mmm-m-m'mmmumun
CHPT: 09 123 054/0001 -K7 - ISHC. ESTADUAL N= 1805 T 2020

O COMPANHIA DE AGUAS E ESCOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA
Informagties o/ou Roclamacoes - Ligus 115

CODIGD PARA
DEBITO AUTOMATICO
01198815 6

CAGEPA
N® Documento: 2019111 1988156 ESCRITORID CAMPTNA GCRANDE

MATRICULA CLIENTE CPF/CNPJ
01199815.6 JEFFERSON DA S VASCONCELOS 061, XXX 30003
INSCRICAD Y ENDERECO DO INOVEL _
018.013 585.0234.000 ] RUA ANTONIO CARVALHO DE SOUZA. |
RESPONSAVEL ~ENDEREGO PARA ENTREo: —-

FATURA
P
d 1| 2019
ESGOTO

LIGADO LIGADA
"

ULTIMOS CONSUMOS [ LEITURA CONSUMD  CONSUMO/DIA
1072019 - 15 oas 2018 21 ANTERIOR ATUAL (M3} Dias (M=}
08/ 2010 - 18 o7s2019 - 12 1 BOT |R1Q 12 29 0.42
06/2019 - 15 05/2019 - 13 15/10/2019  13/11/2018  N°Hm: AQIS553915
ECONOMIAS ~ CONS. POR ECONOMIA  COD. AUXTLIAR
1 12 R 52015 - )

[ DESCRICAC DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$

AGUA

RESIDENCIAL ©01 UNIDADE

ATE 10 M3 - RS 37.90 (POR UNIDADE) 10 M3 ar.em
11 N3 A 20 M3 RS 4,689 POR M3 2 N3 0,78
ESGOTO

RESIDENCIAL o001  UNIDADE

ATE 10 M3 - RS 30,33 (POR UNTDADE) 10 N3 30,33
I3 A 20M3 - RS 3.891 POR M3 2 M3 7.82

Yalor sprosimeds dos tributes PIS « COFING. Led 12. T4l de 2012 B2 1202
\

TOTAL

[ O EXERCITO BRASILEIRO,. POR MEIO DD 31A* BIM. . CONVOCA TODOS 05 RESERVISTAS DOS
ULTIMOS 5 ANOS PARA O EXERCICIO DE APRESENTACAQ DA HESERVA (EXAR/2019)
NO PERIODO DE 05 A 16 DE DEZ/2019 DAS DEBH AS 15:30H

h, .
[ INFORMACOES SOBRE 0 CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMD HUMAND 10/2019 b
Pardmetro |V1.Médio|Parémecro |V1. Médio | Parametro V1. Médio | Parémetro ¥1l. Médio
Turbides 1.4 |Cor Aparente 10.05| Bact. Heterotraficas Colif.Totais
| Cloro{mg/L) 1.80|P.H. 1.71| Colif Termotol erantes |
VIA CLIENTE
AUTENTICACAD MECANICA )
Emitido por: INTERNET Emitido em 4/12/2019
MATRICULA [ 1wscrIcAD FATURA NAD RECEBER APOS
01199815 6 018.013.585.0234. 000 1142019 ans11/2020
26/11/2018 ) [m kS 'Hijl]
FIRMA 2
B2630000000-5 85840010018-7 01 199815601-9 11201950003-5 VIA CACEPA
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R T DECLARACAO DE A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER PEBOAFNCA- Caa o

E ™)

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & Aarte integrante do processo de liguidag3o de sinisiro, conforme estabelece a Circular ndmerg 445/12,
disponivel no enderego eletrénica;

hitp:/fwww. susep, MHMMMEUHIM!WNALEHNWIIIEUD%ME

A Circular SUSEP" ne 445/132, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercada seguradar, determina que todas as Seguradoras sio abrigadas
# constitulr cadastro das pessoas envolvitlas na pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, 3lém dos documentos de identificaglio
pessoal, informacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo & renda, neste formuldria, n3o impede & pagamento da Indenizacio do Segure DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clrcular, ests recusa & passivel de comunicaglo ao COAF",

' SupeminTENOENCIA DE StGUNGS PRivADOS — SUSEP, Srollo nesponsiveL PILO CONTROLE £ FiSCALIZAGAG DOS MERCADOS DE SESURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRO E RESSESURD, T CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDABES FINANCEIRAS — COAF, BrGKO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MmisTéRio ba
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISTIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SLSPEITAS OF ATIVIDADES

ILCITAS PREVISTAS NA LEi N#9 513 /08,
— —— —_— — — — — ___-T__—_;J

fr——— — ——
L]

Pela exposts, ey nLa _fl-l\ ﬂ-'-L-_J':

Inscrito (a) no CPF/CNPI ‘9’ pﬂr ,? 'g'{fé' §/€1 S ?f »  Na qualidade de Procurador (2] / Intermedidrio (a] do Beneficidria

F E

M Ly nzann, Mﬁ_ﬂhlnuﬁm (3) no coF sab o QB0 3 BIF 5F 74
dosinistro de DPVAT cobertura SonUa ' le 3 Forvamser lp vitims MM

inscrito (a) no CPF soba Ne (0§ 8‘52 ;‘? [ / _ZL__, conforme determinago da Circular Susep 445/13;

Declaro Profissdo; fl._,’-\( = Renda: p—— e apresento os decumentos comprobatdrios:

?ﬁe:um informar
L I

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncig junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no enderega abalxo, anexando a chpia
do comprovante de residénela do enderegce informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangdo penal prevists
no art. 289 do Cddigo Penal.

% Vit LANCo . S o ”?r_?g:' cﬁi &;.CIAU\\
e T T e L i Sl 25 "t VIC no |

-miail: B Tel.{DOD);
M@ﬂ@ﬁ&a k(oo 23]9Ub I 4ETE )

Local e Data: {Q_—t A -’\_kﬂﬂff@r}{M ~< M{/Zﬂ]f?

C% 5":,,;/17‘1 Declarant

DLORL.DOA VOO1/2017



Data da internagdo: 10/07/2019 Hora: 11:49:26

-~ sUs m e LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
: Nl DE INTERNACAO HOSPITALAR

—Identificacio do Estabelecimento de Satde

- HOME DO ESTABELECTMENTO SOLICTTANTE

T - CHEF
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
5 ~HOME [0 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362836 ]
el dpacen =
. PACI 4= W DO PROMTU
IVANCIR DE LIMA MAHON | | 1940564
T+ CARTAD DO SU5 # - DATA DE NASCIM + 5
[ | [ 28021972 [[ese B amCE |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: 11 - TELEFOME DE CONTATO
JOSEFA LINDALVA DE LIMA | [ Mg e |

2 ENDESEGO (UA. N*BATRRD}
i VICE PREFEITO ANTONIO CARVALHO , 150 , SANTA CRUZ

« MUNICIPIO DE RESTDENCLA —u mn.nu Hmu
Campina Grande | |

|

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
_-,||'——|1‘ FRINCIPALS SINALS E SINTOMAS cLIN

|
K

T (Y
18 - CONDICHES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGE

MW& <L

10 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS{RESUL EXAMES REALIZADOS)-

AN /24/% 4’/@Q@/\J %f/%/”

WMfﬂ:mW&Tu cib 1u:scuun.inm—ru €10 10 CALIEAS nssnmnnjl

PROCEDIMENTO SOLICITADO

|
=24 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICTTADOD i H-EMIEGMHQIMHIHYD—I
L |

20 - NOME DO FROFISSIONAL SOLICTTANTEAASSISTEN! - DWATA D& SOLECTTAL .mulmguw D LA
JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES | 10/0712019 (550

- cLing » CARATER DA INTERMA = DOCUMENT = N* DOCUMENTOD{CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICTTAMTE/ASSISTENTE
t 02 m] ook e | 980016278218009 00 i
U" i

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU 'h'l

3-1 ) ACIDENTE OE TRANSITO ]—umum:a!suumnn L 11111 .,1... ' ﬂummurrl—l—n sgm—r

- JACIDENTE TRABALHO TiPICO

39 - L'NFJ iMnL.., f 40 - CHAE DA EMPRE 1-CHE
-{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO r_ e J, [ | ‘—‘

= VENCIILD COM A PREVIDENCTA—
[ VEMPREGADD [ 1EMPREGADOR [ yauThNOMD { ) DESEMPREGADO [ }APQSENTADD { ) NAD SEGURADD

|

AUTORIZACAD

lfqﬁm: BO PROFISSIONAL AUTORIZADOR- 44 .mﬂﬂﬁhﬁuﬂgﬁi—, 49 - N° DA AUTORIZACAD DE INTERNACAD HOSPITALAR
rmu!ummmmmmmmn
I 1:us i 1:Pl=i | |

7+ DATA DA AUTORIZALAD 45 - ASSINATURA § CARIMED qmmumunn [L1:] :ousu.un:—

g







Data da internagdo: 10/07/2019 Hora: 11:49:26

~Tsus oo IE:HIMH LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
S, |
.- DE INTERNACAO HOSPITALAR
—Idendﬂrl;iu do Estabelecimento de Sadde
- HOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - 2- CNES
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAN DES I I 2362856 ]
3~ HOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
J HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES —I | EE!ISE '
Idemli‘izml;'iu do Paciente =
- ACTENTE -n-nn PRONT
| IVANCIR DE LIMA MAHON | 19405
7= CARTAD DO SU% - [DATA DE MASCTMENT -
f | [Czem21972 | r:"% e CE] |
10« NOME DA MAE DU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE B4 £ONTATG
JOSEFA LINDALVA DE LIMA | [*4s  ‘otmses |
12 - ENDERECD (RUA. N* BATRRD)—
VICE PREFEITO ANTONIO CARVALHO , 150 , SANTA CRUZ |!
3 MUNICIFIO DE RESIDENCLA —u - B0 INGE a CE
Campina Grande z 250400 58400002
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINJEOS TR DA INTR RGO L L....
P
18~ COMDICOES QUE JUSTIFICAM & INTERNACAD g
'l i A :
18- FRINCIPATS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) :
_,-".. ] N ' o Rt \ W il #om
Vi | et f = I VAT
[ . 0 mudmﬁm - — A I 21 - I wrimmu—[—n_nmu :|:unnmu-|—w3- CID 10 CAUSAS ummm—|

_JH—H- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADD: —| ! 25 - COBIGD DO rmmm’m—|

PROCEDIMENTO SOLICITADO

30+ NOME 00 PROFISSIOMAL SOLICITANTESA - DATA D8 SOLICITAC ~HSSTNATURA E
JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES 10/07/2019

7= ﬂll.l“'!l DA INTE = DOICAPMIEMT 25 « N* DOCUMENTO{CNA/CPF) D0 PROF - ANTE/ASSISTE
i| CRICHE: Tace 980016278218009 . O i

| 1 iT

T
PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES EU%LENCIAS*

={ ) ACIDEMTE DE T
= JACIDENTE TRABALHO TiPICO

39 - CH’P]' E“PIES- A0 - CMAE DA EMPRESA 1-CBOR:
5-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |— T T | | T

O™ ™ T /] [ e

~VINCULD COM A PREVIDENCIA- -
{ |EMPREGADD { JEMPREGADOR [ 1AUTENOMD [ ) DESEMPREGADD [ | APOSENTADD { ) MAD SEGURADD
AUTORIZACAD
I—ﬂ- NOME DO PROFISSTONAL AUTORIZADOR —dd - COD, DRGAD mumu—[ 40 - N° DA AUTORIZACAD DE INTERMACAD HOZPETALAR

-:N'D:MH ] = N* DOCUMENTOICNSACPF] DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
[© ”‘”iIIIIFIIIIIIIII]

T+ DATA DA AUTORIZACAD i3 - ASSINATIRRA £ CARTMED (N* 00 REGISTRO DO COMSELHO}

/7
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10/07/2019 ; HTCG-Painel Administ =
O T € g
EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO = B =
SERVICOS REALIZADOS: o
—— DESTINO DO PACIENTE . ! s : hs.
- - CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE

{ JCentra cirlrgico
[ JAlta hospitalar /| )4 revelia
i Jinternagdo (setor) \ [ JDecisdo Médica

{ Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { Obito

%3—. ou resposavel{quando necessirio) Avaw.ﬂr

=

N ] N
O NN N N M S N | N
1 O O ) B O § |

1 S Y S Y

§

10.1.1.148/projetohicglimpreciassi phpTeontar= 1940483 &dataatend=2019-07- 108 horaatend=10:48:45
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
mnglap. HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperacao Pos Anestésica

Paciente: dbwonein, da Livg g haow Idade: 4 ¥
Convénio: SuUS Data: 46 03 a0la
Procedimento: T ad . Cuua~ ol i!ﬁ’ LAl muW
| Cirurgido: dn F.::La.:t’ll Auxiliar: &1 B uinlen  Anestesista: dn ®ea~do
) WA AL
Inicio: Término: Anestesia (Qurno
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciﬁnqia
16:90 |Joy §e [ B7F Gy [T — (msd) | Cemncanls
30 [Moxwfal 90 1007 | Buies b s o
Medicamentos/Materiais Quantidade

Cau it AQ sy — Slin g G aod e Hop, | ged | A6Fao

Observagbes:
_?.-_-.)Fc capitdelietle g WM&C@ MWLMMM L‘MMM
> Y neaaridne Gace c:.‘,-u.m«.x_g:-fj M-f 5;144.-"1]

e )

]
=5 L 7 =

Sl

Assinatura Anestesista | ° -/ Circulante

Relatorio de Operacao MaD. 163



OVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABEILA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de saka de recuperacao pos anestésico | Hora entrada Hora saida
Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros 3 1
Movimenta 4 membros 3 2
Apnéia=0
Respiragao Limitada, Digpnéia = 1
Respiragdo profunda e tgsse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pké-anestésico = 2 d.\
Sat 02 < 90 com oxigéni¢ = 0 '
Sat 02 > 20 com oxigénig = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Ndo responde ao chamafio =0
Desperiado ac chamacdo|= 1
Completamente acordadp = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIEN
?ﬂnuﬁr}l AJI m-ﬂ Mﬂ.ﬂu) t1 Ih: 2¢ /6?.2. Z_Lq 2 @GOHEHN
Ql LEITE CONVENID IDADE REGISTRO' T DA FARAPBA
. , . Y2 | 134049% '
.|:| URG _I;,'_i L“ﬁ d.&.. Hﬂ}mﬂ’ ] ¥ v BECA WDE EBTAD O, BAIO0E
2 H kd
ANESTESIA r Err.ergé.n:i:slpe Tra:ma Dom
f Mﬂf T Lulz Gonzags Femandes
INSTRU RA — | DATA o ”
P delor/{4 | 14100 A6 1 60
Ofd, | MODIFICAGOES ANESTESTCAS® [ Bolsa Colpstema Qtd. - FIOS CODIGD
Adrenaling amp, Calel. p Q. Catgut cromade Ssrix
Alroping amp. Catet. De Urinar Sist, Fech. Calgul cromade Serflx
7 | Bitmepen amp, l’h J ,,i’@,ﬂa 1t Compressa Grande =" " 7 Calgul eramada Sertls
Cirmare amp. Yoo J Comprassa Pequena Catgut Simples
Cclanting amp. Cotonide Catout Simples Sertix ]
&5 | Emmemt Sprsmrang an Dreng Catgut Simples Sartix
L Femegam amgp. Dreno Kerr o° Catgut Simples Sertix
ﬁ Fartanil mi Orenp Peargge 0" Cora plosse -
L] | ey ,i-,i-,q hﬁ ﬁ"gf Dreno Pazzer of Elhiborg
Ketalar ol ¢ £ | Equipo de Macrogotas Elhibend
Mercaing . % i Equipo de Macrogotas Ethihend
(71 | wubsbinanp fnde 1ol fia Equipo de Sangue Fio de Algadraa Sertix
Pavulon amp. Equipo de PYC Fio de Algodrao Sertix
Proligmine amp, __ £l 4 | Esparadrapa Largn gm Fio de Algodrao Sulupak
{22 | Promrietm ] €0 ctenn i ~ | Furagimml Fio go Algodrio Sutupak
{21 |Quelicinml - 4 7| Gasa Pacote ¢f 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. . H,0. ml (22 | Mononylon - 22
.. i Thionambutal mi Intracalh Adulto Mangnylon
Tracsium amg, tntracalh infantil Prolene Sarfix
Qid. MEDICACOES {731 Lamina de Bisiuri n° 23 Pratene Sarfix
Agua Destilada amp. Lamina de Biglurl n® 11 Prolens Sarfix
(74| Decadron amp. {7 f | Lamina de Bisturi n® 15 Praleng Serfix
33| Dipirona arnp. {732 [Luvas?lh '* - A vieryl Serfix « [ 4
X Flaxiddl amp. LU [Luvas7s » v« « Vicryl Sarfix
: Flebocortid amp. " | Luvas 8.0 vicryl Serfie
.-*-h Geramicing amp. Luvas B.5
' Glivose amp. _ £ 4 | Oxigénig ¥m
" | Giueon de Célgio amp. Puoliflix
Hagmagel ml. FVPI Dagemarts ml
Hepatarma eml, PP Topicn mil. Qtd. SOR0S
Kanakion amp, . Sabdn Anliseplico 8G Nomolérmieo fr 500 ml ]
771 | Lawwamp.” {Gm'mfﬂa_. {74 | Saco oolelor SG Gelado fr 50C ml
~ |[Medroinazol. T ¢7 < | Seninga desc. 10 ml G Hipertérrmico fr 500 ml
¢ H | Rastamp. N"::_.dnfflfqﬁm ¢7.2 | Seringa desc. 20 ml {73 | 5G Ringr fr 500 m
" | Pralemina £/ | Seringa desc. 05 mi TG 500 ml
Revivan amp, 1 | Sema TOT < 4.5
Stuptaror amp., 4 Sonda folley ' Ctd. ORTESE E PROTESE
7} | Ceftetrly _E27 F9 g_ﬂ‘ - Sonda Nasopatica
C =, ()4 | Sonda Uretral e _ f &
Sterydramml 7
Temeiinha
Q. MATERIAIS | SCLUCOES Yaseling mi
‘Aguiha desc. 257 £ | Gelcon 18
gj_ figulhe desc. Hewil 8!' OX 12 Latgse ] EQUIFAMENTOS
Agulha desc. 3 x4.5
Agulha i rague n” Eﬁ Eitan QQDmmetro de Pulso {1 FacaAudliar
A, [Aleonl de Enfernasem 24 | {" }5emra Eletrocaulerio
~ | Alcool lodada mi {2 4 - | ) Desfibrilador Oxicapibgralo
#i4 |snaduras de Crepon 3@ 0 s pndi 1O - Foco Frontal 2 Cardicmaongior
| Ataduras de Gessada - | Fonte d%lr"F feffurador Elstrico
Azul metilens amp.
- |Benzina mi CIR R : HSMJEL
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RESPONSAVEL OPERAGAO Fﬂ:’- . INSTRUMENTADUR—CE?QLN-%——
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%%? Gﬂﬁm} SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
< DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

AVALIAGAQ CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGICO

NOME: JMM cesuﬂ*\ﬁ_, \_}t"(\QQ\.Q‘ﬂ IDADE: ﬁ;}: s&xu:L

IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAO: onta AS (0] I
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
kjycﬂssintumaﬁca ( ) Sintomatica { )Oligossintomatica
SINTOMAS:
{ )Cefaldia { ) Tontura ( ) Sincopse
{ ) Dispnéia de esforgo { ) Grande { )Pequena
() Méadia ( ) Ortopédica
{ ) Palpitagtes () Tosse Seca ( ) Expectoragdo
{ ) Dor Precordial { )Tipica () Atipica
Relacionada: ( | Esforgo { ) Emogbes ( } Frio ( ) Pas-prandial
Comentarios:
T—
. ~ATOLOGIAS EM CURSO:
{ ) Hipertenséo Arterial Sistémica ;\f { ) Hipertens&o Pulmonar { JODPOC (  )OQOutros
( ) Diabetes Mellitus !.\! () Insut. Cardiaca Congestiva [\ | () In:auﬁciénma Coronariana N
{  )Arritimias { )Insuf. Renal { )Aguda ) Crbnica
3 - ANTECENDENTES PESSOAIS: ‘-B':_}\.w Q
( )Alergia a Medicamentos: MR O () Tabagismo
( )Etlismo p= ( )Sedentarismo & /2 \GQH
( ) Dislipidemia { ) cimmim@%g_ () Outros
Medicamentos em uso _(>r%@0 { }Sim
4 - EXAMES FisIcO
(., )Estado Geral /‘:p-{sam ( )Regular ( )Comprometido ( ) Precario ( JAlura ( )Peso
Ap, Cardiovascular - Comentarios: J/E/C’/E,.! T ;/3 V2
FC.: BJ b.p.mPA: (‘MO X 30 mmHg

Ap. Respiratdrio - Comentarios:

Adddmen - Comentarios;

Membros Inferiores - Comentarios:

5-ECG:_ L AN AT {:Lf;
Ex. Laboratoriais: L‘\?\J _ﬂ 2.. ?_.

6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO:

Mrau I - AVC & ECG - normais ( Risco Cirdrgico Normal)
{ ) Graull - AVC e ECG - anormais ( Risco Cirdrgico Normal)
{ ) Graulll - AVC & ECG - anormals { Indicado Monitorizag8o Cardidca)
() Grau IV -AVC e ECG - com graves alteragtes ( Allo Risco Cirdrgico - se possivel evitar)

Obs.

D 4 Ass. do Médico
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ESTADO DA PARAIBA

' | GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
N 1= ie PAHAPBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

'l.
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: IVANCIR DE LIMA MAHON Protacole: 0000476018 Rx NAD INFORMALY
Dria): JOADQ PAULO OLIVEIRA NUNES Data: [1-07-20019 1801 Origems AREA AMARELA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS 1. LUIZ G. FERNANDES Idade: 47 unos Uestina: AREA AMARELA

HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 11/07/2019 18:00 }
Rﬂﬂultﬂdﬂﬁ Valoos o Befarimalas
SERIE VERMELHA
EXitvSolCom oo 4,39 milhdes/mm* 4e2 4 6,0 pdinsealom!
Hemoglobina ...oueevesnvrnranss 12,2 g/dL 1344 16,0 gidl
2 F 1 T ] o e e N R AT 31,0 % W0 & 52,5 0
R Ao . 84 fL 10,9 & 100,0 1
F o T e e 28 pg £ & A0y
gt | S el e T SR P 33 g/dL 12,0 & 36,0 gidt
SERIE BRANCA
T B e R et R 8.800 /mm® 5.000 4 10,000 fmni
(%) {/mm?* }
Neutrolilos
Promielocitos .. oieeeenorss 0 0
Mieldelbom . oiiaie s 0 0
Metamieldoitos oo neewenn. 1] 4]
Bastonates il ool 3,0 264
Segmentados ... .c.ceviviaienes 68,0 E.9B4 194 b= L-800 & 2500 /et
Eosinofilom ... .vvvnreennnnnenss 1,0 BR: 24 L0 6 = Rbd-TOR Y s
5T ) i B s L e R S e 0 D 2822 % - ath200 f s
Linfasitoa
PLPLEOR o covvnivmv s 25,0 S.00) W ALES L SR & 3500 A
Atipicos ou Reativos....... Q 0
PO Lbsg L e i e R B 3,0 264 A% a1bh - aré L0000 et
CONTAGEM DE PLHQUETES .......... 245.000 140,000 & (0000 s
OBSERVACHES © . diowiin vt s snics Contagens revisadas e confirmadas.

= Material: EANGDE TOUTAL
Mitodo: RESISTIVIDADE - IMPEDAMCIA - MICROSCOPIA

ste laude fol assinado digitalmente scb o numero: 20FE-F4EE-RECA-6193-29R7-0A0A-FEOD-2R93
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ESTADO DA PARAIBA

—

TEMPO DE SAMGRAMENTO ...........c00uvicenens 2'04"

(DATA DA COLETA: 13/07/3018 18101 ] Yloras. e febarlac] sy
ODE 1 A 2 HIKDITOS,

Harterial: sarmgue

* 1! L

TEMPO DE CORGULACRO ... ........0c0ocucicinnnns 7r3g!’

[BATA DA COLETA: 11/07/201% 18:01 1 Valorea de BRelardnclal
BE 5 A 10 MINUTOS

Materisl: Sandgiis

Hetodo: Lec-White

Eate laudo foi assinado digitalmente sob o niméro: 903C-06CC-1333-4702-E9B7-3E94-07E1-F53A

Laboratorio A
Newlab o @

' GOVERNo  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
l,ﬁ Lo PARA&Q HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
St GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr{a).: IVANCIR DE LIMA MAHON Protocoln:  0DRO4T6018 RG: S A0 INFORMADO
Dirfa): JOAQ PAULO OLIVEIRA NUNES Dt L1-07-2009 18:01] Origem: ARES AMARELA
Convénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS DL LUIZ G. FERNANDES  Idade: 47 anos Mestinug AREA AMARELA

PNCQ

Progoomas Saciog)
de Comtroby de Quabdnde
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2019 17
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| FERNANDES
ﬂﬁm’ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

. EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

e R

L
Nivel de conscléncia: () Consclente (») Orientado () Confuso ( ll-ﬂﬁfﬂ@{_,__._———————mm“’“‘_“’{ )Commioso{ ) O
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedaglo/Analgesia). o
Pupiias: (0 Isocbnicas () Anisoctricas ( ) DSE ( ) ESD () Fotorreagentes ( ) Miéticas ( )
Wobilidade Fisica: (/) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs: .
OXIGENAGAO '
Respiragio: (] Espontanaa () Catater Nasal ( ) Venturi % _Vimin () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( )VMITOT® _ Comissura labialn® . FiO2 % PEEP _ cmH20
() Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( )Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Austulta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: () Diminuidos ( )0 ( )E '
Rufdos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros: =

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragfio: ( ) Quantidade e aspecto: : ‘-
__Asplragéo: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: (D ( )E ( ) Selo d'agua:,

' DaladainsercBododreno |/ |  Aspecto da drenagem tordcica: _
' o - Hora:
__Gasomstriaarterial: PH PCO: PO: HCOs EB SpO: Data:_ [ __L_—

. PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

AlieragBo: ( )Vis@io (  )Audicao ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observacao:
_SEGURANGA FISICA

i 1lranquilo ( ) Agitado ( )Agressivo. { ) Risco de queda. Observagao: "
REGULAGAO CARDIOVASCULAR
Puiso: ( ) Regular ( ) lregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio. S




—— TS ) rupocoraoa | JUianose | ) Sudorese ( ) Fria | ) Aquecioa.
Tempd de enchimento capilar: { )<3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ()

Drogas vasoativas: { ) Quais? | Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: () Ritmica ( )Arritmica { )Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério ) Definitivo
| Cateter vascular: (34 Periférico (_) Central ( )Dissecc#o. Localizacio: Data da pung&o.

_Edema: ( ) MMSS () MMIl {_)Face ( )Anasarca. Observacdes:
ALIMENTACAO E ELIVI ES (INTESTINAL E URINARIA)
mﬁm%rmem (_) Obeso.
Dentigio: () Completa ( ) Incompleta ( ) Prétese.

Alimentac&o: ( VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora:: DA ;
AlteragOes: ( ) Inapeténdia () Disfagia (-, ) Intolerancia alimentar ( J Vomito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdémen: ( )Nommotenso ( )Distendido (- )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos (  )Aumentados

Eliminacao intestinal: ()Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminag&o urinéria: ()Espontanea ( JRetencao ( )incontinéncia ( JHematuria ( - )SVD: Débito L
As : utros: Observacbes: .

INTEGRIDADE A E CUTANEO-MUCOSA :
Condigo da pele: () Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses () Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Oulro:

Coloragéio da pele: (_ )Normocorada ( JH (_ictérica (_)Giandtica [Turgor da pele: (_)Preservado
Condigbes das mucosas: { )Umidas ( }Sacasiﬂmlfum;ﬂudnm:{ ¥ -

[ S

| Incisdo cirtirgica: () LocaliAspecto: Curativo em:
l?”'ﬂﬂ?f ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/__ /[
Ulcera de pressdio: ( )Estagio: ’ Local: Descrig8o: Curativo:__l— -——
CUIDADO CORPORAL

Cuidado Corporal: () Independente ( ) Dependente (%) Parciaimente dependente. Observagoes:
-giens corporal: ()Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higiens Corporal-( )Satisfatéria { )insatisfatéri.

Limitagso figica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas 4 Outro: -
SONO £ REPOUSO ( . —

cago: ( ) ) Prejudicada | § ntimentos rtamentos: () Cooperativo ( ) Medo:
L JAnsiedade (" JAuséncia de famia [P anion & Gped 1)

(_)Praticante ( ) N&o praticante. Observagoes: P
INTERCORRENCIAS

- ol w
C i & &
ann‘bn,_}.n.ssmawa do Enfermeiro: \I'Lﬂarﬁ}iﬁi‘?“ DATA.’I& 1 Ok 14 _HGRA:-iﬂi“;} h

gl ol
.j?f.;;ﬁﬂ-??ﬁ

L i !

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Colela de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).
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| DES
mgﬂ‘ﬂﬁ’ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAN

I e

Nivel de conscléncia: ) Consciente () Orientado () Confuso () Letérgico ( ]w[ ) Comatoso () Ou!
SRARONN-18): Drogas (Sedaglo/Analgesia)

Pupilas: (7 isocbricas () Anisocaricas ( ) D-E ( ) E>D () Fotorreagentes () Micticas ( ) Midrigticas
mﬁ%@“ ) Paresia () Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( )"Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:
OXIGE AO :
Wﬁ:wé;onﬂnm{.}mmmu Venturi % _ Umin () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( JVMNI()VMITOTn® _ Comissura labialn®° _ FiO2 % PEEP _cmH0
(Y Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( )Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E
Ruldos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

|_Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragiio: ( ) Quantidade e aspecto: , —
Aspiragiio: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:,

| DatadainsercBododreno | / Aspecto da drenagem torédcica: : e

|_Gasometria arterlal: PH__PCO; __PO: _ HCOs __ EB Sp0: _ Data__/_ L. Hom= -

~ PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alleraglo: ( )Vis8io ( )Audigiio ( JTato( )Olfato ( )Paladar Observag8o:
SEGURANGA FISICA

/T Tranquilo { )Agitado ( )Agressivo. | ) Risco de queda, Observagao:
[ REGULAGAD CARDIOVASCULAR

[ Pulso: (-7 Regular ( ) Imegular { ) impalpavel ( ) Filiforme () CHelo.




Sua A Jripocorsod () Clanose () Sudorese | ) Fria () Agueciaa.
de enchimento capilar: ()< 3 segundos; ( ) >3 segundos. () Turgéncia jugular: ( ) ey
Drogas vasoativas: ( ) Quais Emm ig itivo
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica () Arritmica ( })Sopro ( )Outro. Marcapasso: ( ) Transitério ( )D‘&& F
Cateter vascular: (_ Periférico (_)Central ( )Dissecgio. Localizagio: /7 S £ Datada punges

_Edema: () MMSS’ () MMII () Face ( ) Anasarca, Obssrvagdes:
" |_ALIMENTAGAO E INA S (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: Nutrido () Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigio: ( ) Completa ( ) incompleta ( ) Prétese.
Alimentacio: O ( )SNG NE ( .
Alteragées: () Inapeténdia () Disiagia (. ) Intolerancia simentar () Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

- ormotenso ( )Distendido (- )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (“JNormoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos (_)Aumentados
Eliminacao intestinal: (~JNormal | )Liquida ( JConstipado hd _ dias ( )Outios: i
Eliminagao urinaria: ( JEspontanea ( )Relengéo ( )incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito ___mi/h;
| A : ( )Outros: | Observagdes: :

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA : : :

Condigao da pele; () Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:-

—olorago da pale: ( “Normocorada ( )Hipocorada ( ictérica ( )Giandtica [Turgor da pele: (_)Preservado
Condigdes das mucosas: midas ( )Secas|ManifestagSes de sede: ( ).

|_Inclsdo cirdrgica: () Local/Aspecto: Curativo em: b
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em: /[

| Utcera de presso: (_)Estagio: | Local: Descrico: Curativo:_ | __
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (] Independente ( ) Dependente () Parciaiments dependenis. Observacoes:

wm )insatisfatéria | Higiene Corporal: (_)Satisfatéria_(_)Insatisfatoria.
Limitagdo fisica: ( )Acamado () Cadeira de rodas ( ) Outro: £
SONO'E REPOUSO

() Preservado () Insénia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. cbamapﬁaa:

+

. o e
y s - LR TR T SR TR e oty phitiae e L g F e e m s W

mcm..u" o UAE SEGURANGA EMOCIONAL ' :
{ }mlmﬁPH/}P a () Prejudicada Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:
_ iedade ( ) A

1t BT i g P b Tl i

R R o COE R

ek I .?E*:ﬁt*&f-‘%h;‘il;:‘f.'r'-.-- :
S T e B Y -

4
i

Tipo: () Praticante ( ) Nao praticante. Observacies: -
INTERCORRENCIAS .
Carimbo,&-Assinatura do Enfermeiro: q’im'ﬂ"' DATA: 7 20419 HORA:__7 4S5 n
£y : ;" .
) 8 ;Ea.ﬂﬂ“

FONTE: BORDINHAD, R.C; Caleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).



| s
Em HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDE

_ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM -
. = : ; o Setor Atual:
Nome: 7 : YU Registro: Leito: 5
; ; %
Sinais vitais: Tax: °C; P bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2

. bs.:
HGT: mgfdl Peso: Kg: Altura: miﬂﬂf'{ ) Local: a0

e : et |

unuubmte Orientado () Gonfuso () Letargico ( }TTf::ﬂ( ) Comatoso ( ) Ou

< (3-15) Drogas (Sedagio/Analges'

Puplias; ( Yisocéricas }Anlmaﬁrlm{ }OSE( )ESD () Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midridticas

Mobilidade Fisica: (_)Preservada ( ) Paresia () Plegia () Parestesia Local:

Linguagem: ( ). Gual? () Disfonia ( ) Afasia () Disfasia ( ) Disartria.

Obs: :

OXIGENAGAD _ *

Respiragio: () Espontinea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  l/min ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

( JVMNI{ )VMITOTr®  Comissura labial n° = Fi02 % PEEP  cmH20

.ME“P"HH:{ ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmiirio vesicular presente: { ) Diminuidos ( )D ( )E -
Rufdos adventicios: ( )Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor () Outros: 2

| Tosse: () Improdutiva { ) Produtiva | Expectoragfo: ( ) Quantidade e aspecto: .

|_Asplragfio: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:,

Datadainsergiododreno /| |  Aspecto da drenagem tor4cica:

Gasometria arterlal: PH  PCOz PO: HCOs EB SpOz Data:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

_AlteragBo: ( )Visfio ( )Audicho ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar ObservagBo:
SEGURANCA FISICA

' Tranquilo quilo { )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagso: —
| Rf,sumcin CARDIOVASCULAR

Pulso: {_+Reguiar ( ) Imegular ( ) impaipavel () Filiforme ( ) Cheio.

Fi / Hora:




Tt Jfbnnoua ) nipocorana | ) Cianose | ) Sudorese () Fria | ) Agquecioa.

Tempo de enchimento capilar: (< 3 segundos; ( ) >3 segundos. { ) Turgéncia jugular: ( }F' g ()

'_“'—nm Yasoativas: () Quais? sitério ( ) Definitive_

aunouts cardiaca: (_)Rlrica { ) Ariica { ) Sopro () Ouro Narcapasso: () Tramsitrio () DoV,

Catoter vascular: (¥ Periférico (| ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagio: // . Datadap

~Edema: () MMSS™ () MMII ) Face ( )Anasarca. ObservacBes:

| AUMENTACAO E ELIMINAGOES (NTESTINAL E URINARIA)
TD-W—WTLWEmum ( ) Caquético ( ) Obeso.
Dentig@o: ( ) Completa ( ) incompleta ( ) Prétese. - T

Allmentacsio: ( JVO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia () NPT. Hora:: =

AlteragSes: () Inapeténcia ( ) Disfagia (- ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose (

Abdémen: (JNormotenso ( )Distendido (- )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( Normoativos (_)Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminacdo intestinal: (" Normal ( )Liquida ( )Constipado hé dias (_)Outros: et —

Eliminag&o urinria: (-JEsponténea ( )Retencio ( )incontinéncia ( )Hematuria (_)SVD:

Aspecto: = | }Dulru;‘" Observagbes: .

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA : -

Condig3o da pele: (] integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hemalomas ( ) Escoriagoes ( )Outro:

; ad.
Coloragéio da pele; ¢”)Normocorada ( )Hipocorada ( Jictérica ( )Clandlica |Turgor da pele: ( )Preservado
Condiges das mucosas: (JUmidas ( )Secas|ManifestagBes de sede: ( ).

- - .; ..l
Incis@o cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Cura:uu ;n;.m‘ 1 ;
Drano: () Tipo/Aspecto: Débito: Re mcumm;n' ; -
g de pressdo: ( )Estagio: | ° Local: Descrigo: p——

CUIDADO CORFO ,
Cuidado ‘“'PW*.&E’ ilndanendaﬁta ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:

lene corporal: (~)Satisfatoria ( )insafisfaléria | Higiens Corporal: ( )Satisfatoria_(_)Insatisfatoria.
Limitagdo fisica:( )Acamado () Cadeira de rodas () Outro: _
SONOE REPOUSO

ﬂ : m,brﬁlﬂ-ﬂ#n&mamuﬁq.;ﬂ‘;ﬁmﬁr* _ " g
cuu“ uﬁ HGIAQKD.G GARIA E SEGURANGA EMOCIONAL _
cagdo: () Preservada ( ) Prejudicada [ Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo () Medo:

( )Ansiedade ( )Auséncia d familiares/visita ( ) Outros: : e
B B e T T e
- ; Z,-*rwwuf-:;ééﬁ% R e A B O e A TR

RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

( ) Praticante ( ) N&o praticante. Observages: _ I
| INTERCORRENCIAS —

| Carimbo, s+Assinatura do Enfermeiro:

Jame 560
¥

FONTE: BORDINHAO, R.C; Colela de dados por melo de grupo focal. Porto Alegre (2009),

ondum DATA}_Efﬂ?ﬁ_ HORA:_AU A4Sk,
i
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| SEGURANCA FiSICA

( {) Tranquilo { )Agitado | )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: ([/) Regular ( ) Irregular () Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

Pele: ({/) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ySudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento cdpllar:Q.}-sGsegundos ( )>3 segundos. [ ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia: ( )
Ausculta cardiaca: () Ritmica ( ) Arritmica { ) Sopro ( ) Qutro. Marcapasso: ) Transitdrio () Definitivo
Cateter vascular: (7) Periférico () Central ( ) Dissecgéo. Localizago: ({— Datada puncao M0 0+ [
Edema: ( ) MMSS { ) MMII { ) Face ( )Anasarca. Observagbes: ik
ALIMENTAGCAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: +QMulrido ( ) Emagrecido ( JCaqueético ( ) Obeso.
Dentigo: ( ¢} Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagas: {J#70 ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT Hora: Data:___ L [
Alteragdes: [ ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( )Pirose ( )Outros:
Abdﬁmen:d—}ﬂnrmnlenj;u ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico { )Outros:

RHA{{_JNormoativos; ( | JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados -~
Eliminagao intestinal: ((JNormal ( )Liguida ( )Constipadoha dias ( )Outros:

Eliminagdo urindria: ﬁﬁ;mnténea ( )Retengao ( )incontinéncia ( )Hematlria ( JSVD: Débite  ml/h;
Aspecto: “ (| YOutros: Observacbes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA
Condigéo da pe!mk{EEtEQm () Ressecada ( )Equimoses ( .) Hematomas ( ) Escoriagdes ( jOutro:
Coloragéo da pele: {X)Normocorada ( )Hipocorada ( Jictérica ( )Ciandtica | Turgor da pele: ( )Preservado
Condigbes das mucosas: ( {)Umidas ( )Secas | Manifestagées de sede: ().

Incisdo cirurgica: { ) LocallAspecto: Curativoem; ___[___1
Dreno: ( ) Tipo/Aspeclp: Débito: » Retiradoem; /[
Ulcera de pressao: ()Estégio: Local: Descrigao: Curativo:___ /I
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente ( (/Parciaimente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: ( ) Satisfatéria ( )insatisfatoria| Higiefie Corporal:{ )Safisfatéria ( )insatisfatoria.
Limitagao fisica: ( ) Acamado (_)Cadeira de rodas (¢ Outro: Al
SONO E REPOUSO | i

( )Preservado ( )Insdnia () Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagoes:

6 AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS T
COMUNICAGAQ, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagao: () Preservada ( ) Prejudicada.| Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( )Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:
7 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS AR R e
RELIGIAD /| RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: ( )Praticante ( ) MN&o praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS

L= e —

Aasinatura.! do Enfermeiro; DATA:J_’L." aH ..Lg_ HO RA!M—

FONTE: BORDINHAD, R.C: Calsta de dados por meio de grupo focal. Porio Alegre (2008).



'y SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE iy
:ﬁ:%{DSADVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA .ﬁﬁﬂ;
BA

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ‘\ ,,.f
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
NOME:
IDADE: |SEX0: M [ ] F[] [DATA DE NASCIMENTO: / / as : h
SETOR: [LEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: SIM[|  NAO QUAIS:
MEDICACAC CONTINUA:  SIM[ ] NAO QUAIS;
DOENGA CRONICA: SM[ ] NAO[ | QuUAIS:
PRESENCADE ESCARA:  sIM[ ] NAO LOCAL:
PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO| |
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO[ |
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ | TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICOL ||
SIST. GENITOURINARIO NORMAL [ ] muﬂlaﬁ OLIGURIA SvD[ ]
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULA! | DEAMBULA C/ APOIO ACAMADO % S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA [ | PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO
ST GAS. ROINTEATINAL: vo[] SNG[ ] SNE[]
L DIETA)
_STADO NUTRICIONAL: NUTRIDO DESNUTRIDO[_| OBESO[ ] CAQUETICO |
DADCS VITAIS: - T FR: FC: PESO:

[ |RISCO DE QUEDA CDFR:
[ JRISCO DE ASPIRACAQ CDIFR:
[ ]RISCO DE INFECCAO CDIFR:
[JRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR:
|LIRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR:
RISCO DE RETENCAO URINARIA  |[ JRETENCAO URINARIA CDIFR:
@'ﬁlsm DE SANGRAMENTO COIFR:
NAUSEA  |COFR:

[ ]DOR AGUDA [["TDOR CRONICA COFR:
PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ COVFR:
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR;
DEFICIT NO AUTO CUIDADO [[_JALIMENTAR-SE [ | PARA BANHO COIFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
Emsm DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
COVFR:

COFFR:

E CO/FR:

o EAR&C?’EHiSﬂEA PEFINIDORA
FR: FATOR HELHCIOt}‘\DG

ASSINATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
[ |MONITORACAQ DE SINAIS VITAIS.

[ ]REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. )
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.
[ | INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTAGAO MEDICA.

Dﬁvhﬂ.lhﬂ SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

[_|ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
|POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°. o
[ JMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.
] MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA.
ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
[ RELACIONADOS ADS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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1610772019 ATCG-Paing! Administralivo

Data; 16/07/2019
Horas: 10:18:00
ERGE ¥ ol , )
e ﬁ;lﬂﬂ ﬂﬁeHG‘,. Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Ans¢lmo
f o L

GOVERN
DA PARAIBA

dl

o~ PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : -
N* do prontedrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON ldade: 047
Mome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nusgimento: 20/02/1972 Scxo: M
Clinica:DRTOPEDIA | Enfermarin: 1 Leito: 4 Diagndstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO
DIA 16072019
"le"llICU[A} .-‘ma Miril l'lt Silw .-'lnil.-lrnn !
|Ii¢m| Prescrigho ) { Apr:mmrnm
#& DIETA LIVRE  (DIETA ZERO ATE SEGUNDA ORDEM) [{},um.z. m qve]
- EGR{] FISIOLOGICO 0,9% 500ML  EV, IFRASCO, Bhidh ﬁ gﬁ"‘
EFTRIAXONA SODICA [ G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV, IFRA

MP, 120712k 0DAD
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV. 6h/6h
—"rmux:mn: 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h
R

TE —L...—|

cconstituir 2ML ABD,

RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML EV. IAMPOLA, 121/12h
Diluir em 100 ML SF

5 TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/IML2ML EV, IAMPOLA. FAZER SE
" NECESSARIO

& FISIOTERAPIA MOTORA |
9 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

o g —

Dra. Ana Naria B35, Ansslmc
MR, Ortopedea Traumatologia
CRM-PB TB2S

10.1.1. 148/ projetohtcgfenviarprescri. phpPdatasai=2018-07- 16 &contar= 1940564 "
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168/07/2019 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: OB, 778 26R/038-52 Py
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, Daia: 16/07/2019 e N
3 MOME : Tasso Assuero Menezes Honorato | ‘ 1} mm
e DA PARAIBA
Niamero do Prontudrio: 149193 DATA DA CIRURGIA: 16/07/2019

Numero do Atendimento: 1940564 Clin: ORTOPEDIA 1/ Enf: 1 / Lei: 4

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON

Data da Internacio: 10/07/2019

Atendimento: 1940564

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

bi_a_gnnsticn Pos-Operatério:

Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIR
Bata da Cirurgia:16/07/2019

Equipe:

Cirurgiio:JOSE FELIPE GUEDES

Aux LEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Instrumentador:FLAVIO + GERSIANE
Anestesista:RICARDO JOSE RAMOS LOUREIRO

Tipo de anestesia:GERAL

Relatério Imediato do Patologista:NAO

Exame Radioldgico no Ato:SIM

ﬁgidentc Durante Operacio:NAO OCORREU

Descrigio da Operagio:1 - PACIENTE EM POSICAO DE CADEIRA DE PRAIA SOB
ANESTESIA .

2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSIC AO DE CAMPOS ESTEREIS

3 - INCISAO EM VIA DELTOPEITORAL EM OMBRO DIREITO + DIVULSAO POR
PLANOS + HEMOSTASIA

4-REDUCAO CRI.[ENTA DA FRATURA SOB ESCOPIA + FIXACED COM PLACA
BLOQUEADA DE UMERO PROXIMAL 05 F + PARAFUSOS BLOQUEADOS
5-SUTURA POR PLANOS

6 - CURATIVO Dra, Ana Mag Ansal
= H . 1 I nw ‘T.
7 - A URPA MR. Ortopedia®® Traumatola,:
ru! | o [+ o

Data 16/07/2019 Assinatura/Carimbo
Ana Maria Da Silva Anselmo

10.1.1.148/projatohtcg/impredescr.php?ID=2714&contar="1340564 "
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15072019 HPM-Painel Administrativa
CWNPJ: 10.848.190/0001-55

P Data: 15/07/2019
v i i - mﬂm‘: Horas; 10:08:31
{-1§}:}3) e S Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo
~ PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE ;- - il e ey

N*do prontudrio: 1940364  Paclente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
Mome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nascimento: 26/02/1972  Admissdo: 10072019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: 4 Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 150772019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo /

Ttem|| Prescrigio Aprazamento
1 |DIETA LIVRE ( youda o 00 Oo_,)
2> |DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML K.V, 6h/6h :
4 ‘ ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE EN, IFRA AMP, 12h/12h

econstituir 2ML ABD, S {( _lﬁ/

rmNITIDrNA CLORIDRATO 50 MGML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12lv/12h

s, |[Diluir em 100 ML SF - @ @)
. [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO| 5pJ

6 |[FISIOTERAPIA MOTORA |

|
|
7 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ] ==
®  IMANTER COM JELCO HEPARINIZADO ] |
EVOLUCAO = ~ 1

DATA:I507/2019 HORA:10:07:53

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR DISCRETA EM
OMBRO DIREITO.

SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

NV PRESERVADO.

#CONDUTA:
- VPM.
- AGUARDA CIRURGIA, : »
-SOLICITO ECG + RISCO CIRURGICO. o
Q¥ o
- ASSINATURA + CA “‘H
Ana Maria Da Silva ga' 1%"5-
e
"h)‘* Ef‘ o

10.1.1. 148/projetohicgimpripevo. php?datasai=2019-07-15&contar= 1940564 RIDC=28857 n
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14/07/2019 HPM-Painel Administrativo
CNPJ: 10.848.190/0001-55

f-:."'-’"'** "”-T-»-:. Data: 14/07/2019
{ ) m SoVERND Horas: 10:02:07
j j Médico (a) Diarisia : Ana Maria Da Silva Anselmo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
Nome da Mice: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nascimento: 26/02/1972  Admissdo; 10/07/2019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria; | Leito: 4 Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 14/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo /

Ttem)| Prescricio Aprazamento
1 |IDIETA LIVRE
2 ]DIFTRDNA SODICA 500 MGJ'ML 2 ML E.V. 6h/6h |
ﬂ ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E. V, IFRA AMP, 12h/12h

econstituir 2ML ABD,

, |RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 120/12h &
iluir cm 100 ML SF _{%-
i

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO|

1

ISIOTERAPIA MOTORA I _
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS I 1
IMANTER COM JELCO HEPARINIZADO |
EVOLUCAO

=== ;"

DATA:14/07/2019  HORA:10:01:26

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM MELHORA DO QUADRO

ALGICO EM OMBRO DIREITO. =
SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

NV PRESERVADO.

#OCONDUTA:
- VPM.
- AGUARDA CIRURGIA. (B
\ﬂﬂa
) ASSINATURA + @: 2
Ana Maria Da Silva *L'u
5 'ﬁ'
' 7&“

10.1.1.148/projslahizgimpripeve php?datasai=2019-07- 14&contar=1840564&IDC=28588
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13i07/2018 HPM-Painel Administrativa
CNPJ: 10.848.190/0001-55

A

ﬁ"— - d__L EH-‘I.H: l:li-’nﬂzs;lﬂ;?

2 m GOVERR - oras: 10:37:

(‘i@) BRVARRRA Médico (a) Diarista ; Ana Maria Da Silva Anselmo
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontuario: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
Nome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nascimento: 26/02/1972  Admissdo: 100072019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: 4  Diagnostico; FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 13/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo /

[Ttem| " Prescricio | Aprazamenio

| |[DIETA LIVRE o= 55?,_._-;-,% ﬁ ;,ﬁ —
[ |DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h

‘ ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMF, 12h/12h RZ

econsiituir 2ML ABD, i ﬁ/
Ga

A TIRANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12h/12h

—‘f&

iluir em |00 ML SF E
% TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, lﬁMPgLfl.. FAZER SE ?:IE-CEESARI(ﬂ
|
|
|

6 |FISIOTERAPIA MOTORA

[T ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
[F~ MANTER COM JELCO HEPARINIZADO
EVOLUCAO

DATA: 13072019 HORA:10:36:50

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR EM OMBRO
DIREITO (+/4+), QUE SE ACENTUOU APOS FISIOTERAPIA COM A RETIRADA DO MJ.

SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

NV PRESERVADO.

#CONDUTA:
- VPM.
= AGUARDA CIRURGIA.
~TROCAR IMOBILIZACAO. 2
o Lt

o
ASSINATURAL: GRRIMBOQ Y, s o
Ana Maria Da Silva An mﬁﬁ@ A5

b W
e
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1210712014 i HPM-Painel Administralivo
et CNPI: 10.848.190/0001-55

e Data; 12/07/2019

= i 2 ﬂﬂi SQVERN Horas: 11:22:03
(‘m / = Fen Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo

£ F

= PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : e ——

N" do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON ldade: 047 Sexer M
Mome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nascimento; 26/02/1972  Admissio: 10/07/2019
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 1 Leito: 4 Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 12/07/2019
 MEDICO{A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselma /

[Hem| N Preserigio | Aprazamento
| DIETALIVRE C
2 |SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, IFRASCO, 6h/6h
|3 /DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h
ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 12h/12h
*  IReconstituir 2ML ABD, - B Jﬁ/ % Sl
= RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, | AMPOLA, 120/12h
iluirem 100 MLSF .ﬁgﬁ
b [ITRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO| < , po
7__|[FISIOTERAPIA MOTORA L ¢
8 |CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | <
EVOLUCAO ]

DATA: 12072019 HORA:11:20:44

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR DISCRETA EM
OMBRO DIREIT(.

SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

NV PRESERVADO.

# CONDUTA:
= VPM.

- AGUARDA CIRURGIA. Rl
- EORNECO ATESTADO MEDICO. H_psfb &dﬁ’
: ASSINA ' RT @*ﬁ,

e Ana Maria Da Stlva j 'Rq,ﬂ"
. Al
o g™ @
o+

10.1.1.148/projetohtcgimpripevo. php?datasai=2019-07-12&contar=194056481DC=28156 0
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1110712019 & HPM-Painel Administrativo
CNPI: 10.848.190/0001-55

5 Data: 11/07/2019
( . | e goveERno Horas: 09:39:53
: d Médico (a) Diarista : Schubert Luigi Costa Rodrigues
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
Mome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nascimento: 26/02/1972  Admissdo: 100072014

Clinic:AMARELA  Enfermaria: L Leito: bf  Diagnostico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 11/07/2019 m[!
\1ED[CD|:_1_.@SEIETENTE Schubert Luigi Costa Rodrigues /
‘@i Prescrigio Aprazamento |

1 [IDIETA LIVRE Pz P
2 |SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, IFRASCO, 6h/6h
3 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h
i

‘ ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h/12h T
econstituir 2ML ARD, 5

|

}

I = =
|

|

?‘"‘*v‘ MEPRAZOL INJ 40MG IFRA .ﬁMF 24h/24h (ADM AS fh)
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRID !

o | ||TRA"~‘1ADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E. V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO !

7 |[FISIOTERAPIA MOTORA e
& |ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS _lles ]
EVOLUCAO

DATA:IL/D72019  HORA:09:39:16

PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM QUEIXAS  DE D55 il ie”
CD AGUARDA CIRURGIA SRR =0 = 5521

ASSINATUR
Schubert Luigi

10.1.1.148/projetchicg/impripevo. php?datasai=2018-07- 114contar=1840564410C=27802 1n
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10/07/2019 HTCG-Painel Administralivo
&

- .
JHIE“E“E!"C;;‘M
_.‘,2-' GHH'LP'"* Q.E‘ &

f"e"

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047

Deaga; HOT2019
Horas: 11:57:538
Médico (a) Diarista : Joao Paslo Oliveira Nunes

3

Mome dn Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Daia de Nascimento: 26/02/1972 Sexor M

Clinica: AMARELA  Enfermaria: 11 Leito:2  Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 10/07/2019
MEDICO(A): Joan Paulo Oliveira Nunes /

[ltem | Preserigin Aprazamento
= |DIETA LIVRE s Y AN .
LY
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  EV. IFRASCO, 6h/6h v R A 2 Rp

IFRA AMP, 24h/24h (ADM AS 6h)
DHluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

i DIPIRONA SODICA 500 MGML2 ML E.V, 6h/6h )X j%4 BO ™ JE
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EM |AMPOLA, FAZER SE

E.V, 1FRA AMP, 121712
# Reconstituir 2ML ABD, A >
P OMEPRAZOL INJ 40MG

" NECESSARIO o e
7 FISIOTERAPIA MOTORA | =
3 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS et

10.1.1. 148/projatohicgfenviarprescrl. php Pdatasai=2019-07-10&contar= 1940564
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1710712019 HTCG-Painal Administrative
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI 08, TTH 265/0038-52 =]

L
Av. Ml Floriano Peixora, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; $8432-809 Dota: 170772019 7 " .-‘\ 'sﬁl“
Boletim de Lm:l‘a‘lcla {B.E) - Moddeln 03 NOME : Ana Marin Da Silva Anselmo | g | 5] BA, b

ﬁ EE%IBA %m{

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON
Data da Internagio: 10/072019  Data da Alta:17/07/2019
Registro: 1940564

Tempo de Permanéncia:-18088

Diagnostico Inicial: 0408020334

Diagndstico Final:

Prml:::pais Exames: EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

@irurgia:-TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA UMERO PROXIMAL
wta:16/07/2019

Equipe:

Cirurgido:JOSE FELIPE GUEDES

Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:RICARDO JOSE RAMOS LOUREIRO

Medicamentos: — W

Infeccio FO:NAO

Coleta de Material:NAO

ﬁrt_ériulngi:igﬁiﬁ -

Anatomopatégico:NAO

Orientages:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL . -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS

PARA RETORNO. - FORNECO ATESTADO MEDIC?. - ORIENTACOES GERAIS +
ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS. - ALTA HOSPITALAR.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

£3a 5. Anselmo
Condigdes de Alta::Melhorado t dia - Traumatologsd
gl B S — _ M ;‘_RM'F'E 7825
Datal7/07/2019 Assinatura/Carimbo

Ana Maria Da Silva Anselmo

DBS:LIBERACRD CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Ana Maria Da
Silva Anselmo

10.1.1. 148/ projatohtcgimprarasumoalla_phpPeontar=194 0564
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1710712019 HPM-Paingl Administrativo
CNPJ 10,848, 190/0001-535

R Data: 17/07/2019
i P -1 K Horas; (049:13:09
l"-‘i,:: ‘j / m SRVARRRA Médico (a) Diarista : Ana Mana Da Silva Anselmo
i [
. PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : o - o

N do prontuario: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexor M
Nome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Duta de Noscimento: 26/02/1972  Admissdo: 10007/2019
[ [inicarDRTﬂFE_]}iﬁ | Enfermaria: | Leito: 4 Diagndstico; FRA'I'E:]RA DE UhiERD PROXIMAL DIREITO

DIA 17/07/2019

_MEDICO(A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo /

(Item = Prescricio

|I__IDIETA LIVRE (DIETA ZERO ATE SEGUNDA ORDEM) Eenlls ) f
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML E.V, IFRASCO, 8h/8h '
; CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR E.V, |FRA AMP, 12h/12h
B ho2p .
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluirem I00OMLSF I —
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 12h/12h
|,__c_r:_1;r_r!5|i_ru:'r_ IML ABD, . |

| |[RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, 12i/12h
iluirem 100MLSF _ |

Apragamento

[ |TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO | B |
8 |FISIOTERAPIA MOTORA = ]
B [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAD

DATA:1TA7/2019  HORA:09:12:12

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, EM 1° DPO, EM BEG, COM QUEIXA DE
DOR DISCRETA,

FO COM BOM ASPECTO.

# CONDUTA:
#PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL.
“NCAMINHO A FISIOTERAPIA.
~ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO.
- FORNECO ATESTADO MEDICO.
- ORIENTACOES GERAIS + ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS.

- ALTA HOSPITALAR. w(«ﬂ:\@
ASSINATURA, % o> ﬁx&"ﬂa
Ana Maria Da Sil M'Ib i A
3

BT 07 8P

L i
m@-““ o

10.1.1. 148/projetohtegAimpripevo.php ?datasai=2019-07-17&contar=1940564&IDC=29368 11
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190705283 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANCIR LIMA MAITON Data do acidente: 10/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 9/43_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




6-CPF:
nia Mahoan 530 Va7

7- : ﬂ"E i o " F
LAY A Vv : 1582 | RPIZ.
= Bairmo 12- de: 1 - X
g_:a{' b Casutzof (B.:.Mal}f?;}ﬂ@ SanmAL £ 6% 472 200
- ] 16 - Tel.(DDD):
‘ﬁg_m% Zunt oo fc. Coam E3)PELF LLYL
2 DADOS DO mmmmlmm“ﬂmmmmnnm&uﬁuuuum
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
Wi
o
S 18- CPF do Representante Logal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L%}
@ " Declaro, para todas 0s fins de direito, rasidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).
E 20 - REWDNA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
RECUSO INFORMAR [] ®$1.00 A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e r$5.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICLARIO DA INDENIZAGAD DMMNMMWMW
CONTA POUPANCA [Somente para s bancos ababo. Assinsie uma opc3a) ] CONTA CORRENTE Toxdos as bancos)
= B Bradesco (237) [ nediz42) Nome do BANCD:

rne] o (192226 O S S O [ Gu— @

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
Gk #u tiver direlte, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, quitaclo total do valor recebido,

W
n-muMwmmn-mmmmumm

- ———

m Declarg, sob as penas da Lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma vez que:

# N3o hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

@ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

O IML que atende 2 regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicico o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde [, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causade por velcule
autoniotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declano que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaglo médica ou rendncis so direito de contestar a avaliagho miédica, caso
discorde do seu contedido.

- w“mﬁm
23 - Estada e L . < Data do
Z-Etado [sosio [ Casado(nocn) [ Ovordado [ seporacoducckabmente. [] Vitwo gggm

75 - Grau e Pareriesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiroda): E]gm ﬂ"’“‘ 27 - S 3 vilima dhebiou companhisinoa), informar o nome compieta:

28 vitima |_] 5im | 29 -Se tinha fithas, informar | 30- Wtima debou Sirn | 31 - Vitima Sim | 32 - Se tinha irmBos, informar ﬁ.mmnﬁn
teve fihos?™ | ngg | Wives: Falecidos: nascitu vl nasce? [ ] ngo | teve imnBios? S nao | Vivos: Falecidos: pais/avts vivos?  [] Nso

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, :hwmﬁuwnmmmm"mﬁdupﬁeﬂpmaahrlp;luderusaﬂruvﬂurrxebldu.nlim da
responsabllidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cédigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF;,
: Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome;
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (o
o s rogo) b Assinatura da testemunha
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2[3070°x80 1020 Rhe

mumuﬂﬁmimummmmmmummm-mm M 44572012

§ - Nome completo: _ 6 - CPF:
Anade. [Mahaon a%g
7= - : 9-Mimero: | 10-
LA d Ambmils convallys Sa Sou 750 | Rpis.
-‘.;ﬂ'u: CW_M 12 - 3 13 - Estado: 14 - CEP:
clap, e limo. FAONAL [z 6RUYIF000 |
15 - Ty / / * 16-Tel(DOD):
%WK-@W ERAIFELFLEYL |
2 DADOS DO TEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
wi
o
9 18- CPF do Representanite Lugal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
L%}
8 Daclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] #s1.00AR$1.000,00 [] ré2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [J ~$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima pe R$5.000,00
21-DADOS BANCARIDS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA {Somente para o1 bancos abais. Assenale uma opchs] Dmcnmmﬂmuum
= §] sradesco (237) [ nacaan) Nome do BANCO:

{inificsrmar o digito se existir] (irdormar o digfto se eslstir] | bnfiormar o digho s exdstir] {irformar o digho se existin]

Autorire 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenlzaclio/reembolso do Seguro DPVAT
a ke U tiver direlte, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do erédito, quitaglo total do valor recebido.

ﬂ-WuMumwu-mmmmumm
m Declare, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (1ML} para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
o MMImme@hmMNhnﬂumﬁﬁ;m
L] ummm-mmMN#mmmmmmhmm DPVAT; ou
EmmtmmnduanqlhdnadﬂrMnud:mmmm realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

@ prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizaglo dio Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentatlio medica
apresontada sem a aprese do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica preséncial, caso nacessario, ds custas
da Seguradora Lider para, ver da euisténcia e quantificagdo das lesbes permanentes decormentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74.

Declaro que esta autorizacSo nlo significa prévia concorddncia com 3 futura avallacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagho médica, caso
discorde do seu conteddo.

- mumm-wmmmum

% Etodo  Mconero [ cuadolnoc) [ Overdedo [ Sepaadoodicimerte ]V | 3iag o

75 - Grp de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): E]sun Dm 77 - Se avitima debou companhieira(a), informar o nome completo:

28 vitma | ] Sm | 29-Se tinha filhos, informar | 30- vitima debeu sim | 31-Viima Sim | 32-Se tinha irmSos, informar | 33 - Vitima deiwou ] 5im
teve filhos? | ngg | Wiwos: Falecidos: rasdturc inasEr 7 | ngo | teve irnlos? [T ngo | Vives: Falecidos: paisfavis vivas? [~ Ngo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nlo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valar recebido, além da
respansabilidade criminal por infragiio do artigo 288 do Codigo Penal,

38 - 18 | Noma:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 -2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido [a rogo) A e e




)

e ——

L]
A - ]
A L : = .
A\
L1
L
LY
-
L
L.
-
' &
_—
-
-
®
- -
-
- T
i -t
- W
-
3 a
" . 2 L]



PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA
Nome: JU \ ' O\
Nacionalidade [, ~//iien East. Civil
%Pl' RO BL2 ‘fﬁ# 7&
o da oA3a N® 7180
Cid.l.dl Ilt
Natureza do sinistro: 1. acidente: (

Nome: José Ramos de Aratjo Profissdio: Téc. Em Radioclogia
Nacionalidade: brasileira Estado Civil: Divorciado

Identidade: 718.406 SSP/FBE CPF: 408.289.644-91

Enderego: Rua Vital Francisco da Silva, n.° 63, 1.° andar, Centro,
Queimadas-PB

Poderes:

Pelo presente instrumento particular de procuragac, nomeio e
constituc meu bastante preocurador acima gqualificado, a quem confio
poderes especials para representar-me perante qualguer Seguradora
pertencente ao Consércio DPFVAT, também perante aos pontos de
atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor(s) e corretores),
afim de receber a indenizac¢ic referente ao Segquro Obrigatério - DPVAT
e poderes para assinatura em ficha de autorizagioc de pagamento,
crédito de indenizagdc de sinistros DPVAT, a gue tenho direito,
podendo ainda, requerer ¢ prontudrio médico, junto a qualquer
hospital. Para tanto reguerer © gue necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitaglio e praticar enfim todos os atos de
direito, permitindo par perfeitc cumprimento deste mandato da

vitima: _yyawnci@ pHe AL A ABRIBAS

inltu:l do icidrio/vitima
conhecer firma' por autenticidade)

Tabelia Su - oa
Ccartorio do 6° Gllc'n:h mmc’



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0456227/19
Vitima: IVANCIR LIMA MAITON Data do acidente: 10/07/2019
CPF: 080.882.787-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVANCIR LIMA MAITON

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE RAMOS DE ARAUJO : 408.289.644-91

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

IVANCIR LIMA MAITON : 080.882.787-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 408.289.644-91 CPF: 705.216.494-98

JOSE RAMOS DE ARAUJO RENATO LUNA DIAS



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANCIR LIMA MAITON

BANCO : 237
AGENCIA: 00493-6
CONTA : 000001022867-0

Nr. Autenticacao
BRADESC03101202005000000000023700493000001022867168750 PAGO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON
Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15260326
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: IVANCIR LIMA MAITON
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000493-6

Conta: 000001022867-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADD DA e I
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA w ?
Delegacia Geral da Policia Civil ) c l v I L BA
4 Secrﬁana de lstadl:u da

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Ceniral de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

PARAIBA Seguangaeda

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 09511.01.2019.2.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) |3:56 horas
do dia 29 de agosto de 2019, na cidade de Campina Grande, no estado da Paraiba, e nesta Ceniral de Policia
Civil de Campina Grande - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia
Civil Josefa Alves de Assis, matricula 1332414, ¢ lavrado por Josenildo Sousa de Almeida, Agente de
Investigagdo, matricula 18193593, ao final assinado, compareceu Ivancir de Lima Mahon, CPF n®
(80.882.787-16, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculino, profissio
Representante Comercial, filho(a) de Josefa Lindalva de Lima ¢ Jose Samarcos Maron, natural de Barra de Sao
Migucl/PB, nascido{a) em 26/02/1972 (47 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Vice-prefeito
Antonio de Carvalho Sousa, N® 150, bairro Santa Cruz, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de
Campina Grande/PB, telefone(s) para contato (B3) 99613-6481.

Dados dois) Fatos:

Local: Av Almirante Barroso, De Frente a Pereira Veiculo, Campina Grande/PB, bairro Jardim Quarenta; Tipo
do Local: via'local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 10/07/19 10:30h. Tipifica¢do: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Mo, modelo HONDA/CG 125 FAN KS, marca HONDA/CG 125 FAN K3, bpo de veiouio passeio; vor
preta, ano 2010, placa MOQ-5163, chassi 9C2JC41 10ARSB9482, renavam 00199301514, carncteristicas gernis:
Nome Proprietirio gean da Silva Vasconcelos

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que a vitima na data do dia 10/07/2019 as 10h 30min estava a transitar na Av, Almiranie Barroso, Bairro
Jardim Quarenta, Campina Grande PB; Que nas proximidades de perreira automéveis, for surpreendido por um
animal tipo cachorro que atravessou a via inesperasdamente;Que a vitima como na ocasifio s¢ encontrava com
muita chuva nio percebeu o animal e veio a colidir com o0 mesmo e com este impacto a vitima foi lancada ao
solo sendo socorrida posteriormente por populares para o hospital de trauma de campina grane PB;Clue neste
citado hospital a vitima foi diagnosticada com fratura no dmero direito, onde ¢ste passou por procedimento
cirirgico, conforme atestado medico em anexo.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé

Campina Grande/PB, 29 de agosto de 2019,

JOSENILDO SOUSA DE ALMEIDA
Agerte de Investigagio

Néticiante

Procedimanio Policial: 08511.01.2019.2.00.401

m
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17072019 y UTCS Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULE GONIAGAT FRMANMCFS CREL OB 778 268/0008-52
Av. Mk, Ploriano Pekota, 4706~ Mah inas, Campins Grande - PB. CEP. 5841, 30 Data: 17/07/2019 : P e
. Boletim de B ia (B.F) - Models 03 NOME - Ana Maria Da Sitva Anselmo |3 ’*...Jl-"‘" SRR
; DA BA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON
Data da Internagio: 10/07/2019 ‘Data da Alta:17/07/2019
Registro: 1940564

Tempo de Permanéncia:-18088
Diagnastico Inicial:0408020334

Diagnéstico Final:

p—— a5

Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA UMERO PROXIMAL
Data:16/07/2019

Equipe:

Cirurgido:JOSE FELIPE GUEDES

Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:RICARDO JOSE RAMOS LOUREIRO
Medicamentos:

Coleta de Material:NAO

Bacteriologia:NAO ¥ g s
Ah;iimnpnt:iﬁicu:ﬁia-_
Orientagdes:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCILSL . -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS

PARA RETORNO. - FORNECO ATESTA DO MEDICQ. - ORIENTACOES GERAIS +
ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE Ix 'ERCORRENCIAS, - ALTA HOSPITALAR.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR

IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!
o / sl
Condigdes de Alta::Melhorado Dra. ““f umatologs?
R L. W WACEaTe s
Datal7/07/2019 Assinatura/Carimbo

Ana Maria Da Silva Anselmo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Ana Maria Da
Silva Anselmo

10.1.1.148/proietohicgfimpreresumaoalta.php fcontars 1941564
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