  

TRAMAL-100MG -4- SE 09% 100./,L EV OU.V0 DE 8/8H SE DOR IN  

CLEXANE4OMG SC IX DIA 

HORÁRIO 
t- 

OMEPRAZOLAWG 1>'D''' 

9 

10 

11 

12 

- 13 

14 

METOCLOpRAIVDA,10MG 	S/N 

16 CAPTOPRI125 V7.) 150 E OU PAD > 110 MMHG 
17 SSW + CCGG 

QURATIVO. DIAL,•) 

	 SE DIABÉTICO  CORki. çJ COM INS—• NA REdULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: eqP, 01-350: 	, J51-400: 8U1; 400:1O Ul E OU GucpsE s 70 
DLJML, GLICOSE 50% 4  3 • MV AV!.: t PI ANTONISTA, 	' 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PAGIENIFE DEITADO ' 	!I C), 	Ai IVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO  : BEG, ACIANOt!' 	A !.1C: I l'RICC, 	MML, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, 1-11DRATADO , 
# SOLICITADO 	 • 

CONDUTA  :'MANTIDA 
PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 

# PREVISÃODE ALTA .   ; 

DR PEDRO DE SOUZA FAUST° 

• MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

CRM -RR 2028 

•5,5•7/V 
c q'cirs 

yo-1;71  ,;:::AelsA.4.-z-
,e444 

õ/M17 	Y)7b-70 

18 

19 

20 

. .21' 
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SINAIS VITAIS  
6H 

IG H 

18H 

FR 

HOSPITALGERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAuDE DE RORAIMA  7 

-  SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUNIATOLCIA 
• PRESCRIÇÃO MEDICA 

DATA DE ADMISSÃO 	{-- 	7 DII i DN 	' , jACIENTE ROEN FIONORATO SILVA 
INGNOSTI( FX DIAFISE FEMUR D 
ALERGIA. HAS NEGA DM2 .. 	 

NEGA 
IDADE.  LEITO . 	1:13-.1 DATA 1...,--102/2 ).n.  
ITEM  PRESCRIÇÃO 	 1 	1-iORARG 

1 DIETA ORAL LIVRE 	 I  
- 

I 
I 

2 	ACESSO VENOSO PElkIFE!UCO 	 I 	— 

3 SF 0,9% 500ML EV SIN 
4.  DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 

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

6 	. TRAMAL 100MG +.5F09% 100ML EV OU'VO DE 8/8.H SE DOR IN 
7 .  CLEXANE 40Mn sr. ix niA 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  

METOCLQPRAMIDA 10MG EV 	SIN 

12 

13 

14 

15 

zioa 
, 

(449AAtillo: 

. 	18 

17 

CAPTOPRIL 25.mg VO SE PAS:>  160E OU.  P.AD >•110,MMIIG 
SSVV+ CCGG 6/6 H  

CURATIVO DIÁRIO 18 • 

19 

20 

21 

_ 

	 SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUI:MA: 
.200-250:•201; 2517300: 4U1; 301-350: 6.LP; 35-1-400: NI; a 400: TO  Ul.E OU CLiCOS1 5 /0 , 	. 	. '..,. 	 DLIML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR I q11 NTONISTA 	 . 

-1- EVOLUÇÃO MEDICA:  •. _ 	• , 

liLNICONTRO PACIENTE DEI:TADO NO LOTO, AllV(), RFATIVO, CON l'Atl.UANTE 
it EXAME.FISICO  : BEG, ACIANO FICO,..ANIOI ÉRICO, ALERRIL, EURNEICO, . 
NC)RMOCORADO, IIDRATADO 
II .SOLICITADO  : 	. 
ti CONDUTA.:  MANTIDA. 
ti RROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA : 
•Ii PREVISÃO DE ALTA

•

'  : 	. 	• 

1 	(,) 

24 H 

FC 

1.1 
9-9  

	

DR PEDR 	E SC)LIZ/\ 1.1kJSTC.i 

	

. MED; 	RE SIDEN 

	

CITC).PEplA 	0._UC IA 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 - 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 	 : 	N 

ve,, 	 SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	ff 	1 	, 
, PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 
DACIENTE  RUBEN HONORATO SILVA 
;GNÓSTI(FX DIAFISE FEMUR D 
cLERGIA. HAS NEGA DM2 .- ,̀1:slEGA 

IDADE  LEITO 113-1 DATA ' 	04/02/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 	- i 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO Viapilin 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N IV 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN .5 ilvi-  .Q-C- 	, 
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'----  ) j 
7 CLEXANE 40MG SC 1X DIA  

8 	Ç OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
4-2 

9 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 ,5 ik))  
17 SSVV 	CCGG 6/6H PA: na 
18 CURATIVO DIÁRIO 

19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

4U1; 301-350: 

ANICTÉRICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 UI E OU GLICOSE 00-250: 2U1; 251-300: 

DLJML, GLICOSE 
EVOLUCAO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

5. 70 

h 
\ 

_ 	. 	. . 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA; 
# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS ii 
DR PEDRO DE SkZA FAUSTO 

RS 
N, 

EIDENTE 
\ .4V 

ORTOPEDIA E TRAU 	TOLOGIA 
C R M -1,110 o 8 

6 H PA FC FR MEDICO 
12 H 1 ,/,,i 6.  pi2-  i.-4 *-2),..5,

11
' 

18H t3K.C¡n 7:L1 	 F -Ç ..-f 
24 H 4)(1315.  

- 

4.4140, 
_ 

• YN.0 

C-j-LLZA-2-Y_ct.,--) 
Irs,,.„744,40-vnso Ferreira Ck.12.7S 



- 
- 	, HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 iliis  , 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 t A 3 	', 1 pin 	 0 	y 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO  DIH DN 
DACIENTERUBEN HONORATO SILVA 
n‘GNOSTIC FX DIAFISE FEMUR D 
6\LERGIA. HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 113-1 DATA 05/02/2020 
ITEM  PRESCRIÇÁO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 6 k) D. 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

 
3  SF 0,9% 500ML EV SIN e3 i‘ ? 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN  
5  SIM ETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h oin 	, 

5-i.0 6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 

CLEXANE 40MG SC 1X DIA 7  

8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N e----:) K.,) 

10 

11  

12  

13  

14  

15  

16  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG `Zr) k) 
17  SSVV + CCGG 6/6H 

 
18  CURATIVO DIÁRIO 

19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

é 7 

4U1; 301-350: 

ANICTÉRICO, 

ci, 0 3 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 UI E OU GLICOSE 200-250: 2U1; 251-300: 

DL/ML, GLICOSE 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

70 

ç\\\  

#ENCONTRi) PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

0(47 	/2-0-14:::,  
SINAIS VITAIS 

, 
 

, 	,  

	

DR PEDRO DE SO 	FAUSTO 

	

MEDICO RES DE 	E 

	

ORTOPEDIA ETRA 	M • 	OGIA 

CRM - 	-2028 

.6 H PA FC FR 7 - - : 
12H JOO --(-:, 5C;z1i.. 
18H .4 y Sc; (-4, 'g 3,5"-.3'o_ 
24 H ./ ze:21--A-_, g'et -77 7,  r 

1^1 P 

- A 	r 
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r \11;\' Ct
r'4AH) (ran*1:11/V( 
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/13 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
 

, 
•  

OR SERVIÇO DE DE ORTOPEDIA .E TRAU,MATOLOGIA ...., ?("r 	 ,' 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	'.,...,,, 

• DATA DE ADMISSÃO DIH DN 
DACIENTERUBEN HONORATO SILVA 
;GNOSTI FX DIAFISE FEMUR D • 
NLERGIA`',  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE 	. LEITO 113-1 DATA • 06/02/2020 
iTEM 	 PRESCRIÇÃO 	 • HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE KJ IA 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO VITher4-0-) 
3 	. SF 0,9% 500ML EV SIN DV 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN ' IV 
5 :SI METICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 

v_tsjot  ., 	jp  

6 ir RAMAL 100MG 	SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN q/1/ 
7 tCLEXANE 40MG SC 1X DIA 

. 
8 PMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

9 ,METOCLOPRAMIDA 10‘MG EV 8/8H S/N ____174/ 
i 
•11 

12 

13 

14 

15 

'sJw  
,optfrnai 

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

17 SSW + CCGG 6/6 H 

18 	jCURATIVO DIÁRIO 
19 

20 

21 

DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400:10 UI E OU  GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO.IV1EDICA: • 

#ENCONTRO.PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓT1CO; ANICTERICO,•AFEBRIL, EUPNEICO, ' 

NORMOCORADO; HIDRATADO 

SOLICITA : 
# CON DUT 
# PROGRA 
# PREVISA 

MANTIDA 

CAO DE CIRURGIA : 

DE ALTA  : 

Qkr\k*KA  
SINAIS VITAIS 

12H  

18H 

'24H  

CO\ :11tD  

115 e BO 	
6J-E 

66‘n 4gi 1)-64 X' 

L9 
-1-01 

act 
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DR PEDRO DE eUZA FAUSTO 
MEDICOAES PENTE 

ORTOPEDIA E TRAU ki ATOLOtIA 
-RR 8 

1 
5'S tI 	 6:L  
r19 1-6:443 A{-4o 65°1-). 644°6  \ 

6H 
	

PA FC FR 

e: 

okk 

 

Rosilene rcia P. Mende,  
e Offermager 

 



Anex0 

13- MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 

20-• 	DIAGNOSTICO I ICIAL, 

NM= 

2 - DESCRIÇÃO 

21 - CID .10 PRINCIPAL 22 CID 10 SEC.UNDARIQ 	23 -CJD 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

Sittema Ministério 
SUS Unit° de da 

Saiide Saúde 
,-----7- Identificacâo do Estabelecimento de Saúde 1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

3 - NOmE DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

LAUDO PARA SOLICIT' 	o DEAUTORIZAÇA 0 • 
DE INTERNAÇAO.HOSPITALAR 

CNES.  

4 • CES 

7.- CARTA;-NACIONAL ESA DE 	S 

10 - NOME DA MAE. OU RESPONSÁVEL 

6 - N° DO PRONTUÁRIO 

9- SEXO 
• Masc. 	 Fern. 

11 - TELEFONE DE CONTATO 
N° DO TELEFONE 

17: PRINCIPAIS SINAIS EGINTOMA UNICOS 

18-

fr  

14- COD :BEE MUNICÍPIO 15- UF 

JUSTIFICATIVA D INTERNAÇÃO 

16 - CEP 

CoNDI ES QUE JUSTIÇ,M A INTER AÇÃO 

19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROvAS•DIAGN6STICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZA° 

2 - • DIGO Do PROCEDIMENTO 

28 - D•"77 ENTO 	29 DOC ENT (CNS/CPF) DO • ( ) CNS 	
C 

) CPF 	
. 

30 • NOME D,i• - 'O 	
(

F'S ONAL SOLicITANTE/AsSISTE E 

31 • DATA DA SOLICITAÇÃO 32-Ass* sfkg 
/ 

l''''  .....m. ..www-11 
F  dillisiswil 	

. 0 ,,\e • ,„¡\ 
AIMINmir.-‘. •SIIIMMININION, 

PREENC 	
EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (A DENT S OU o eNciAs) 36- CNPJ DA SEGURADORA 

37 -.N. DO BILHETE 

3- ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

34,- ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 

35 • ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

42 - vINCuLO Com A PREVIDÊNCIA 
( ) EMPREGADO 	

) EmPREGAD0R 

•NAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 
, 

(N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 

38- SERIE 

40- CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR 

43 NOME DO PROFISSIONAL AUTO 	DOR 

( ) NA° SEGURADO 

45 -.DOCUMENTO 
( 	) CNS 	•( 

47-DATA DA AUTORIZA 

46- N°  .DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PR 	IONAL AUTORIZAD0R 

(N°00O 	REGISTRO DO CONSELHO) 

49- N° DA AUTORIZAÇÃo/DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

48 , ASSINATURA E CAR 



BOLETIM OPERATÓRIO 
GOVERN° OE RORAIMA 

SECRETAFUA DE ESTADO DA SAÚDE 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO 

INDICAÇÃO TERAPÉUTICA: 

TIPO DE INTERVENÇÃO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO: 

CIRURGIÃO: 

2° AUXILIAR: 

3° AUXILIAR: 

ANESTESISTAS: 

INÍCIO: 

1° AUXILIAR: 

INSTRUMENTADORA: 

ANESTESIA: 

ANESTÉSICO: 

	 FIM: 	 DURAÇÃO 
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"Bucl6n5" VGruilo 
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 COO/GO 0ROIAO 
ANESTESIA 

0ç /1-t7 -7.40 	S Vor 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
-Amazônia Pafrimanlo dos Elisilados" 

PRE-MEDICAÇÃO - DROGA- DOSE - HORA- EFEITO 

FICHA DE ANESTESIA 
3 7;04_ orie 	P1 

AGENTES 	
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A r----,_ 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICIIA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CI RURGIA 

NOME DO PACIENTE 	C,-\ 	-. 	").5 APT OU LEITO N 2  DO PRONTUÁRIO DATA 

.\\.sv.A.-.- 	. 5ÇV,......_ AA 	. 	ox / 	e,. 	/ a_Gos. 
CIRURGIA 

.TIPO TEMPO DE DURAÇÃO 

INICIO FIM TEMPO TOTAL 

@y3V-szwoAt._.q.st._ 	c:(_, 	k-Za\ ksr-k es?' 	ci;•.•_\, A 1: .10 
• EQUIPE MÉDICA 

CIRURGIÃO ANESTESISTA: " ...2 r . 	r.r..,n M., 	r,  
--D' • \ 1,.ti, vIc '-^. RES. ANESTESIA: 'D c'  

1° AUXILIAR INSTRUMENTADOR 

() 
22, AUXILIAR CIRCULANTE 

'-ç L. 	,-; 2-. 	'.7.)C 	r 	..) 	'C2 0. ,N\' ...L.- SA A.,Z) 	I 	L2t. 	y 

TIPO DE ANESTESIA: 	‘R.u.., 	;\ ( TEMPO DE DURAÇÃO: 

QUANT. MATERIAIS VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 
PCTS COMPRESSAS C/ 03 
UNID. 

10 I7A 71 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO b000\-‘ 

vi ov- PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 
— rel  LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 

LUVA ESTERIL 7.5 ,...: FIO VICRYL N° 

:3 LUVA ESTERIL 8.0 •1, HO MONONYLON NI' .2,' ".'; 	• 
LUVA ESTERIL 8.5 ' FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

LUVA g P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODÃO COM AGULI IA N" 

r LAMINA BISTURI N° L) FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE SUCÇÃO N° FIO CATGUT CROMADO N° 

DRENO DE TORAX N° a r:AtciacKuvciek(2,,, 	., 
DRENO DE PENROSE N° ,t, c., 	,..I.,,‘ 140-S EDA N° 

 
s SERINGA 0 I ML -x-.1, SU:ZEAL:EL 	.:tc.,, 011 	"c-,. 	1 	‘, 	̀̀ 

SERINGA 03ML -114 e•E-R-A,ELOSSIL 	vIN7N.A, '4 Ckk),V,V,  4ÇA 
..N.. 	:i SERINGA 05 ML 1 K11 CATARATAN° 	.•\:zk „, 	\:', A_ .  

. - !'7 SERINGA 10ML I Qs-EOM-AM-  
-.1 SERINGA 20ML 1 Fl=f-A--CARDJACA 

,.... OUTROS:  

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 
DECIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVÉIS 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 

INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE 

, 

CSJArnc\. 	_.,.. 	C •t% Y<C-\ . 

• MATERIAL MEDICAMENTOS 

SUB- 'TOTAL 

TAXA DE SALA 

FUNCIONÁRIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 



Estabelecimento: 	
Especialidakde: 

HOSPITAL GERAI: DE RORAIMA 	(-1 
v 

ESTADO DE RORAIMA , 
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

CAUTELA DE DESCRI Ao DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 

prscedimento Realizadp: 
n \ 	 4r 0 tn 

IDADE; SEXO: F ( ) M ( 	N2 do ProntOrio Leito 

• 
Õi 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

>rkv) 	AvL(.v.L. 

Dados dos materiais/Seryigo 

Hospital Geral de Roraima ( ) 
Dados AcJicion 

DESCRIÇÃO DO'ITEM 
QUANT 

01 

Nome da Empresa:SIRIUS ( ) /SINTESE ( ) /QUANTUM ( ) 
ATHENA ( ) / MACON ( ) 

DESCRIÇÃO DO ITEM 

12 AUXILIAR: 

12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
22  OPME/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 
CEP 69.310-005 • Boa Vista — Roraima - Brasil 
Pone: (0)oc95) 2121 0637 

rnn rn hmirly nrnail nnrn 

MEDICO CIRUGIÃO: 

INSTRUMENTADOR: 
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MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

,ttelL SERVIÇO DE ORTOPEDIA  E TRAUMATOLOGIA 	I 

PR
O 

ÃO 
MÉDICA 

DATA DE ADMIS OH CI ENT E 1.--2 ,-/Mter. • 
LERGIA 
	 .40.4 

IDADE 

ÍTEM 

DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

SF 0,9% 500ML EV S/N 

	

4 	DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
linallOMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

	

6 	
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE 

DOR INTENSA NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% 
CASO NA- 0 TENHA 0 ITEM 4 

	

8 	SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

	

9 	
METOCLOPRAMIDA 10fv1G EV 8/8H S/N 

	

10 	
CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 
CAPTOPRIL 25 mg 

VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
SSVV + CCGG 6/6 H 
CURATIVO D o 

16 men
- 	 111111 111111 

r 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO 
/ 

COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
-,...- 200-250: 2U1; 251-300:4W; 

301-350: 6U1; 35
1-400: BUI; .?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 

5 70 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV 
+ AVISAR PLANTONISTA 

EVOLU Ao MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO ATIVO REATIVO, CONTACTUANTE 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# EXAME FfSICO : BEG, 

ACIANC5TICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, # SOLICITADO : RX: 
# CONDUTA : MANTIDA # PROGRAMA AO DE CIRURGIA: # PREVISAO DE ALTA : 

GNOSTIc 

HAS NEGA DIVI2 
LEITO MINIM DATA 111

4110i PRESC ICAO 

ir'21111 

HORARIO 

11111111111.1 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
— SECRETARIA DE SAOLDE DE RORAIMA 

.0.t. .,..arr ERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
‘ 	 PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE AP !SSA,/ 	DIH 
,t,  .4 /- 

7 'at1.40  4 	‘PP)7,4.4;41  II .1111.• , 
1 1 4,./ ) 
HAS NE  

LEITO  
PR 

DIETA ORAL LIVRE 

pG
CiENTE 

NÓSTI( 

LERGIA, 
IDADE 

SCRIM) 

1-1,-;[; ufqi 
L! l,17.1 	•gi 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
3 	SF 09% 500ML EV S/N 

	

7 	NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 

	

8 	SIM ETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h  

	

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

	

10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  

	

12 	
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  

	

13 	SSVV + CCGG 6/6 H  
14  CURATIV 

	

16 	
A .494/111140 	

artgliC 

	

15 	
r 

11111111111111111111111111111111M 
18 
19 

20 4ENZir,  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 
DLJML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

4 	DIPIRONA 500MG EV 6/6H  
5 	OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
6 	TRAMAL 100MG + SF0,9 )̀/0 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 

FC PA 
.q0k 

6H 
12H 
18 H 

FR 
36•C_ 

MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
• 24 Fl 

# PROGRAMA 
# PREVISAO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS — 

EVOLUÇÃO MEDICA. 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE # EXAME FfSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO. 
SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA 

AO DE CIRURGIA • 

(474 /2L  c./10,.„,4) 	 cC(' 

0419  s;  g'fiií 	 LOJ f 



tc6-.0) let 

tov 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
!I V SECRETARIA DE SM./DE DE RORAIMA 7,4?»''' 

Ilpo, 	 :I( N't  : 	, SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	
E L% 

PRESCRIÇÃO MEDICA  

DATA1DE ADMISSÃO DIH DN 
DACIENTItRUBEN HONORATO SILVA 
;GNOSTIrFX DIAFISE FEMUR D 
E\LERGIA HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 113-1 DATA 08/02/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
CESSO VENOSO PERIFERICO ff \a iV\Stt% 

..'j 3 F 0,9% 500ML EV S/N 
4 IPIRONA 500MG EV 6/6H SN ,.. kl 	, 
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h  
6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN-  Ç) 

CLEXANE 40MG SC 1X DIA ./K1 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ',0 	, 
io 	;:P..INDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
11 	'tIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/121- 
12 

13 

14 

15 , 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 5,,,.) 
17 SW + CCGG 6/6 H  

. 	18 ,,URATIVO DIÁRIO  
' 19 ' 

--- 	2-0 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

--- EVOLUCÃONIEDICA: 
#ENCONTRii PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FlICO : BEG, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO 
It SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA  

o) 

SINAIS 	AIS AIS DR PEDIOUZA FAUSTO 
6 H 	PA FC FR 11 	;AEDICO RESIDENTE 
12H IC .. a  et 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
18 H 	MV, 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA - 

	
,:e---  

-  
n  SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	rEFL 

PRESCRIÇÃO MÉDICA  
DATDE ADMISSÃO DIH DN if 

DACIENT 	UBEN HONORATO SILVA 
\GNóSTI -X DIAFISE FEMUR D 
\LERGIA: HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 113-1 DATA 09/02/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HO 	RI- 

1 DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO (ri 	\ 
3 	,SF 0,9% 500ML EV S/N 

4 pIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 
,

3-7:-  -1- 
5 	-SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 474  

yl 6 TRAMAL 100MG + SFO 9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN' 
7 CLEXANE 40MG SC 1X DIA ..1. 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Zic, 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ç. 
10 
11 

-12 

13 

14 

15  
16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD 	110 MMHG / 	\° . 	. 
17 SSW + CCGG 6/6 H 001/11%  
18 	" CURATIVO DIÁRIO 
19 

20 

21 

§E DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃ "MEDICA: 
#ENCONT 	PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME Fl 	CO : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCO 	DO, HIDRATADO 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA:  
# PREVISÃO DE ALTA  

, 	L., 	̀ 	
... 

 /'-' 	2 (1(  ' \, 	.--) I 

SINAIS VITAIS F---- • - 	---- - 
DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO 

6 H PA FC FR It 
MEDICO RESIDENTE 

12H _'') 	-,-S/- (4,2.- ; 4, -°-11 1 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
18H J4' J-7 >  JOLT 1 .:, ,a,' CRM -RR 2028 
24H Nox -7-{ 675 • ,:,,c i 

////(;2-‘,../.2 1  
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....._ 	. 	- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 4 ...,..4  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

pr i SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	....%— 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 - ' 

DATA DE ADMISSÃO DIH DN 
DACIENTOUBEN HONORATO SILVA 

GNOSTqFX DIAFISE FEMUR D 
;LERGIA 1  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 113-1 DATA 10/02/2020 
ITEM 	 PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 	DIETA ORAL LIVRE -..y. _A 
2 	CESSO VENOSO PERIFERICO  

i 

3 	SF 0,9% 500ML EV S/N '\ 
. 4 	,DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 
5 	SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h  , Li \  
6 	FRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 

F 

(-::: .., 
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 SVV + CCGG 6/6 H 2 	c--e• _ 
18 CURATIVO DIÁRIO 
19 

20 
21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

4ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME Ff5'CO : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

. NORMOCORADO, HIDRATADO 
4 SOLICITADO: 
# CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA: 

il 
# PREVISÃO 'DE ALTA 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE RORAIMA 

SERVIÇO INTEGRADO DE CIRURGIA 

RESUMO DE ALTA 

NOME: Ruben Honorato Silva 
DATA DA INTERNAÇÃO: 28/12/2019 
DATA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO: 28/12/2019 
DATA DA ALTA: 10/01/2020 
PROFISSIONAL RESPONSÁVEL: Dra. Adelie Gal Costa 

DIAGNÓSTICO: 

Pneumotórax à direita 

TRATAMENTO 

Toracostomia em selo d'água á direita 

EVOLUÇÃO 

Paciente evolui sem intercorrências, deambulando, aceitando bem a dieta ofertada, 
com funções fisiológicas preservadas, sem queixas, apto a alta da Cirurgia Geral, 
recebe-a. 

ORIENTAÇÕES 

1. Lavar ferida de inserção de dreno com água e sabão, manter curativo local 
limpo e seco. 

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

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

Rulian Vtann Saa,- 
Medico Residente 

Cirugia Geral 
CRM-RR 2047 

Médico(a) 

Boa Vista-RR, 10 de janeiro de 2020 
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ERAL DE RORAIMA NO DIA, 

PACIENTE 

DEU ENTRADA NO HOSPITAL 

ORIENTAÇÕES  GERAIS:  
' 

PACIENTE RECEBf ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAÇÃO DO DR/ 
/ 

) 

— 
fifIED/C0 

2117 

" BOA V/STA, 	 

:111  
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	- 

;SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA SESAU 
SERVIÇO DE QRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR I NSS 

DIAGNÓSTICO DE  .4•,,,./ ...., 

- NO DIA :.:-.72. il 	 /01 REALIZADb TRATAMEN 0 CI ` RGICO ORTOPÉDICO DE 
"fr i  

.,.,47 4.-- -----.., ,,,,,171 	I 	 SENDO ' 
.0.---) 

OPERADO PELO DR. il  ' 	 E .DR. 	  

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO PIA  Al / 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL : 
.CORONEL MOTA NO DI As 
DR. 

	ANOS; 

	Com 

i- NÃO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 
2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MEDICO. 
3- NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SACIDE. 
6- MAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. • 

AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DM DE - 
ANTECEDÉNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PAR0 A CONSULTA, 
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RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RUBEM HONORATO SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

28/12/2019Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

3200151669Número do Sinistro:

802.698.692-04

RUBEM HONORATO SILVA

ASL-0118053/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

RUBEM HONORATO SILVA : 802.698.692-04

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 06/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 06/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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Documentação médico-hospitalar
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Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20
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Documentos de identificação
Procuração

RUBEM HONORATO SILVA : 802.698.692-04

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
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A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 27/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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