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1* Sifieritendéncia Regional de Policia Civil Sectlana ge btgtode
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i ;de Boletim de Ocorréncia
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"=~ % CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
2905 i, N 01462.01.2020.1,00,401

CERTIFICO. em razdo de meu oficio ¢ 2 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01462.01.2020.1.00.401, cujo teor agors passo a transcrever na integra: A(s) 09:01 horas
do-dia 07 de fevereiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no cstado da Parafba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de lodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadota) de Paolicia Civil
Roberta Gouvéa Nejva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Gerusa Cavaleante Nogueira, Agente de Investi gagio,
maltricila 273396, ao final assinado, comparecey Rafuel Tavares de Armijo, CPF n® 084, 044 484-26,
nacionalidade brasileira, estade civil solteirofa), profissdo Assitente Comercial, filhiofa) de Gessi Tavires de
Aradje € Severine Bemardo de Aratjo, natural de Sap&PR, nascidofa) em 29/05/195%9 (30 anos de idade),
residente ¢ domicilinda{n) no{a) Rua Maria de Lourdes Pessoa, bairro José Américo, tendo como ponto de
referéncia Rua do Bianca Redepedes. na cidade de Jodo PessoaPR, telefone(s) para contato (83) 99107-7626,

Dados dofs) Fatos:

Local: Br 230, Apds o Hiper Bomprego, Jodo Pessoa’PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 16/01/20 06:40h. Tipificucio: em tese, cupitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 16/01/2020, POR VOLTA DAS D6H40MIN, VINHA PILOTANDO, APOS O HIPER
BOMPRECO DA BR-230, SENTIDO JOAOQ PESS0A A CABEDELO. MOTD DE MA RCA-HONDA/CG
125 FAN ESD.DE COR-PRETA, ANQ-2013/2014, DE PLACA-NQBO421/PR, CHASKSI-
9C2JC4160ERO1T908, DE PROPRIEDADE DA PESSOA TEREZA DO NASCIMENTO SILVA, CPF-
019.809.183-41, QUANDO FO! FAZER O RETORNO, APOS O HIPER BOMPRECO, A MOTO
DERRATOU, QUE O NOTIFICANTE, VEIO A CAIR DA MOTO, FOI SOCORRIDO PELO SAMU. PARA
O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, SENDO
TRANSFERIDO, PARA O COMPLEX0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV TA RCISIO BURITY, QUE
DEVIDO A URGENCIA, O NOTIFICANTE PEDIU PARA SER TRANSFERIDO PARA O HUNE
(HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA), ONDE FOI DIAGNOSTICADO COM FRATURA
COMPLETA DO COTOVELD, FOI SUBMETIDO A CIRU RGIA, DE ACORDO COM O CID 552.8.
ASSINADO PELO DR.TEMISTOCLES DE A. R. FILHO, CRM-PB 7618,

Sendo o que havia a constar, clentificado(a) o(a) declarante das implicagdes leguis contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego o presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé,

Jodo PessoaPB, 07 de feverciro de 2020,

RAFAEL TAVARES DE ARAGID
Moticiante

Procedimenta Pollcial; 01462.01,2020.1,00.407
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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094275 Vitima: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO
Data do Acidente: 16/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL TAVARES DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15581981
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094275 Vitima: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO

Data do Acidente: 16/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAFAEL TAVARES DE ARAUJO

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 cotovelos

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: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002159-8

Conta: 0000015318-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094275 Vitima: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO

Data do Acidente: 16/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAFAEL TAVARES DE ARAUJO

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15579423



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 02159-8
CONTA: 000000015318-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC03004202005000000000023702159000000015318168750 PAGO
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| Hospital Universitario TERMOS DE AUTORIZ A(; AO

" NOVA ESPERANCA

AUTORIZACAO PARA INTERNACAO

HUNE/INCOR-PB = CNPJ 07.936329/0001-08

Declaro para os devidos fins de direito, que fu informadofa) pelo meu médico da necessidade de ser
internado e ser submetidofa) a tralamento cirlirgico como melhor forma de tratamento para meu caso
especifico, bem como dos beneficios ¢ dos riscos envolvidos nesta cirurgia.

Desta forma, de modo consciente e esclarecido, AL TORIZO A REALIZACAO DE TRATAMENTO

CIRURGICO SOB ANESTESIA APROPR]ADG A O EA%L‘}
,éz/ f /M@L

AUTORIZACAO PARA CIRURGIA E ANESTESIA
HUNE/INCOR-PB - CNPJ 07.936329/0001-08

Declaro para os devidos fins de direito, que [ui informado(a) pelo meu médico da necessidade de ser
submetido(a) a tratamento cirtrgico como melhor forma de wratamento para meu caso especifico, bem

comao dos beneficios e dos riscos envolvidos nesta cirurgia,
Desta forma, de modo consciente ¢ esclarecido, AUTORIZO A REALIZACAO DE TRATAMENTO

CIRURGICO SOB ANESTESIA %PRUPRL\D[?R 0 CAS0.
Jodo Pessoa, gf ot ido Assinatura: %{’ﬂ 7%/;4’ ,»E ;/J'_,?f.#’ )

Jodio Pessoa. f§ 1010 Aaainalum:ﬁ

TERMO DE ALTA A PEDIDO

HUNE/INCOR-PB - CNPJ 07.936329/0001-08

Tendo sido informado(a) dos riscos de uma interrupgdo do tratamento sob internagéio sem
ordem medica, declaro que, ainda assim, a meu pedido, retiro o paciente sem alta
hospitalar. _ sem alta
hospitalar,

Qutrossim, isento os medicos e o Hospital de qualquer responsabilidade pelos danos que
esle alo possa provocar, € assumo inteira responsabilidade,

Jodo Pessoa, / Assinatura do
Responsave|:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

HUNE/INCOR-PB — CNPJ 07.936329/0001-08
Dreclaro assumir a responsabilidade pelo paciente
internado (a) neste Hnsplt&l

Jado Pessoa.” Assinamura do
Responsdvel:

HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA - HUNE
Rua Capitdo José Pessoa 819 - Jaguaribe / CEP; 58.015-340 - Telefone: (83) 2108-0763/2108-0767




Y HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA

919 — JAGUARIBE - JOAO PESSOA PB

o
.-"F..:

AV, CAPITAO JOSE PESSOA, N®
NoUA ESPERANCA CNPI: 40.980.914/0001-80 TEL: (83) 2108-0707
TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu RAFARL TAVARES DE ARABUGD s OB, D44 434-28 ,

Rz J23gr92 ;. declaro que. ful informacoaisl, esStou clente & de acordo com ©
il versitazia No ‘.r‘= Esparanga — HUNE consiste =m Um nospital
de forma gue ssrel arendy Jnla. nar

a deyvicda supezvisio cagueles.

fate de Qud o "'r"-.fiL.-'tl
I“Gride poerre o processs de ensind aprendizadoe,
R HFFL_LJ, ACeOMPANHADG BE ALUNGE, estes OQLlLImo com

Jo&0 PESSOA/PR 18/01/2020
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HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA

bl AV. CAPITAO JOSE PESSOA, Ne 919 — JAGUARIBE — JOAO PESSOA P8
Hospltal Universitario CNPJ: 4[].930.914!0”1'3“ TEL: {] 2108-0707

. NOVA ESPERANGA

DESCRIGAC CIRURGICA

1 IDKHTIFIQ&EO DO PACIENTE
Data Atend 19/01/20 07:03:00 Atend.: 32965

ProntuArioc: 17084

Mose . . . .- RAFAEL TAVARES DE ARAUJO Data Hasc.: 29/05/1989
Idada. . ... 30 Sexo: MASCULINO

panos DO ATENDIMENTO

Medice.....: TEMISTOCLES DE AIMEIDA RIBEIRD FILHO CRM: 7618
Convénie...! PFARTICULAR Procediments: FRATURA DE COTCVELD

Procadimanto: FRATURA CE COTOVELD

PROCEDIMENTC REALIZADO: TRATAMENTC CIRURGICO DE GFRATURA DE OLECRENO ESQ

= ==D DI‘.BﬂRI&;ﬁﬂ

oT EM DOH SCB ANESTESIA
mISSEPSIA + CAMPOS CIRURGICOS
FINCISRO
“ RETTCAD DR FRATURA

FI, oAC COMP PLACAS E PARAFUSOS
y  COBATIVO
1, TALR

JoRO PESSOA, 159 de janeiro de 2020

MEDICO RESPONSAVEL: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIBEIRO FILHO

£ a

L —



HOSPITAL UNIVESITARIO NOVA ESPERANCA

BOLETIM OPERATORIQO ENFERMAGEM

NCME PECIENTE:RAFAEL TAVARES DE ARAUJO MN® ATEND.32865
[ IDADE:<BO03> CONCENIC:PARTICULAR

DADOS DA CIRURGIA

TIFO DE CIRDRGIA: FRATURA DE COTOVELD
TIFD DE ANESTESIA: LOCAL-SEDACAD
+ DATA DA CIRURGIA: 19/61/2020 - HORA INICIG: 08:40 HORA FINAL: 09:50
DATA ENTR. CENTRC CIRUR.: 19/01/2020 - HORA ENTRADA: 07:55 HORA SAIDA: 10:00
CIRURGIAD: TEMISTRCLES DE ALMED

EVOLUCAO E DESCRICAO

ANTES DA CIRURGIA | DEFPOIS DA CIRURGIA
F squéncia Cazdiaca: A4 bpm Freguéncia Cardiaca: 80 bpm |
codpsratura: 36,7 °C | Temperatura: 36,5 °C [
Press3o Arterial: 132 x98 | Prassdo Arterial; 121 x78 |
EVOLUCAO

PACIENTE ADMITIDO NO CENTRO CIRURGICO, PARA SUBMETER-SE A PROCED IMENTO DE

. FRATURA DE COTOVELO CONSCIENTE, ORIENTADA, EM CADEIRA DE RODA, PORTANDO EXAMES
PRE-OPERATORIOS, CONFIRMA JEJUM, RETIRADOS TODOS 0S ADORNOS E PROTESE NEGA HAS,
NEGA DM ALERGIAS MEDICAMENTOSA .

=" ENCAMINHADO A 8.0, MONITORIZADO, AVP EM MSE, ANESTESIA BLOQUEIO + SEDACAO

TRANSOPERATORIO: PACIENTE SEGUE ESTAVEL, MONITORADO,, SEM INTERCORRENCIAS EM
TODO ATO OPERATORIO, J
AO TERMINO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO PACIENTE ENCAMINHADO A URPA .

. ENCERRO SEM MAIS,
&
r A’m ‘LCA.:\_T
~ 4H8398%
o)~

-
“i
L

& s s






B s MAPA DE CONSUMO

Y v - 4
Paciente: “]::,’ 2 | ?’am—, e de Ce rew = | Cirnrgido: 1?3' e i ':--1!1-3:' Ferm
Convénio: 2, '} ¢, gov [ Data: J§ ) | 907> Auxiliar1:
| Anestesia: Coaterid Sala: (1) (24(3) Auxiliar 2: —
Cirurgia: : honels Anestesisia: ). el
Circulante: 2, To .. Instrumentador: v Cee et ’
Anestesia: 5 _ QD [ Cirurgin: 8 40 [ Térming: G S &
Lniliz
Adrenalina 1ml Asuis Destitada 10 m] Y Lidocnina 2% com vaso |
_ Agulha desc 135430  Perfusor ser
A '“"F"_'““ [_'-2 Mg Agulla dese I15X7G Sonda foley 18 (2 vias)
Ammiofiling 240mz’ 1 fml Aguite dese S0X12G T
Amsdarons 1 50mgsml L= ha | 4 e i
Bicarbonato e Sad § 4% 10m] b o REeEvio A = Slopiepa
Bicarbonat de Sadio §,4% 250m] | Agutha Raqui 25 Sist Drenagem mediastinal n®
Cefmolinale [ 2 Agulha Fen 16 Sistema de Cardioplegia
Clorens de Motdssio Agiilha Perf 17 SisL Ao hemotransfsio
Cloreto Mg Aail de etileno Shumt n® 1.5/ 1,75/ 2.0
m(_']mid[m :f - /| _,tl:aiiura Grrande Sermga dese Tml
__Mna koetamin Bomba Centrifugs Scringa desc 3ml |
Cefamling 1g Capa de VDI - Seringa desc sml
e e el el
Dipirona sédica S00me/ml T 9. Cateter ._m.] i B s [
ko) Seringa desc G0l
Drobutaming 250me20ml Coletor CHst.. Fechado ,m -
Dj:rpamjn.n S0mzf10mi Flerodos A 7 Sonda aspirago 14 -
Crormenid Smg3mi Fauipo macrogotes | A Sonda aspiralo 16
Fledring 50 mgm Equipo de BIC = Sonda uretral 6
Etommadsto 2mgml 10m] Equipc de BIC Folo Somnda uretral &
Fentanil 8 3mgml 10 ml Equipo de Hemotransfusso Sonda uretral 10
Flumgzenil Ime Estabilieacior bocidual Somds eretral 12
Furosermida 2mg/2ml Eockraor Ik Sonda nasogusirics longa 18
Glucanzto de calene 10% 10mi Fiss hositilar Sonda nasogastrica fongs 20
FAR I L o] Filtra + traquéi Sunida foley 12 (2 viss)
kst sbiotaie, | Filiro de Cardioplegsa Sonda fokey 1402 vies)
BictRecani A0 Filero dé lirilia arteral - e
Lidocaina 2% SA 20mi | ] g Soro fisiolégico 0,9% S00ml
Cloprarida 7P 0 de seng pura rostuulacto Soro glicosado 5% S00m]
Monocordill Tsossorbida R Soro ringer Jactalo S00mI |
Metwprolol / Scloken Emocontsidor Sal. Manitol
T S e 11 [mtrodiuton cateter t:mutnr F4 Sonds foley 16 (2 vias)
Neowgmina | [ntrodutior cateter femiiral F4 Fomcirinba3 vies
Meocking pesads’ hupvaciing deieo 146G Transafix |
oradrenading dmg/dml Icheo 160 Tubo aspiragdo — Latex |
MNovabupi 0.5% /v 20ml | 1 Jelco 186G Tubo endotraqueal 7,0
Nitroprussiatt de sodio S0meiml / Telew 200 3
Nipeg el ZL J J Tubo endotragucal 7.
Papavering 1 Tube endotraqueal £.0 v
oo —| Ldmina bistur 11 [ z2 Tubo endotraqueal 8,5
Protaming S000 UL Sl L bisieed 15 A | Tubo de Dracon
Pacodnio 1. bestun 23 Tuba vaFrado
F'rﬂpﬂf&] Lamuna beestiirl 24 t A Tridil
Uuiticin Luva de procedimento [ jpar) Walvula mecinica mimral o
Ranitading Luva 6,3 Wiilvula mecinica adroea n”
Roourinie Luva 7.0 | | Vilvula bio mitral
Solugse Cardioplegica Luva7s [ Z | Vlvala bio adrtico
enomican 20mg r 2 Lava 8,00 r - &
fansEmnIn Luva 8.5
Tramal 50mg || Lidocama Geleis |

o Xylocana 2% 10m] s
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Deterjrente Endimético

Escova de depermagio

Esparadrapo

Giorro descartivel

Gaze pacote AT

Miscars descartive!

Micropore

Sapatilhe descartive|

CGAZLES MEDILCTNALS

Ar comprimido (Ar)

Mitrogénio (N)

Didxido de Carbono (C20)

Dxigénia sob eateter nagal (02)

Dxigénio sob méscara (02}

ixigdnio sob pressio (02)

PYPIL tdpico

PVPl degermante

Clorexiding Alcoolica

Clorexiding Degermants

Alcool T0%

Henjoin

Diesfibrilador

Lanngoscopio

Momiter cardiach

Marcopiso

Crimetro de pulso

FSES |

ROTESES
Bomba cenirifuca

Clinula de perfusin corondnia

Estabilizador tecidual

Filiro de cardioplegin

Filro de linha arterisl

Filtroy de snngiie pam
recirculagio

Hemoconcentrador

[nirodutor cateter femural F4

Introdutor eateter femural F3 Polyester—
Kit cinulas = Pl yeste
Oxigenador de membrana Polyest

" Pericardio Bovino Polyeryl —
Pericandio Suino ] Polyery]

Resarvatorio de cardioplegia

Reservatdrio de cardiotomin

Sisterna Auto hemotrans{usiio

Sisiema drenagem mediasnnal

m

I

Sistema de Cardieplegia

Polveryl

Shmtn® 157 175 {20

| Tubo Valvado

Tubw de Drrncon

| Valvuls mecinica mimal o°

Vahalz meciinica admica n

Vilvula biokogica mitral

Vilvula bipkigica Aoria

FI1OS CIRURGICOS
Algodino ( &/ap

Litiliz

Algodso 0 o/og clindricn

Algodio 2.0 c/ag cilindrica

Algodan 2.0 e/ag contante

Alzodin 3.0 s/ag

Alzodio () cuticular

Algodio 2.0 S/agulha

Acitlex

Chp 100 Cardio Horizon

Clip 200 Cardio Horzan

Cera pard 0550

Cat Gt 100

[ Catgue 20

| Car pue 3-0

Cat gut 4-0

“Fita Cardisca

Fig de marcapisso

Fio deagn 5

Mogonvlon 0 ag Jem 38 o

| Monanylan 20 a2 3em 38 |

Mononyvlon 3.0 ag Yem 3R

Mononylon 4.0 ag 2om 33
incolor

Mononylon 4.0 g 2om 178
| Preta

Vienyl/De

| Capnograr Sy

a il

T —— — T
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w; ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM TRANSOPERATORIA
NOVA £S5
= 7 ,,(E_;}t. 0 far ICHPIO DETmy G
il E ?irLr‘ﬁr‘tr-_-. ['g_t" pkrﬂujﬂ "lﬂ.?i.j’lnl.ln.r V Eroeeas
RMEIRA: 6] SALA
3 G ¢ ar=1 ‘E_ur = | A(BCcDE
y = HORA CHEGADA O C HORA BAlDA =0 DESTIMOF

Thata CIBRGIA REALIZARA
1§ ot 12020 wre, dessalss | 4502 A=

Dados da Cirurgia:

{ ) PAC AMBULATORIAL },&’t‘ﬂl. ELETIVA ( JCIR. LRGENCTIA
{ | POTENC. CONTAMINADA  ( JCIR. LIMPA | ) CONTAMINADA () INFECTADA

1-Equipe cirtirgica:

LRGEA * AUKILIAR: EAUXILIAR:
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ANESTESIOLOGIETA N5 R%ﬂTMR Inizia ﬂ.t Anesiesa: '1f:rmrun' i Anesissng
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2-Tipordé Anestésia: =
i) SED.-"J,".E;U ( JLOCAL { JRAGL ( Y PERIDURAL ( YPLEXO
{ 3 TLDO ENDOT, N® { 1S/ CLFF I yCfCUFF FIO GUIA:( 18IM  { INAD
{ YGUEDELL N° { FIXACAD { 1 PROTECAD OCULAR { JCOLIRIO { ) POMADA

3- Condigies Gerais do paciente no inicio da cirurgia:

LLONSCIENTECORIENT ADO | JDESORIENTADO { ISONDLENTO ( JANSIOSO { JENTUBADO | WOUTRD = 3

|| L ADORNDY! () SIMTNAD PROTESE! () SIM ( FRIAG

4-Sinais Vitais:
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5- Posiglio operatbriu:

| ¥ DORSAL [ ) VENTRAL { ) LATERAL: { ) GINECOLOGIA | ) TRENDELEMBURG ( ) FROCLIVE( ) PROCTOLOGICA
6- Cateteres e Drenos:

| ) ACESSO CENTRAL __ SNON

| ACESS0 PERIFERICO MS; rela | ) ACESSO ARTERIAL{PAM) 0

{ ) DRENG TORAX () DRENOSUCCAD ( JPEN ROSE N®

[ ISVDN® { ) ANTISSEPTICO UTILIZADO  BALAQINSUFLADOCOM ML
ASPECTCH PASSADO POR:

7- Coxim

[ACABECA ( )COLUNACERVICAL ( )COLUNALOMBAR [ WMBRO ( JTORAX [ )DUTROS o
5 Bisturi Elétrico:

{ 1SIM ([ I NAQ LOCAL DA PLACA: | | PANTURRILHA { TOONA { QUADRIL

9- Servicos requisitados:

{ 1 BANCO DESANGLE () RADIOLOGIA () LABORATORIO

10~ Exames realizados:

T MOGRAMA | COAGULOGRAMA ( JGASOMETRIA ¢ JCULTURA | ) BIOPSIA DE CONGELACAD

11- Intercorréncias:

{ ) 5IM { ) NAD
RELATE:
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Uso de hemocomponentes: | | - plasma; | | - c. de hemigias; | | - plaguctas,

12- Pegas para Anatomopatologico
{1 8IM {)NAD [ ] FORMOL [ JSF0.9% LOTE WAL —
TOPOGRAFIA; LATERALIDADE.

EXNCAMINHADA PARA: —

13- Ap final da cirurgia:

CURATIVOE E/g’GCLL:SJ\-'CII { 1 SEMI-OCTUSIVO () COMBRESSINVG { IDESCOBERTO { FLAMBEAD

14- Transferéncia do Paciente:

| | SANGRAMENTO [MECHATO [ ) HIPOTENSAD ( JREACAQ AMAFILATICA ( | DEPRESSAD RESPIRATORIA 1 ) HIPFRTENSAD | FCHOOUE
AMAFILATICO

DESTINDG DO PACIENTE: ,]:;{A.F'lﬂ ]E._zt [ JUTI  { TURPA  { ) EMFERMARIA [ INECROTERIO
15- Anotagiies de Enfermagem:

CHECK LIST - CIRURGIA SEGURA
ANTES DA INDUCAC ANESTESICA ANTES DE INICIAR A CIRURGIA ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA,
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> Sitio demarcado
#» [ AAvaliagiio pré anesiésica

» O paciente possui:
Alergia conhecida?
h"_‘f Mao

{ )Sim
»  Via aérea dificil/Risco de
aspiragio?

{ ) Nio
( ) Sim e equipamento/Assisténcia
disponiveis
> Confirmar reservas
{ JUTI
( ) Hemoderivados
#  Checagem equipamentos
,{/f Menitorizagio

() Suporte de oxigénio

{ ) Aspirador

( ) Bisturi elétrico(Placa)
¥ Acesso venoso
(. Periférico
( YACV

.

» Cirurgido anestesiologista e a
equipe de enfermagem confirmam
verbalmente:

- Identificagiio do paciente(1Sim ( ) Nao
- Sitio Ciriirgico  ( im ()} Nio
-Procedimento (Sim ( ) Nao

®  Eventos criticos previstos

( )Sim (~)Nao

Revisiio da equipe de enfermagem: Os

materiais necessdrios (ex: instrumentais,

protescs) estio presentes e dentro do prazo

de esterilizacdo com os resultados do

indicador/esterilizagio?

( - Sim ( }Nao

Ha questoes relacionadas a equipamentos

ou quaisquer preocupagies?

{ )Sim (_—~¥ Nio

» A profilaxia antimicrobiana foi
realizada no altimos 60 minutos?
Sim

J Nio

{ ) Nio se aplica

As imagens essenciais estdo disponiveis?

( ) Sim

( )Nido

() Nao se aplica

== CIRURGICA
IDENTIFICACAO CONFIRMAGAO |
Paciente confirmou #  Confirmar se equipe completa ( _~)Re
() Identidade Cirurgisio procédiment
_ (7 Sitio cirirgico ()17 Aux. cirurgia incluindo
|¥7) Procedimento (T Anestesiologista (") Se as co
{7 Consentimento informado cirurgia e M Instrumentador/Firma cinirgicos,
anestesia { ) Tec. RX estdio co
(¥ Tejum ( ) Como
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Registro C
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( ) Materiais -
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Cirtrgica

{ ) Controle =
( ) Peca anates
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( ) Inlercorrér:

{ ) Enfermaria:
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@"‘@ CHECK LIST - EQUIPAMENTOS/MATERIALS E MEDICACOES DA SALA OPERATORIA
o CENTRO CIRURGICO ~ CIRURGIA GERAL
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NOWA ESPE B
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| cwﬂjﬂ%;r . Data @L;\ﬁmem -R,_L“ o | 1 3 a4 J|

R E

f.r FOLO TESTADO?

S ——— T —————
q A& VALWULAS DE REDE DE GASES QUE AAASTELEM O SETOR ESTAD ARERTAS]

ﬁ TAMA FORRADA COM TRAVESSAT

? ABSORVENTE DE CO2 (CAL SODADA) ESTA EM CONDIGUES DE U507

TARRO DE ANESTESIA COM MONITOR COMPLETO (CABD DE ECG COM & ELETRODOS, OXIMETRO), TRAQUEIAS '
NG AS, VAPORIZADOR DE SERVOFLURAND. VAPORIZAROR DE [SOFLURANG?

TIATERIAL PARA 10T NA BANDEIA DE CARRD DE ANESTESIA (GU1A, | TUBU DE CADA NLMERACAG 7,5-80 | FILTRO
ANTIBACTERIANGD. | EXTENSAC PARA IRAQUEIA, CANULA DE GUEDEL N° 30U N4, LARINGOSCORIO COM UMA LAMINA

MAIOR N D4 ¢ MENOR N 03 - TESTADAS, | LATEX, KT-5 COM MASCARA,| BOGGIE)?
O CARRD DE BISTURI ESTA COM PEDAL+ PLACA E HA GEL PARA PLACA?

“? 5 ASPIRADOR EST A FUNCIONANDO E COM EXTENSAC/COPO+PEDAL?

”IF A EALAESTA ABASTECIDA COM SORDS RINGER LACTATO, FISIOLOGICO E GLICOSADO,

:F A SALA ESTA ABASTECIDA COM FIOS DE SUTURA+CX DE DESCARTAVELS CIRURGICOS?

5\ EWISTE MATERIAL DE MESA SUFICIENTE PARA NO MINIMO UMA CIRURGIA, NO ARSENAL. ESTERIL NO PRAZO DE
ALIDADE?

T:I KIT CIRURGICO DE DESCARTAVEL/ ﬁﬁlmﬁﬁ QUE VEM DA FARMACIA, ESTA COMPLETO?

VERIFICAR MESAS DE APOIO. MESA DE MAYO E MESA DE I[NSTRUMENTACAO SUFICIENTES P O
ROCEDIMENTO!
I T —

F VERIFICAR SE O CARRD DESFIBRILADOR ENCONTRA-SE F1 NCIONANTE?

T KIT MEDICACOES CONTENDO (2 VABSOPRESSINASH DADRENALINAS) PRESENTES NA 5.0

T VERIFICAN SE HA LENCOIS SUFICIENTE P O PROCEDIMENTO?

OCEDIMENTO?
?‘ VERIFICAR RIGIENIZACAQ DA 5O

E VERIFICAR MESAS DE APOIO, MESA DE MAYO E MESA DE INSTRUMENTACAD SUFICIENTES P ©
R

T
T VERIFICAR FUNCIONAMENTO DE MESA CTRURGICA

? VERIFICAR FUNCIONAMENTO DE AR-CONDICIONADO DA S0

= [ VERIFICAR LAMPADAS DA 5.0

i VERIFICAR A LMOTOLIAS E VALIDADE (CLOREXIDINA ALCOOLICATDEG ERMANTE; ALCOOL)

TFRIFICAR TMPRESSOS NECESSARIOS FARA CIRURGIA (MAPA DE CONSUMO, FICHA DE CXS, FICHA DE
ANESTESIA)
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Hospltal Unlversitaria

NOVA ESPERANCA

| [DENTIFICACAO DE CAIXAS DE CIRURGIA

N ) VENIY,
cag Q 0!._':’{'-.11.1-.:1 fDJLIL'nLLLpr
CIRC (B , J ENEERMEIR A | SAL.
] Ty ceE. C {uu.&u 1 | PD 3
COLOCAR: ETIQUETA DE ESTERILIIACAG. NOME DA CAIXA E QUANTIDADE DE

PECAS.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA
4 AV. CAPITAD JOSE PESSOA, N© 918 — JAGUARIBE — JOAO PESSOA PB
Hospital Universitério

NOVA ESPERANCA CNPI: 40.980.914/0001-80 TEL: {83) 2108-0707

PACIENTE: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO
DATA DA ADMISSAO: 19/01/2020

PROMNTUARIO: 17084

RESUMO DE ALTA

DATA DA ALTA MEDICA: 19/01/2020

TIPO DE ALTA: MELHORADO

IAGHOSTIOCO ADMISSIOMAL:

\ATURA DE MONTEGGIA DE COTOVELO DIREITO

< EVOLUGAO:

St ETIDCO A TRATAMENTO CIRURGICO

,DIAGNOSTICO DE ALTA:

'MELHORADO

ACCHPANHAMENTO:

AMBULATCRIO DE CR TEMISTOCLES
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o) HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA

AY. CAPITAD JOSE PESSOA, N2 919 - JAGUARIBE ~ JOAO PESSOA PB

CNPJ: 40.880.914/0001-80 TEL: (83) 2108-0707

HISTORICO - PLANEJAMENTC DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
ADMIESALD DO PACIENTE/ENFERMEIRO

b d Mrvewmeime Tane ar

NOVA ESPERANCA

mzumx:—*:mc.ﬂ.o DO PACTENTE

Data Naso.

EData Atend. e AN E Aol S sl Frontuario!
None....__.: REFALL TRVARES DE ARk
- Diagnosatico: 2 Paao| Estatura:

=it Proocedencra: CASA
* INFORMACOES COLHIDAS CCM: ( ) PACIENTE { )}ACOMPANHANTE

¢
29055

DADOS DO ATENDIMENTO

T ————— e e ———————
Madico. .. ..: TEMISTOCLES DE AIMEIDA RIBEIRC FLLHO

Clinica,...: 1% AWDAR INTERNACAG  Acomodagio: 0123 Laitot
Convénio., : PERTICULAR Tipo de Servigo: TRNTERNACAD Ol

ANTECEDENTES PEEEG:P«IE

FOINBETES IRESPIRATORIA ¢ VHTEERTEXSRAD | SEMATOLGGLCAS | JALERGIAS
|.:‘;-.F'.r.‘|l‘-:|L-j'_Ll_r"-.'_= g ) DOENGA THNFECTC CONTAGIOSA -G’.’T‘-“-’-LERHFTR { JETILISMY
|ERDOSCEIMAS | | HEMOTRENSEUSAD | |NEDRCLOGICAS | )GASTRINTESTINAIS
i, JOOTRES DOERCAE | | DESCONHECE
+ JECEDENTES FAMILIARES:
PRI ARETES HEPERTENEAS | VTRmBi pATia | ) OHTRAS
ASPECTO Ecammca SOCIAL E RELIGIGEG
R EA TR EAMLL TR i
GRAU DE .,NETRUCHC Plfer BT i et LA IR R EBRS,
F v SliE s BN
RELIGIAD. e i . -
PROFISSAQ:
MEDICAGCES DE USO CDHTiHUGI . | SEINAIS WITALE _
¥ MEDTTACAL ~ |BOBE | ¥1h |ECRARIOS BA |PULEG |FR |Tax | SATY |GLICEMIA!DOR
| | | | |
= ! i I | ___—4|
| | |
| | | | | | -
| | | | | | |
. | | | | | | I |
| | | | | | | |
| | |

HABITOS DE VIDA

SOND E REPGUSD e Tl ] Rl e 1 ek RGeS
THRBAGISTA: | Y | 1 | | HAD NACH ISUARTO Ha
ETILISTA: ' v oM | YRED NEQ USUARLIO HE

ATIVIDADE FiEICA,.' i

(BHNOE/MESES)
[ANDE/MESES

ey B s s
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I HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA WII I‘I
1 Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem

|SAE: 3854

Paciente: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO Idade: 30 Sexo: Masculing
icnm!nin' PARTICULAR Médico: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIB Setor: 10 ANDAR INTERNACAO

Data Atendimenta: 19{ﬂ1.-"102ﬂ 07:03:00 Leito: 123-A Atendimento: 32965

1-1.-"?11.',-"{-. & .-a. NG 1

=t

235 Dnragnda CONFORTO FISICO COMEORTO
45 Risco de constipagio FUNCAD GASTRINTESTINAL ELIMINACAD E TROCA
137 Mshed-ade RESPOSTAS DE ENFREM'AMENTO EananMENmrrmmiNcm ADE

-“’;"”,L,. T dﬂﬁ i o tond e L A 1”_ S J
| . ; r Tres B R t e = '. —TE ...-:..-_j:;“:'-'jrf- Jf‘ ". . |
07aa- F'I-CIEH'I'E .ﬁDf-'El'l'lDD NA- CI.JNI'CA EIRUWEICA FR{)@EWI'E DE EW'- RESIDENCIA Fﬁﬂ.ﬁ REALIZACA‘D DE FRDCEDIHENTD CIHUREICG AD EXAME

NEGA HAS, DM, ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.,
0730 F"AEIEH’I'E ENCAMINHADD AD B.C JUNTO COM PRONTUARICS,

05:40- RECEBO PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO, EM O2 AMBIENTE , AINDA SOB EFETTD ANESTESICO. AVE PERVIO E FUNCIONANTE , SEGUE SEM

G Elm E MEUIC!DCI EPi‘-‘I
RS L T S R - i T e I P e L AR -
l - el i 3 'f%::. ?ﬁ .'4.'«. i '-I-l.:"":‘.ﬁ-'Lh"-r_- _Ii.__, : o

T e TR

o ZNCA DE MURMURIOS VESICULARES SEM RUIDOS Amrewn-:ms

SR st I ..‘t:;_' W}E“H’_{._ Jnlkllhjp:ﬁp;l

INDOLOR

‘.E ...._ ,'.\_ ik o = AT By T
e - v "-"-1\:‘: i s gl %Vﬂhhv ‘__rp'l Bl J_ﬁfﬁ i B A T

= Timpdnico: como um tambor (viscera vazla)

ABDOMEM GLﬂEﬂSﬂ

CINTHYA NAARA MORAIS DA SILVEIRA

Data/Hora da Elaboracio do SAE “
‘ COREN 589680

19/01/2020 10:14:09

H® Wareling Tecnologla em Snids - (19) 3797-0660 - wwrwwraroline com be



HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA
Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem

ISAE: 3854
Paciente; RAFAEL TAVARES DE ARAUIO

|Cmﬁnb: PARTICULAR

Idade:

Médico

30
: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIS Setor: 10 ANDAR INTERMACAO

TR IZ0aTA02s

e
329 ‘

G5 |
Sexo: Masculino

Data Atendimento: 19/01/2020 07:03:00 Leito:  123-A Atendimento: 32965 .
i [Tt T o T - e = ; TIE - E =T TR Tk AR LY .
? LiNutriggo e Sistema Neurt RO
(IMC: 0 Aceitagio: Via Nutr, Escala de Glasgow
Estado Nutricional: Abertura Ocular | 4 - ESPONTANEA 4
* Magr. Grave < 16 « Saugdvel 18,52 25 » Obesid, Grau 11 35 a 40, | Resposta Verbal 5 - ORIENTADO E CONVERSANDO
| = Magr, Maderada 16 a 17 » Sobrepeso 25230« Obesid. Grau I > 40 | | Resposta hlqmra b - OBEDECE A COMANDOS
_J-Magr.Lwal?alB,df » Dbesid. Grau 130 & 35 Resultado 15 B J .

S R
Sistema Motor/Memb

wi rnnnl:m;!: DEAMBULA
3 Hemiplegia:

 Hemiparesia: [ ]-Direita [ ]-Esquerds [ X]- No Aplicivel
[ ]-Paraplegia [ |- Tetraplegia [ X] - Nao Aplicével
5 |[ 1-Trem [ ]-AlteragGes na Marcha [ ] - Anasarca

| [*" - Sensibil. e forca

[ - Pulsos periféricos palpaveis [ |- Edema

| ]- Paresia [ 1-Amputagies
[ ]-Plegia

Observacies:

Formato:

_ ASSIMETRICO
-, | Expansao: +++ Ruidos:
| Percuss3o;
« |[X] - Cicatrlzes [ ]-Lesdes
[ 1-Abaulamento [ ]- Retracbes
| Am=culta Cardiaca:

| Escala de dor: 0/12

[ 1-Direta [ ]-Esquerda [ X] - Nao Aplicivel| OPServasoes:

otora preservada em todas extremidades _| [ ¥] - Sensihil. & forca motora preservada em todas extremidades |

Nivel de Consciéncia: CONSCIENTE '

T et = S e ]

[ X] - Pulsos periféricos palpaveis
[ 1-Paresa

[ ]-Plegia

Observagoes:

[ ]-Edema
[ 1-Amputagdes |

i —

Oxigenacio:
Tipo Vent. Mecanica:
Frequéncia:

Tipo de Respiracao:

ESPONTANED

EUPNEIA

Fregiiéncia Cardiaca

NORMOCARDIO

ta/Hora da Elaboracio do SAE
18/01/2020 10;14:09

=

J

CINTHYA NAARA MORAIS DA SILVEIRA
o COREN SBQEEEIJ'

is da Silverr

""" Wareline Tecaologla em Sadde - (19) 3797.0800 - www.warslinecamor WM Eﬂalg can. ENF
CORE Cd



18 R0X10 :-;

| HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA mﬂm'l
] Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem

|SAE: 3854
Paciente: RAFAEL TAVARES DE ARAUIO Idade: 30 Sexo: Masculino
| | Convénio: PARTICULAR Médico: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIB Setor: 19 ANDAR INTERNACAG
Data Atendimento: 19/01/2020 07:03:00 Leito:  123-A Atendimento: 32965
— - _____© =
i b T ™ e W e | e e ¥ Fseadie s | e T R
" ._“'_'I'. .'. "E“b" "-t ity = .. -":, ; i s eiwis | ; Mamilos i T |
+ | Formato: smemms | Direito:  PLAND i
" |[ 1-Dorapalpacio Esquerdo: PLANO
« |[ ]-Presenca de nédulos palpdvels
* [ 1-Secrecio
Obsarvagbes: Observacbes: '

Olhos: NORMAL Pupilas: REH'I:hrldadE REACAD FOTOMOTORA POSITIVA
[ 1-UsaOculos Formato:

[ 1-UsaLentes de Contato Simetria: ISOCORICAS

S5EM ANURMALI DADES

[ ] Dor a palpagio o Ch:atrizes l 1- Emas
Inspegao; PLAND Ruidos: AUSENTE
Palpacio: RIGIDEZ DE PAREDE ABDOMINAL Paercussao: MACICO
Observacies:

Data/Hora da Elaboracso do SAE W= CINTHYA NAARA MORAIS DA SILVEIRA|
| 19/01/2020 10:14:09 | ‘

COREN 589680

“f® Wareline Toonologia om Sadde - (1%) A7HT-DEO0 - wwrw_ warsline com.br m i b ﬁw
ERG.RILENE

"




HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA “HMIW I l
Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem

g:fleiﬁﬂf RAFAEL TAVARES DE ARAUIO Idade: 30 Sexo: Masculing
= |Convénio: PARTICLILAR Médico: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIB Setor: 12 ANDAR INTERNACAD
. Data Atendimento: I'Ei'fﬂl,n"EEED 07:03:00 Leito: 123-A Atendimento: 32955
4 y A i b B Y e Mucosa |
Coloragio:CORADA Escala: +++ [ #44+ Coloracio: CORADA Escala: +4 [ ++++ |
| Umidade: NORMAL Hidratacio: NORMAL Escala: ++4+ [/ +444
[ 1-Rubor [ ]-Lesges [ 1-Hematomas | Observacoes:
_ [ 1-Manchas [ 1- Ertema [ 1- Escoriagdes
| [ ]-Edema [ 1- Petdquias [ 1-Equimoses
[ ]-Lesdo por Pressio
Observacoes:

e =

e T TE

coes o e L s _"""fff:{ :
Evacuacio: PRESENTE
|| Alteracbes: |

nawuura da Elaboracio du SAE | !:INTH"{A NAARA MORAIS DA SILVEIRA
19/01/2020 10:14:00 | COREN 589680
SA® Wareline Temologia am Sadde - [15) 3797-0600 « wenw. wareline cam, b Cm J dﬂ ﬁh‘ﬂi

cmEH- ne aAan ERe

e | .



HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA - HUNE

Prescricao de Enfermagem

490 1/20201 028
24333

A Prescricio24333 Atendimentd2o6s Leito; 23.A
Paciente: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO
IT. Cadigo Descrigao {itd. FR. Freq. Total Checagem
1 00000562 HGT E ANOTAR - 1 0608 4
2 [DO0D0SE1 AFERIR TEMPERATURA CORPORAL - 1 CEf08 4
3 00000560 AFERIR FRESSAD ARTERIAL E ANOTAR - 1 0E0s 4

CINTHYA NAARA MORAIS DA SILVEIRA Hcﬂgﬁ!\lvf‘" S

COREN 580680

is da Silver

e EWE

“m Bl *4



'SAE: 3874

‘Paclente: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO
Convénio: PARTICULAR

Data Atendimento: 19/01/2020 07:03:00

Idade: 30

Leito: 123-A

HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

15T

22985 @

Sexo: Masouling

Médico: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIB Setor: 1° ANDAR INTERNACAD

Atendimento: 32965

ﬁragnamm{s}

‘;l ] T

o 4=~ L'.'

S

| i

.-:'., ﬂo:'r:* TR W Bl A
pa Al L i it v

P Y

......

npénico: come um tambor {vscera um}

: Data/Hora da Elahnrat;-gu do SAE ~
19/01/2020 20:39:24

.

VANESSA DA SILVA COST
COREN 28146

S Wareline Tecnologia em Sadde - (19) 3797-0600 - e, wareline.com. br



THONEIOM
' HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA ‘
'.,_' - - il - ) -
¥ Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
32885
: SAE; 3874
X Paciente: RAFAEL TAVARES DE ARAUIO Idade: 30 Sexo: Masculing
Convénio: PARTICULAR Medico: TEMISTOCLES [DE ALMEIDA RIB Setor: 1° ANDAR INTERNACAD
* Data Atendimento: 19/01/2020 67:03:00 _LEI'I:D*: J_Z?Hﬁ. Atendimento: 32955
. S T s Sistema Neurolggice
IMC: [ Aceitacdo:; Via Nutr.: : Em__ligla Glasgow N
Estado Nutricional: | Abertura Ocular | 4 - ESPONTANEA
« Magr, Grave < 1§ *Saucdvel 18,5225  « Obesid, Grau 11 35 a 40| Resposta Verbal | 5 - ORIENTADO E CONVERSANDO |
» Magr, Moderada 168 17 = Sobeepeso 252 30 = Obesid, Grau T > 40 Resposta Motora | & - OBEDECE A COMANDOS ) |
= Magr. Leve 1? a 15 1 = Ol.'.il?‘Sllﬂ GIELI 3 a3s i - Resultada i 15 _!
Dre L SIS kor/Me SEET U Escala de dor: 0/12 3
lementm;iu. DEAMBULA g:’::" %"g"‘md‘" CONSCIENTE ;
Hemiplegia: [ |-Direta [ |- Esquerda [X] - Mo Aplicavel! e
Hemiparesia: [ |-Dircita [ ]-Esquerda [X]- Nio Aplicavel
[ ]-Paraplegia [ ] - Tetraplegia [ X] - Nao Aplicavel
[ J-Tremores [ Pz "'"I‘.ETEH:ﬁEE na Marcha L.E Anasa*ca |
Fm - o i : S AR 3
AR . Menbros Superiore oo ) mmmnm B £
-5 *!] Sensibil, e fnrga Matoia preservada em todas extremidades || [ X] - Sensibil, & forga motora preservads em todas extremidades
i _+] = Pulsos periféricos poipdvels [ ] - Edema [ %] - Pulscs periféncos palpdves | ]- Edema
[ 1-Parecia [ ]-Amputaches [ ]-Paresia [ 1-Amputagdes
i [ 1-Peqis [ 1-Plegia
. Observacies: Observagbes:
Fm-matn ﬁSEIMETHED Murmidrios: Oxigenacdo: ESPUNT&NED
:‘P’"‘{m i Ruidos: Tipo Vent. Mecénica:
ercussao; | R
[ X] - Cicatrizes [ ]-Lesdes STeqUEnCH: _ EEREIA :
[ ]- Abaulamenta [ 1-Retracées Tipo de Respiracso:
Ausculta Cardiaca: R
| Freqléncia Cardiaca . .
¥ | NORMOCARDIO
] TR A =5 e, == i 7]
ol it S PE!fIlSﬁﬁ Halrs 55. 1 vy 1'-1'..:]‘]'.'.' & : }:l..!u:;'f;' s ‘!nﬁ%* |
L}ﬁw R - e ﬁ‘iﬁg@,;nﬁ iﬁ"ﬂ’é}: & {'E""—":ﬂr'-" S e e, ﬂfﬁﬁfr'"-:’-j? e J
FazUso?: [ NAD] o 1
| Observacoes:
-
8
= I
rnaufﬂnra daElab. . o do SAE |  VANESSA DA SILVA COSTA

19,#"] 1/2020 20:39:24

J

COREN 281465

554" Warelme Tecnologla em Saids - (18} A797-0600 - wew, wiarsling,cam, br

L

-
-

-



| . - Lt e s e n BT
l HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA I"Iﬁll“”l
o | - - i Fad -
v Si: .ematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

. J2H65
; SAE: 3874
] Paciente: RAFAEL TAVARES DE ARAUIO Idade: 30 : Sexn: Mascullng

Convénio: PARTICULAR Médico: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIB Setor: 1% ANDAR INTERNACAD

Data Atendimento; 15/01/2020 07:03:00 Leito: 123-A Atendimento: 319&5

B R vamas T Mg
Formato: SIMETRICAS Direito:  PLANO
[ ]- Dora palpagac Esquerdo: PLAND

[ ] -Presenca de nédulos palpavels

[ ]-Secrecio

Observacoes: Observagdes: i

|
! !
'E::I . ﬁ.- = .__ 5 - 0 vaef—- Wl ra |_-n e
. SR Rl it il
b | Olhos: NORMAL Pupilas: Reatividade: REACAD FOTOMOTORA POSITIVA
[ 1-Usa Oculs Formato;
| [ ]-Usa Lentes e Contato Simetria: ISOCORICAS

SEM ﬁNDRMﬂLIDADE5
Tl T —
e e Hescom et ey
SEM ANORMALIDADES _
e : =
| M5O senm 0 SR D abdome i e SRR
- | [ 1- Dor a palpacio [ 1- Cicatrizes | 1- Estrias [ 1- HemiacBes
Inspecdo: PLAND Ruidos: AUSENTE
.| Palpagio: RIGIDEZ DE #AREDE ABDOMINAL Percussio: MACICO
3 Observacbes:
Data/Hora da Elab-r=¢8o do SAE | VANESSA DA SILVA COSTA
19/01/2020 20:39:24 || (COREM 281485
%" Wareline Tecnologia em SaGde - (13) J797-0600 - ww.warelinecom.br .

o



A
"

P

| SAE: 3874

| Paclente: RAFAELT: .
Convénio: PARTICULA

i Data Atendimento: 1707177020 07:02:00

“LES DE ARALIO

Idade:

HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA
Siciematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

30

1901 0020 %

L

32885

Sexo: Masculino

Méedico: TEMISTOCLES DE ALMEIDA RIB Setor: 12 ANDAR TNTERNACAD

£ : .1. ] ‘i:,: = T
s i

oy i
e ek T |

Leitp: 123-A Atendimento: 32965
BT e TETET Mucosa _
Coloracao: CORADA Escala: ++4+ /) ++++ Coloracao: CORADA Escala; ++/ ++++
Umidade: NORMAL Hidratacao: NORMAL Escala: +++ / ++++
[ ] - Rubor [ ]-Lestes [ ]1-Hematomas | Observacbes:
[ ]-Manchas | |- Eritema [ |- Esconagfies
[ ]-Edema | ] -Petégulas [ ]~ Eguimoses .
[ 1-Llesdo por Pressao .
Observacies: -

eniturinatio: MICCA.) ESPONTANEA
| Aeraes:

Evacuagao: PRESENTE
 Alteracbes;

| Observagies:

E_yu r @@w =
e E e A L
a1 A L

Filiazr !

|-__'.-.'hi -I'-\'.- LT A
SISHRAE fate

"Data/Hora da Elaberscio do SA
| 19/01/2020 20:39:24

s .I Fri T e ﬂr?;;:;f-"" -
2 bl =

55" Wereline Tecnologio em Sadde - (19) 3F97-060D - www.wareliee,com.br

et R FE s B 5 O S g 1 -
VANESSA DA SILVA COSTA
COREN 281465

chllles . . 1a®



.9 HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA
w AV. CAPITAO JOSE PESSOA, N2 919 - JAGUARIBE - JOAO PESSOA PB

H tral Uni itari

NO. /A ESPERANCA CNPJ: 40.980.914/0001-80 TEL: (83) 2108-0707
ME: HAFAFRL TERVARES DE ZBAOIC ATENDIEMNTO: 3Z865
5: PRONTUARIO: 17084 LEITC: 123=-A

' BEVOLUCAO DO TECNICC DE ENFERMAGEM - DATA: 19/01/2020 HORA: 17:00

RELATORIO TECNICO

“HORA: 17:00

* EVOLUCRO:

“SFCEBG PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADD, NOIMOTENSQ, NORMOCORADO, SUPNEICO, AFEBRIL, FEZ
EROCESTMENTO ORTOPEDICO, FRATURA DE COTOVELC, PROCEDIMENTC FOI RERLIZADO PELA MANHA, PACIENTE
SEGUE A0S CUIDADOS DA EQUIPE SEM QUEIXAS. MEDICADD CONFORME PFRESCRICAC MEDICA.

g+ Sl

i+ 5

v il s

1 |



L HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA - HUNE

Paciente: 32965 - RAFAEL TAVARES DE ARALIO
Inicio: 19/01/2020 13:00

Fim: 19/01/2020 18:00
E Hedldas Clinicas
PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA: 111 mmHg Medida do RN: N
Matodo: MARLIAL
Aparelng; esfingonancmetro _E‘gﬁgﬁgﬂﬁﬂi GLIVERA SEVA
{)be.uruaqm esfingonanometra 14012020 14:5800
'PRESSAO ARTERIAL DIASTGLFEA 80 mmHg Medida do RN: N
I Metodo: MANUAL
Aparelho:  esfingonanometro Egﬁfﬂgﬂﬁﬂ; FAPER T
Observagdo: esfingonanometro 19/012020 145400
\FREQUENCIA RESPIRATORIA: 13 FR Medida do RN: N
| Metodo: PODE SER VERIFICADO SENTADD / DEITADD SENDO PREFERENC|AL DEITAD

| . ANA CAROLINE DE OLIVEIRA SILVA
Aparelho:  MANUAL COREN (01444744

Ubwnas;éu: MﬁNLIAL - ~ 118/0%/2020 14:5442

SATURACAO: 91 SPOZ% " Medida do RN: N

‘|Métoda:  UTILIZACAO DE OXIMETRO
. | AMA CAROLINE DE OLIVERA BILVA
- |Aparetho:  OXIMETRO |COREN OOVAATES
4 |Db'sewa:;au OXIMETRO ropa __ | 18/01/2020 14:58:42
't ...QUENCIA CARDIACA: 69 FC Medida do RN: N
Metodo:  MANUAL
| AN CE
[Aparetho:  OXMETRO ANA CAROLINE DE OLIVERA SLVA
*'Observagao: OXIMETRO 10020 14:5645

5.5 Warsling Tecnologin em Sakde - (19) 3757-0600 - wwnvs wareline, oom. br

L

C |
1
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& Wareline - Informatizagio Hospitalar - hitp:/lwww.wareline.com.br/ Emissdo 18/01/2020 - Hora:10:01 Pag:0001

Espelho de Saida para Paciente

Data Monr:19/01/2020 09:37

Mow:Sal §-F P2 Mam Mow:l35073 . Dog, :03-PRESCRICAD MANUAL Hum, Doo:
Mibdioo: 001037-TEMISTOCLES DE ALY

‘ﬂ:im:EGHEM-EE}TTR‘J CI C.C.Destine:000230-CENTRO CT Opacador:000089=-LUCRS

2, 00000 | THI |

nd:T-32965 FrontuAric: 17084 pacienta; FAFAEL TAVARES DE ARAUSD Comvanic:PAR Laito
RO

TEM|CODIGO | DESCRIGAD |HoHME COMERCIAL |oTD | UNL| LOTE |VALIDADE |
| 00000074 | LIDOCAIRE 2% RME. 2OML IV 5/ VASD | XYLOCAIMA | 1,000000(AM2| 15070870 131/07/20211
1A0A0O4L3I LIDOCATNA 2% AMPOLA 20ML IV G/ VAG | KYLOCRINA | L,DD0000|AME | 18060599 |BA/06/20201
1 |00O00044 | DEXAMETASONA; AMG/MI AMPOLA 2, 5ML | CEXADOR | 1,000000|AMP|DXLIEDTE | 20/05/2021)
LT | 0000004 EiDIPIRONAT 16/IML IHJETAVEL | BTPTRONA | Z,000000| M| 26583952 13140542021
+}5 - |B0O0S070|LEVOBUPTVACATER SMG/ML LV 20Mn £/ |WONABUPI | 1,000000|AMP| 15040511 | 30/10/2020]
“|& [0OBOCO30ICLONIDINA; 150MCG/ML RMPOLA 1ML I%|CLONIDIN | 1,G00000i3AMPILE0T700LY [30/07/2024)
<17 |CODDOORS|TENOHICAM; 20MS/ML AMPOLA IRJETAVE|TENOXIGAH |  2,000000 AMP]1932157 [30/07 /2021
(8 |pDO0OD34ICEFAZOLINA; 1G | KEFAZOL | 2,000000 AMP|OOSETE 130/04/2021)
(o |000GL35E;ONDANSETRONA; SMG/4ML INJ. | HAUSEDRON | 1,000000| AMP|19060522 |30/0672021)
{18 |000CDOYEAGUA CESTILACA; AMPOLA 10ML INJETAIAGTA PARE INJECAO | 4,000000|RME|1S8ESS24C 130/05/2021
(11 |CODOG3I40)FIO ¥YLON 2-0 3/B o/a6 31,0CM CUT. | | 1,000000]0NT|4190822 [LE/02/2024]
{1z |COBOZOEE|FTO ACIDG BOLIGLICOLICD 1 C/AG A0M| | 1,000000|UNIIELE154] [02/04/2024)
{13 |CODODAL0ISCRO RINGER C/ LRCTATO 500 ML |OLUCAD RIMGER C/ LA| 2,000000)FAM| | I
|12 |CA0DO400|S0RD FISIOLOGICO O, 9% 300 ML I | 1,000000(ERe| i }
|18 |COODO1693ICAMPC DPERATORIO 25X28 COM FIO BX | | 5,D00000|PCT (0S92 |04 /OB 2024
15 |0OOC0Z22 COMPRESSA GREE 7,5 X T.5 | | B,000000|BCTI033-1 13170372023
(17 ~ADAZ29 | LATEY 2M | | 1.000000)UNI|1900017452 130/04 /20211
|1 _ JDOCL9Z|EQUIPC MACROGOTRS COM INJETOR LATE | | 1,000009)THI|=T1L3I15051 |30/06/2024|
|18 [0o0002%3|LUVA ESTERIL 7,0 COM PO | | 1,000007|0NI 200619 119/06/2624 |
|20 |0OO002341LUVA ESTERIL 7,5 CoM PO | | 2,000000|UNI 200619 [15/08/2024 |
|71 100000235 !LUYA ESTERIL B,0 COM PO | | 2,000000|0DHI| 200619 113/ 0672024
|27 |0CO00275|TRENSFIX (TRARSFERIDOR DE EQUIED) | | 1,000000|UNI|51228 |02/06/2023)
|23 |0CO00L7TICATETER PARA OXIGEMIO LCULOS ESTER| | 1,000000|UNI| 43789 | 30/06/2022 |
|74 |00DODLSYIAGULHA DESCRRTAVEL 40X1Z I | 1,0000001 ORI | SARGARADEES |31/03/2024|
|28 |BO0ODZES|LAMINA DE BISTURI N11 | | 2000600 UNI{1742% |oif1L/2022]|
|76 |0O00022E[LAMING DE BLSTURI 24 I | 1,000000|UNI|17428 [38/1172022)
=% |Q0O0022E|LAMINA DE BISTORI NI5 | | 1,000000 | UK (17428 [01f11720221
g |J000CL174|CATETER INTRAVENOSC 20C | | 1,000000|UNE|B355538 |30/12720231
)5 | 000001 76|CATETER INTRAVENOSOD 45 | 1,000000|UNI|T58361 |30/06/2023)

0 (00000247 SERINGA 3ML Cf AGULHA SLI? BICO [ 1,000000]UNI| I

|
I

|
I
| O0OC0Z46) BERLNGA LOML COM AGULHA SLIP BICQ |
1300002431 SERINGA 20ML SLIP ©/ AGULHA BICO |

L ar
=

1,000000 | 08T |

LY & bk

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200094275 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL TAVARES DE ARAUJO Data do acidente: 16/01/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.3). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

L'futor%?jngi ﬁ#‘uﬂ rfwf"?ﬂ “’-‘l{ = ’Ka‘;ﬁg brasileiro(a), estado
P e L Al v o te @
S{’& e kaLi(j‘Li 5 ’:i 40 d 1 4,, r ‘;ﬁne dnmmnllade a Rua

DAl Lo . balr;_&
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Outorgado: f_‘éitﬂ Couaicha.. (if‘ cxles,. e, Drasileiro(a),
estadq _civil »J.ﬂﬂ-ﬂ P Sﬁ? %U*;LEL@C‘ residente e dnmu:iltatln{a} a
Ruau (EFWIIE N CS:& F;:awrm_mﬁ'ﬂdﬁjuﬁ
Municipio d&" EJ\L; M Estado de (o)...... '5. Cep v&y "
portador (a) do RG e HEER. SSPI W3..... 8 CPF el 5% (s i‘;

Par este instrumento narticilar de procuracdo. o (a) outorgante nomeia e ccistitui ofa)
outorgzdo(a) seu vastante ri.curador(a), pata o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante S+ Consorcio Eeg%?ﬂ( AT, o pa mentﬂ da %ﬂiﬁij qu:—: vitimoeu
em acidente trﬁnsl J o Sr (a) ..X Qs

Lcorido ent LK nfcri e regis radn JF-Ia B.O anexo ao pm::essa

Rroressn e npitire e tn‘\\"fﬂu( $ 0 .

Podenuo dito(a) procurador(a), represenizr o(a) colorgaite <omo se ol(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego. assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagido de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da indenizagdo de Sinistro DPVAT, eniim requerer e assinar
todos os papeis e documenios que forem precisos e praiicar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presante mandato,
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Mauricio Imparato

De: Mauricio Imparato
Enviado em: segunda-feira, 20 de abril de 2020 11:22
Para: 'sinistro.dpvat@portoseguro.com.br'’; ‘paulocesar.imelk@azulseguros.com.br’;

'vanessa.arruda@portoseguro.com.br’; 'sinistro.dpvat@azulseguros.com.br’;
‘grazielle.sousa@portoseguro.com.br'

Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Anexos: Lista Projeto Movimentacao remota - Azul Seguros.xlsx

Prezados, bom dia!

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de andlise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢cées que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacdo remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentacao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagao Remota.

Abracos,

Mauricio Imparato

Geréncia de Sinistro — Coordenacdo Técnica
mauricio.imparato@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4598

Cel. 5521 98223-8789

O LIiDER

Adminntradesa de Seguns DFVAT

www.seguradoralider.com.br




Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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Sequas DECLARACAD DE PREVENCES A LAVAGEM DE DINHEIRC
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