= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0806282-29.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 03/04/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

21/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

OSORIO ALVES POLICARPO (AUTOR) KATIA FERNANDA TAVARES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190585331 Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO
Data do Acidente: 27/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OSORIO ALVES POLICARPO

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01399/01400

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020700

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 5
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190585331 Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO

Data do Acidente: 27/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), OSORIO ALVES POLICARPO

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15003254
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARA DE ESTANO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL

225 DELEGAGIA SECCIONAL DE POLIGIA CIVIL

5° DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL \J

’Cl F o, . = - G pr Y no =
FAua Benicie Fernandas, 98, Distrito do S&c José da Mata — Campina Grer Bolellm de qogrefitia
Versando sobre ACHIENTE DE TRANSITO

Haora e data do fato: As 09:00, da diz 27 de junho da 2019, .

Hora o d'ar_a em que & Dolegacia tormou conhecimento: As 1 0:22, do dia § de setembro de 2018,
- Local do Ogormido: SITIO FARINHA, PROXIMO POSTO RODOVIARIO FEDERAL - DISTRITO DE
SAO JOSE DA MaTa /

BOLETIM DE OCORRENCIA " ' I"

COMUNICANTE e ViTIMA; OSORIO ALVES POLICARFD, do sexo masculing, nasci;:*. no dia
08/09/1863, com §8 anos de idade, ID: 924,848 SSP/PB, CPF- 121.426.608-32, AGRICULTOR, filho

de OSORIO GUEDES POLICARPD e de MARIA CECILIA ALVES POLICARPQ. escolaridade:
MEDIO COMPLETQ, CASADO, natural de CAMPI-NA GRANDE/PB, BRASILEIRD, rasidents na
SITIO FARINHA, 5/N, bairo DISTR. §. J. DA MATA, na cidade des CAMPINA GRANDE, PB, celular

N° 83 99125.0130 o

TESTEMUNHAS: GUTEMBERG CORDEIRC MARTINS, residents na SITID FARINMHA, S/, bairma
DISTH, 5. J. DA MATA, na cidade de CAMPINA GRANDE., PB. ANTONIO MARCIO SANTANA
FGUEIREDQ, residente na SITIO FARINHA, 5/M, bairre DISTR. 5. J. DA MATA, na cidade de -
1 CANMPING GRANDE, FB. /
HISTAORICO: Aflrma o notificante, que no dia 27 do junhe de 2015, conduzia sau veiculo motd

HONDA GG 125 TITAN, anc 1897, modale 1998, oor varmelha, placa MNT 0460/PB, CHASSI

SC2JC2E0WVRE11042, licenclade em nome de QOSORIO ALVES POLICARFO, pelo ,Siilol Farinha,

no Olstrilo de 580 José da Mata e devide 4s chuvas, acabou calndo em um burato, perdando o

a, quebranda a titia .

enntrole @ vinde aq sclo, momenlo em qua a motocicleta salu por clma da p

AUTORIDADE
COMUNICANTE

ESCARIVAD

CARTORIO OO0 ONICO SFICTID

.oow fua CAreps il Cowilrma - @0+ Camtre
s e : AUTENTICACAO
o ) . , L PR EAICR 14 LHa TS Hd T TAA L L

Yorinnos-rB a7i10/2e1g
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saldo Digital: BIKEZBS1-1BUG

Emai R$2,48 185 R$&.12 Farpan R$0,28
topj RSD.50 FP RSD,04
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i Seguradora
Seguradora Uder do Consdrcio do Seguro OPVAT 5.A
Tel 21 3861-4600 www seguradoralider.com.br
Pua s Azsermbléls, 100- 162 dpdar - Ediflelo City Tower

C -Riodeld iro - A1 - CEP: 1 [u]
antro - Rio de langiro 2001100 Adminkizadars da Sequro BFUA S

Deciarzean Jg inexislentra de I

A

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAQ DE

PAGAMENTO.

0 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/08/2020 14:46:12 Num. 33480181 - Pag. 5
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HOSPITAL E BEMERGINCTA E TRAUMA DOM LIAZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 0B, 778, 268/0038. 52 -,-r?::i,{"..i
Av. Mal. Floriano Prixoto, 4700 - Malvioas, Camipina Grende - PB, CEf*: 58432809 Data: 058072009 e _\u m GOVER
MOME : Julio Cexor Ribeiry D Castro \‘: 1| '/f/‘ b oR
e 1

@ Eﬁi}&é ﬁnﬁrﬁm—ia {B.5) = Modelo 03
DA PARAIBA
LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: OSORIO ALVES POLICARPO

Data da Internacgo: 27/06/2019 Data da Alta:{5/87/2019

Registro:1930556

Tempo de Permanéncia:-18075
Diagnéstico Inicial: 0408050543

Diagndstico Final:

r‘_ .
" Lirargin:RAFI Data:03/07/2019

Equipe: _ .
Cirurgiiio:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux I:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA STLVA ANSELMO

Aux 3:

Aux 4

Anestesista:

Medicamentos:

Infecgdo F.O:NAQ

Coleta de Material: NAG

Ecicrio]agia:ﬂj

[

Rnammopntﬁgico:ﬂ

Resums Clinico{Historiz, Evoluciio, Terapéutica ¢ Complicacdes):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE MOQTO. DCR E DEFORMIDADE EM TIBIA DISTAL D. SUBMETIDO A
CIRURGIA ORTOPEDICA DEVIDO FRATURA DE TIBLA

Orientagdes:ORIENTO NAO PISAR, CURATIVOS E MEDICACOES

Dieta:LIVRE

Medicagdes para Casa::CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H. ALGINAC 10001 CP VO
1212H, XARELTO 10MG 1 CP 1 X DIA

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAOQ DUAS VEZES
AOQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAOQ QU INCHACO RETORNAR
]MEDIATAM_E;NTE AOQ HOSPITAL!

Condigics de Alta::Melhorado

Datal5/07/2019

Num. 33480181 - Pag. 8




OBS:LIBERACAOQ CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Julio Cesar
Ribeiro De Castro
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CWPRJ: 10.848, 1900001 .55
Data: 04/07/2019
! SCVERTIC Horas: 06;:41:22
“’j e -~ Médice (8) Diansia ; Crismarcos Rodrigues da Silva
wr ot

PRESCRICAQ MEDICA

BADOS DO PACIENTE :
N do pronhdrio: 19303556 Paciente: OSORIO ALVES POLICARTO Idade: D535 Sexo: M
Mome da Miéc: MARTA CECILIA ALVES POLICARPO Data de Mascimento: 08091963 Admissdo: 27/062019

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermania: 8 Leite: 1 Diapndstico: FX TIBLA DISTAL E

DiA 84/0772019 e g
MEDICO{A} ASSISTENTE : Ana Maria Da Silve Anselnty/ MEDICO(A) ASSISTENTE : Cyrlsmarcas Rodrigues da Sliva /
[i2cm Prescricio I Aprazamcrio
| |PIETA LIVRE CONSTIPANTE [ TP
. EORG FSIOLOGICO 0.5% S00ML E.V, IFRASCO, Gh/6h | = 3F g L
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENDSOANTRAMUSCULAR E.V, 1FRA AMP, 12012k
o {hipen
{72 {Reconstiwir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF VA -]
b JDIFIROMA SODICA 500 MG/AML 2 ML E.V, LAMPOLA, Ghi6h hx B o o0
i [FENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h/124 a7 1
Recongtituir 2ML ABD, M %;
i [TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/MML T ML EV, TAMPOLA, Bhigh (5';-’- )3/
SE DOR INTENSA
7 R.._RI‘\‘IIT!IJINA CLORIDRATO 50 MGML 2 ML EV, LAMPOLA, 12hf12h M’ /% J
Diluir cm 100 ML SF
B ICUIDADOS.GERAIS + SINAIS VITAIS . Lol !
EVOLUCAD

DATA:04/07/2019  HORA:D6:4{:27

1" DPO SEM INTERCORRENCIAS.
SEGUE EM BEG.

# CONDUTA:

FAZER CURATIVO
FeLEVARMI
©OVPML

ASSINATURA + CARIMBO
Crismarcas Rodrigues da Silva

; e
Eﬂﬁng"'ﬁ_‘%l;_om

£ T

. &0
(REDW
2ope SITHRE
B e, <o\
be__‘-\:;;,f._a.-.._ xS
Y A

oy, BV \(\O‘Q\\E\?(
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G307 2019 HPM-Paine! Adminisiralive

CNP}: 1).848.190/6001-55

Daia: 03/07/2019

Horas: 15:41:15

Meédico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Ansclmo

'

LI
ST T

e

SRR,
m M BRYERN e

“Hourans T PRESCRIQ__"&‘O MEDICA )

DANOS DO PACIENTE @

W do pronivdrio: 1930556 Paciente: OSORIQ ALYES POLICARFPO Idade: 955 Scxo: M

Nome da Mac: MARTA CRECILIA ALVES POLICARPO Dala de Mascimenta: QRN 963  Admissio: 270612019

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: §  Leito: | Diagnéstico: FX TIB1A DISTAL E
D~
BIA 03/07/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Ann Maria Da Silva Anselma /
ftem Presericio Aprazamento
I IDNETA LIVRE CONSTIPAMNTE Y
SORD FISIDLOGICO 0,0% S00ML E.V, |FRASCO, 6hf6h
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENDSOANTRAMUSCULAR EV, IFRA AMP. 12h/12h =
3 fonzp - I*e @/
e ceonstiteir 10 ML ABD, Riluir em 100 ML SF
H FLORATIL 200 MG V.O. §, 12W12h i ©
5 IDIFIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML BV, | AMPOLA. 6h/6h e o ]
. HTENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V. IFRA AMP. 12112k }%/ G’ 4
 _tReconstituir ZML ABD, )
; "ROMIETAMOL CETOCOROLACO 30 MGAL T ML E.V. TAMPOLA. Bh/Bh s
EDOR INTENSA
z  RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, JAMPOLA. 123/12h }3’ Q#
[Diluir e 100 ML SF
P lCGIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ./C.'.T'* }

EYOLUCAD

DATA:D3/07/2019 HORA:15:40:34

PACIENTE EM POI SEM INTERCORRENCIAS.
SEGUE EM BEG.

# CONIHITA; ] )
£~SOLICITO RATO X-DE CONTROLE.
VPM. X
w"g’\ -]
ASSINATURAS M%Gb‘:' o
Ana Maria Da 8i A(&@:ﬂg&—ﬂ%.\q})
) Qﬂ" Q{\p ({%ﬁ.ﬂ -
e

10.1 1. 148/projetohicgfimpripeve. php fdatasai=20{9-07-03&contar= 1930586 IDC=25884 11
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CNPJ: 10.848_190/0001-55
17 Dila: 02072019

fiﬁ:f %.%&“: Ml SOAVERINCY Horas: 07:39:28
Ky ""_‘ﬁ’ o - Medive (3) Diarista : Crismarcos Rodrigues da Silva
"‘"'tw..—— .
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE
N*do prontudnio: 1930556 {PEEME OSORIQALVES POITCARPO ]  Tdade: 055 Scxor M

Nome da Mie; MARIA CECILIA ALVES POLICARPO Data de Masgimenlo: 08/19/1963  Admissio: 27/06/2019

Clinica:ORTOPEDIA 2 UEnfermania: §—Lewel ™ Diagnéstico: FX TIBIA DISTAL E

DlA 020772019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Crismarcis Rodrlgues da Sitve /
fzemlf Prescrican ~ Aprazamenta |

DIETA LIVRE CONSTIPANTE 1 DUls. 200 o padin . o 00 Cow)

SORC FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, iIFRASCO, 6h/6h i = I;'

1

2

B~ |FLORATIL 200 MG V.0, 1, 121/ 2h ! v 73wt

%, _|DIPIRONA SODICA 500 MGAML 2 ME E.V, JAMPOLA. 6h/6h AE QAT o8

5 —] [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E V. 1FRA AMP, 12h/i2h o N .
[Fecanstinir 2ML ABD. ASE . Q/E’

IOMEPRAZOLINT 40MG 1FRA AMP. 240/24h (ADM AS §h) .

[=3

ID5/uir ern 10 ML DILUENTE PROPRIQ
E CINDADOS GERATS + SINAIS VITAIS 01 Qo
EVOLIMAD

DATA:02/07/2019 ~ HORA:B7:39:08
ORTOPEDIA
PN 6
COM TALA GESSADA
BEG
ESTAVEL CLINICAMENTE
EXAMES OK '
- %AGUARDA_CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMEO
Crismarcos Rodripues da Silva

e g M3 42
omon £ T
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o4/07/2018 HPM-Palnel Administrativo
CNPL: 10,848, | $H0001-55

fgﬁ‘;ﬁ?ﬁ;% Trata: QHOT/2019
Cm - : g0 > Homs: 083306 Rodiieses il
s g iarisla - ; ] T L ]
ﬁ,%iwﬂi ‘_..-5;"; Meédico (a) Daris rismarces Rodngues
el ”~
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DD PACTENTE :

N do pronmwirio: 1930536 Paciente;: OSORIO ALVES POLICARPO Tdade: 053  Scxor M

Name da Mie: MARIA CECILIA ALVES POLICARPO Data de Nascimento: 08091963 Admissdo: 270672019

Clinict:ORTOPEDIA 2 Enfermana: §  Leito: | Diagnosiico: FX TIBIA DISTAL E é:""
DA (3/07/2010 Gu
MEDICO(A} ASSISTENTE : Crismarcos Rodrigues da Sitva /

[Etem]t : Prescricia [ Aprazamente
I 1)iTA LIVRE CONSTIPANTE I o

2 J[SORO FISIOLOGICO D.9% SODML E.¥, |FRASCE. 6h/6h AN |

B |FLORATIL 200 MG V.0, 1, 12h/12h ' i

L IDIFIRONA SODICA 500 MG/, 2 ML E.V. 1AMPOLA, Gh/6h j L oM L0

; FTENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12/12h -

P |Reconstituir 2ML ABD. A5 VLol

[, JOMEPRAZOL NI 40MG IFRA AMP. 24h/245 (ADM A5 6h) -

® iz em 10 ML DILUENTE PROPRIQ @

7 [ICUIBADOS GERALS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAO

DATA:A1/0%2019 ° HORA:08:31:35
ORTOPEDIA

DIH 4

COM TALA GESSADA

BEG .
ESTAVEL CLINICAMENTE

EXAMISOK - -
EJ,);AGUAR!)_A CIRURGIA .
ASSINATURA + CARIMBO
Crlsmarcos Rodrigues da Silva
“n 4 4 1 Adisrofetohtogimpripavo.phpdalasal=2018 07-0i Aeontar= 1 9305568100 -25355 1r
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30/06/2018 HPR-Fainal Adminlsirativo
CNPI: 10848 §90/0001-55

T e Drata: 3040672019
' w - GOAERTS Horas: 11:30:51
N, 1% Ealisus LS Médico {a} Diarista : Julia Cesar Ribeiro De Cgétro
A
) PRESCRICAO MEDICA )
DADOS DO PACIENTE ; /
N° do proniudrio: 1930556  Paciente: OSORIO ALVES POLICARPO tdade: 055 Sexor M

Mome da Mae: MARIA CECILIA ALVES FOLICARPO Mata dec Nascimenio: 08/09/1963  Admissan; 27062015

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enformana: 8 Leilo: | Diagnostico: FX TIBIA DISTAL =

DIA 38M6/2009

MEDICO{A) ASSISTENTE : Julio Cesar Ribeiro De Castro /
Ttem)] Prescricio Aprazamento
1 ] IETA LIVRE CONSTIPANTE

7] RORO FISIOLOGICC 0.%% 500ML EV, IFRASCO, 6h/6h — ~

CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V, IAMPOLA, 61/6h
A[f [Dikuir em 50 ML SF )23 % #t

' ENTAMICINA SULFATO 80 MGF2 ML 2 ML EV, 3AMPOLA, 24h/24h {ADM AS 14h)
N iluir cm 50 ML SF W

[ FLORATIL 200 MG V.0, 1, 130712k
E IDIFIRONA SODICA 500 MGMML 2 ML E.V. IAMPOLA, Ghigh
b ENOXHZAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, 1FRA AMP 12h/12h

e
A
ceonsituir 2ML AED, }.—9‘1, M
&8

OMEPRAZOL IM) 40MG IFRA AMP, 24h/24h (ADM AS &h) |
Diluir om 10 ML DILUENTE PROPRIO | :
ENONAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 8.C, ISERING A, 24h/24h [ADM AS 14l dadio 77 Pl
10 [FISIOTERAPIA MOTORA
11_[[CUIDADQS GERAIS + SINAIS VITAIS
2 |VIGILANCIA

EVOLUCAD

R

DATA:30:06/2019 HORA:11:20:31

ORTOPED]IA

PACIENTE EVOLUI EM BEG

I _%ﬂE{EI. CLINICAMENTE
“IIXA DE DIARREILA

TALA OK

CD AGUARDA CIRURGIA
SOLICITO NOVAMENTE PRE OP

ASSINATURA + CARIMRO
Julio Cesar Ribeiro De Casiro

10.1.1.148fprejatohica/impripeve.php?dalasai=2019-06-30B.cantar={ 020556 81D C=25204 i
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25/06/2049 ’ ] HPM-Painel Adminisirativo

CHPY: 10843, 1G0:0001-55
Data: 20/06/2019

GOWVERPY Horas: 08:17:22
P Al Médico {a) Diarista - Julio Cesar Ribeira De Castro
PRESCRICAOQ MEDICA

DADOS DO PACIENTE ¢

N" do prontwirio: 1930554 Paciente: QSORIO ALVES POLICARPD Tdade: 055 Sexoc M
Nome da Mie: MARIA CECILIA ALVES POLICARPQ Datz de Mascimento: J8/09/1963  Admussio: 2?!06!’20]9_6\1/

Clinica:@RTOPEDIA 2 Enfermaria: 8 Leito: | Diagoéstico: FX TIBIA DISTAL E

DIA 29062019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Julin Gesar Ribeiro Be Casteo /
fTtem]] Prescricao Aprazamenta i
| |DIETA LIVRE [ |
; |SORO FISIQOLOGICO 0,8% 500ML E.V, IFRASCO, 6hiGh A G K
;| F:yn_\lnawcm;a\ DE 600 MG 4 ML E.V, IAMPOLA, 6high T
Lo [Diluir em 50 ML SF 1> i ol o6
.~ IGENTAMICINA SULTATO 80 MG/2 ML 2 ML E.V, 3SAMPOLA, 24h/24h {ADM AS 14h)[ i -
Diluir cm 50 ML:SF
5 _ |DIPIRONA SODICA 500 MGMI, 2 ML E.V. | AMPOLA, 6h/6h 2o & o o)
[ |[[TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, 1FRA AMP, 12h/i2h " j
__jRecanstituir 2ML ABD. Ly Sl =Y. 2
l MEPRAZOL TNT 400G 1FRA AMP, 2ah/240 (ADM AS Gh) 7 7
iluir &m 12 ML DILUENTE PROPRIC Gt
[f_ JENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML § C, 1SERING A, 24hi2dh {ADM AS 14h) %@’
b FISIOTERAPIA MOTORA ]
18 [ICUIDADOS GERATS + STNATS VITATS EST
1t |MIGILANCIA | =
EVOLUCAQD

DATA:29/06/2819 HORA:08:16:31

ORTOPEDI1A
PACIENTE E¥OLUI FM BEG
ESTAVEL CLINICAMENTE
SEM QUETXAS '

SN 0K ot

CD AGUARDA CIRURGIA
SOLICTTO NOVAMENTE PRE (OF

ASSINATURA + CARIMBO
Juko Cesar Ribeirs De Castro

104 € 1ARipEalshicgfimpripevo. php7dalasaic 2019.06-28&cantar=10305562 IDC=24651 1
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CNP): 10848 1 3H0001-35
DPata; 28062019

:rﬂ . .h ’\ w SOVERND Horas: 09:14:43 . )
3.9 I .2 A manalse Médico {a) Diarista : Schubert Luigi Cofta Rad

",
?E-‘“““"ﬂa_ A

DADOS DO FACHENTE ; ' .

N" do prontudrio: 1930556 Pacicate: OSORIO ALVES POLICARPO Idade: D55 Scxol M
MNome da Milie: MARIA CECILTA ALVES POLICARPO Data de Nasgimendo: 030641963 Admissio: 27/067201 9 .

Clinien:ORTOPEDIA 2 Enfcimariar 8- Leito: | Didunastico:

I)-]_A 28M6/2019

MEDICOQ(A) ASSISTENTE : Schuliert Luigh Costn Rodrigues /
ftem] j Prescrigia ] ] 4 Aprazaments ]
| IDIETA LIVRE

4 SORG FISTOLOGICO 0.9% 300ML BV, IFRASCO. 6hvh

LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E .V, LAMPOLA, 6h/6h
Diluir ern 50 ML, §F

B
‘ ]EENTAM]CINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML £V, 3IAMPOLA. 24h/24h (ADM AS 14910

=
i
CE
S

fuir gm S0 ML SF . 2

5 IPTRONA SODICA 500 MG 2 ML E V. 1 AMPOLA, Gh/Gh
. JTENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 12h/i2h

Reconstitusr 2ML ABD, ﬁ %
; {OMEPRAZOL IN1 40MG IFRA AMP, 241{24h (ADM AS 6h) Z i
L. 2 o 10 ML DILUENTE FROPRIO p
k |[ENDXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML §,.C, ISERTNGA, 24h/24h (ADM AS 14h) P
[2__ |FISIDOTERAPIA MOTORA | AY
fio _IVIGILANCTA P
[} _EUIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS e
EVOLUCAD

ATA28/06£2010 HORA(9:14:00

pACIENTE EVOLUINDG BEM ESTAVEL -
Ch AGUARDA CTRURGIA -

. ASSINATL +L
i3 Schubert Luigi Cosia Redrigucs

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/08/2020 14:46:12 Num. 33480181 - Pég. 20
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2700612019 HTCGEPainel Administraliva

Diata: 27/06/2012
Horas: 10:19:28
Médico (2} Diarista - Redrigo Porte Amorim Guedes

GOVERN
DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA

DADGS DO PACIENTE :
N do pronntano: 1930556 Paciente: QSORIQ ALVES POLICARPO Idade: {155

Mome da Mie: MARIA CECILIA ALVES POLICARPO Daia de Wascimenio: 020971963 Sexo: M
o IF

ClinicawdfA®ELh _ Enfermarin @ Leito: | Diagnéstico:

DA L706/201%
’_.NEDICO[A): Rodrigo Parto Amnrim Guedes /

ftem | ] N Prescrigdo o N Apmzslmmtn
I DIETALIVRE e e e
B FORD FISIOLOGICD 0,9% SI0ML__ L.V, IFRASCO. 6h/6h [ _LZ" Jf-' | a{g 1526
5 [CLINDAMICINA DE 60 MG A ML EV. TAMPOLA, 6h/6h . 5*3_, A
Diluir em 50 ML SF ) L :
CRNTAMITINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML E.V, 3AMPOLA, 2407240 (ADM
1 a5 140 SCSF - .
Diluir em 50 ML SF o T - i
5 DIFRONA SODICASW MGML 2 ML __Ev, AmroLaoish L2 | B84 (o L
FENONICAM 0 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 17hizh ,H'/
Meconsiiuir 2ML ARD, o T o } W i
l? OMEFPRAZOL 1IN 400G |FRA AMP. 22000240 (ADM A5 bh) ! T4 !
Cluir em 10 ML IMLUENTE PROPRIO _ . %_ .
FEﬁﬁinmmm SODICA 40 MG/ ML, SC, 1SERINGA, 24h734h (ADMAS 14h)[~ I . .
P FISIOTERATIA MOTORA . _ . Tswi® - . . -
[0 [CUDADOS GERAIS + SINAIE YITAIS C e .c:-. ] o ]
jin_ VIGILANCIA . e )
- i . - s rimg
f:@ . /{ﬁ ~ gf 56?//11% fé"-Cé’ ) 21 10T 42455
CDA CO!_UNJA VERTERRAL . 587
_——!_d___—’f"‘— AN, GO PEDRG H, N2 429
CANPIEA GIU-‘ANCIF Fa
4m 4 1 14gipmjetologienviarpreserd php?d atasai=2019-06-27 Beontar=1830556 1M

«

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/08/2020 14:46:12
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ESTADO DA PARAIBA )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERMNANDES
LABORATORIC DE ANALISES CLINICAS

Rnln).: OSORIO ALYES POLICARTPD Protocolo:  ONON4 74088 RG: NAQ INFORMADD
Dria): SEM IDENTIFICACAD MEDICA Data: 29-06-2010 1142 Origen: CLINTCA ORTOPERICA T
Convitnig:  HOSPITAL DE TRAUMAS D. L17IZ G. FERNANDES  Idade: 55 unus Drestino: INF OR- 1.0
HEMOGRAMN
{CATA OA COLETA: 25/7067201% 1l:41 §
Regultadaos Valpyce de Referlncias
SHERIE VERMELHR
Britrdrites ..., ououo.... 4.07 milhSes fmm?® 4,7 & 6,0 milhden/mm
Hemoglabina _ ... ... ... _........ 12,1 g/dL i3, 5 & 16,0 §fdL
4 ’g Hematdeorito .. ... .. .. _ ... 36,B ® &C,0 & 52,5 %
2 50 £L 87,0 4 82,0 Il
BoC M. e 30 pg L6 A 14,0 Fo
CoH T M e e 33 g/dL 27,2 2 75,0 afdl
o
SERIE BRANCA , £
O T T 4.400 /Jom? 3.000 4 10.50C Jme -
(%) {/mm?) 2
T
Feutrafilos L 2
Promielocitos. . ... ......... 0 o
MieldCitos ... .....vvunenn.. 6 a -
Metamieldcites ............. 0 o "
BAStOnetes ... iueurrnn i vrnns 2,0 a8 i e
Segmentados . .......... ..., 70,0 3.080 40 AT - 1240 A 6500 f oo o
Eosindfilos ... ..., .. .. .. . 1} g 9dbE0t - are St S on? =l
Basafiles, . .. a Ok k0% - ate 100 f mmt a
..................... <
inrecdy
o ocTilanfsicos. ..................... 25,90 1.100 #0445t - L.EOH A 3530/ et 2
Atipicss ou Reatives....... 0 0 -
Monocitos, . ... ... ... e e 3.0 132 %M A 10T - azd L.DE S et -
CORTAGEM DE FLAQUETAS. ....... .. 193. 000 mm? 140.0G¢ a 403.000 o= 3
L]
OV OBEERVACOES, ... i e Contagens revisadas e confirmadas.
HMabtrrial: SAMNGWE FOTAL
Hitods: RESISTIVIDADE - IMPEDANOIA - WICRASCOFIA
L
i
Anafliaudia Barrasn
Bipmidica
CRBM - 5723
Este lawdo ol assinado digitalmente seb o nimero: BED30-FHA1-3EA3-UDCS-T7ETR-3544-RE25-030B
@ Prpmima Nodonal
dr: Comstrale do Cumlidarde
1
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ESTADO DA PARAIEBA

GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

- DA PARAIBA GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Jria}: OSORIO ALVES POLICARPQ Protocale: 0DGI474088 o SAO INFORMALO
Dirja): SEM IDENTIFICACAQ MEDICA Data: 29.00-2010 11:42  Oripom: CLINICA ORTOPEDICA B
Convinin: TIOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 35 anos Treatne: ENF 4R 1. 00
TEMPO DE SANGRAMENTO ................. ...... 1'18'"
TohTA DR COLETA: 79/06/2019 11:47 ] Valores da Raferéncia:

DR 1 A 3 MINGTHS.
Baterial: nangue

nbteds: Duke

TEMPO CE CORFULACAD .. ........c0000ucoacunms g'pat!
DATA 1WA COLET .: 7 a0l 13432 WaluTel o BalerEncisag
£y Ao FRAREICIY 124421 BE S A 10 MINUFDS

Materinl: Bongie
MEteda: Lee=Fhice

r P9/0AF20LY 12:58 - Pdgina I da 2

Em:sezdo

Fate lavde fol assinado digitalmants sob o nOmezs: 8441 -4E2R-F573-CO49=-ABDE-6ARS-BFAR-E981

@ PNCQ

Progrvme Naconal
i Carvashe dn Gualidaide
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gt GOVERN ‘{iﬁg SEGUE i
DAPARA?BA W 0 Lrabalio ST PRE-OPERATORIO- ALAS
&,

AR o
[ -le.{‘lt'
S

SETOR DE ORIGEM: (oAt b

INovE: (Ohortle  Qloon Yellcariypo

PROCEDIMENTO:
" AVP:LOCAL: GELCONE:_ Oy AVC] JERE)
BANHO PRE-OPERATORIO: [S¥.COM CLOREXIDINA ] NAQ SE APLICA

RETIRADO: IE] PROTESEDENTARIA L1 ADORNOS /4] PERTENCES

ENCAMINHADOE HEMOG ~ [USG  LITOMOGRAFIA T RESSONANCIA

T3 TERMO DE CONSENTIMENTO V" .. B NAC SE APLICA
T3 RESERVA DE HEMODERIVADO 573 Bd NAO SE APLICA
ENFERMEIRO RESPONSAVEL: F \ COREN:
N2
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO =
BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

VALIA 0 CARDIOLOGICA COM RiSCO CIRUSGICO
NOME: rO&:mo s bianpe DADE: <25 sexo: M4
MC: PROGEDENCIA: PROFISSAC: DATA: 2T/ 08 143
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
{ 0<l Assintomética { }Sintomatica { )Otigossintomatica
SINTOMAS:
( } Cefalaia { [} Tontura { } }Sincopse
{ | ) Dispnéia de esforgo { | )Grande { | )Paguana
{f | 1Média { | ) Ortopédica
{ ) Palpitaghes { | ) Tusse Saca { | }Expectoragio
{ ! yDor Precordial { | }Tipica { | jAlipica
R‘ actonada: { i Esforgo { | JEmogoes { } Frio { ! ) Pds-prandial
f"'.-;naméﬁos:
2 - PATOLOGIAS E_ﬁ! CURSO:
{ # ) Hipertensao Arteral Sistémica { ( ) Hipertens3o Pulmonar { | YDPOC { ] Cutros
{ | ) Diabetes Melliitus { l ) Insul. Cardiaca Congestiva { | )lnsuficiéneia Coronariana
{ | )Aritemias { 1\ )Insuf. Renal {{ YAguda { }Crdnica

3 - ANTECENDENTES PESSOAIS: M
Caa

{ )Alergia a Medicamenios: :
Etilismo
(g{;ﬂlshpldemia U {od) Cintrgics JF;* m.-:;a'ﬁ I’)AZ?&M

} Sedentarismo

? } Tabragismo
] Qutros

Medicamentos emuso [ ) N&o {2} Sim @hﬂéﬂfa'ﬂa + _Goutareacina

4 - EXAMES FISICO
( &4 Estado Geral {O(}Bom { JRegular ( )Compromelide ( ) Precato { }Altura  {  }Peso

A-p,:‘bardiovasculatf- Comenlanos: Eéé Cs?l'_-gf,l',ﬁ": Y,y

FC.: &6 bpmPA: 40 x40 mmHg
Ap. Respiratdrio - Comentarios: /%Uﬁ;’ P AT S P4

Addémen - Comenigrios: I'P'd'o 'Pm

Membros Inferiares - Cormentarios: _S€n rd:z e

5-EL.G.: WWAQMQJ Lira }'umr-a-qy < T_L‘umw T a@ﬁn@f I -

Ex. Laboratoriais:

6- CONCLusﬁQ RISCO CIRURGICO:

{ & Srau | - AVEC 2 ECG - normais { Risco Cindrgico Namal)

{  )Grau il - AVC e ECG - anormals { Risce Cinidrgico Normai)

{ 1Grau il - AVC e ECG - anormais { Indicado Moniterizagac Cardiaca)

{ 1Grau IV -AVYC e ECG - com graves alteragbes [ Alte Risca Cirdrgico - € possivel evitar)

Obs.:

Ads, do Médico
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é% GOVERNG SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO i
. DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES '\_L,/

Folha de Sala - Recuperagido Pos Anestésica

Paciente; Moo Alien  Folrras ho lade: %5
Convénio: e - L7 Data: 43 [ 03 /4
Procedimenta; ] 5 e Fagpma fE )
-
Cirurgido: € JJ::M Auxiliar: Anestesista: 71° roavgerer |
Inicio: A3 .- 5o Término: /5.~ 775 Anestesia: [{aﬁzg_{
Hora PA Pulso SAT G2 Responsdvel A. Motora Congiéncia
Ao 23 xR | 66 1987 | An pel V2L
}:'-?J'OG v}g% wrH | 33 %Z 44_7711:11 7 Loy
UL ZRMI30 M (o H 2T Tan0 Q)
Medicamentos ! Materiais Qauntidade
o~
QObservacoes:
[
Yy S A
b7
Assinatura Anestesista Circulante

Relatério de Operagies

MO0 103
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B GOVERND SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DON LUIZ GONZAGA FERNANDES i)
TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
Critério para alta de recuperagid pds anestésico Hora entrada Hera saida

Nenfism Movimenio = 0
Mavimerita 2 membros = 1
Movirnenta 4 membros =2
Apnéia - 0

Respiragdo Limitada, ispnéiz =1
Respiragao profunda e fosse = 2
PA + ou - 50% do nivel pré-anesiésico = 0
PA+ ou - 20 a 40% do nivel pré-angstésico = 1
PA+ ou - 20% da nlvel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = &
Sat 02 > 90 com oxigénio = {
Sal 02 < 92% sem oxigénio = 2
Néo responde ag chamado = 0
Desperfado so chamado = 1
Completamente acordadp = 2
TOTAL DE PONTOS

A4 14p O

Assinatura Anestesista

=44 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/08/2020 14:46:12 Num. 33480181 - Pag. 30




03072015 HTCEPainel Administrativa

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA THIM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHNPL 08, TIRIGRMDES-52 i.;?,":";E::.;«\
Av. Mal. Floriana Peixaio, 470 - haivioas, Camping Grande - PR, Datx: 03/07/201% b, \. m
MOBME - Ana Maria D Slun Apsehis 3 L;i"' = “
GOVERNOD St
DA PARAIBA
Niamero do Proniudrio: 147127 DATA DA CIRURGIA: 03/07/2019

Nimero da Atendimenio: 1930556 Clin: ORTOPEDIA 2/ Enf: 8/ Lei: 1

DESCRIC;&O CIR':?RG]CA
Noine do Paciente: OSORIO ALVES FOLICARPO

Data da Internagio: 27/06/2019

Atendimento: 1930556

Dingnostice Pré&-Operatério: Yyoluree W95 W C‘FS")

Diagnestico Pds-Operatdério:

£ irurgia: TRATAMENTQO CIRURGICO FRATURA OSS05 PERNA ESQ) Irata da
w  —irurgia:03/87/2019

Equipe:

Cirurgiao:ANDRE RIBEIRO ARAUIN MENEZES
Aux HEVERLAN DA SILVA MEIRA

Anx 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista: TAMARA

Tipo de anestesin; RAQUIANESTESIA

Relatério Imediato do Patologista:NAO

FExamg Radinldgico no Ato:SIM

Acidente Durante Operacio:NAQ OCORREU

Deserigio da Operagio:] - PACIENTE EM DDH 50B ANESTESIA

2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSiA + APOSICAO DE CAMPOS

3- INCISAO EM FACE LATERAL DA PERNA DJREITA + DIVULSAQ POR PLANOS +
HEMOSTASIA i )

4 - REDUCAO CRUENTA DA FRATURA DE FIRULA + FIXACAC COMPLACA 113
TUBULAR 3.5 MM 9 F + PARAFUSOS CORTICAIS E 01 ESFONJOSO

5 - INCISAQ EM FACE MEDIAL HBA PERNA (EM PONTE)} + DIVULSAO POR PLANOS +
HEMOSTASIA i _

6 - REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA DE TIBIA + FIXACAQO COM PLACA DCP
ESTREITA 4,5 MM 12 F + PARAFUSOS CORTICAIS, SOB ESCOPIA

7-SUTURA
8 - CURATIVO Dra. Ana Maria Ba $., paselmo
9- A URPA. 1R, Ortopdgi matologia
' CHl 7R
Data 03/07/2019 Assinatura/Carimbo
Ana Maria Pra Silva Anselmo
N1 {4Biprajalehlegimpredescr.php 2ID=24358contar=1930556 111
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SEGCRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCHA E TRAUMA ENTTRIGART LEFT N PRORTUARIG
00M LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE | rowE 1ADE SEXQ coR
ANESTESIA | (odue Mk Tl covm 58, M
neTA PRESSAL ARTERIAL LS RESPIRACAG TELCERSTLA PESG ALTURA
o3 [ FH19
T3] SAHGUNED HEMAGIED HEMDGLORINA HEMATOCRID GLICEMIA wREE GLUTROS
URINA
A, REGPIRATLRIG ASMA Bnnﬁwg
WA Oe g tice kS F¥)
AP CARCULATORIO ELE TROGARGICKSAAMA
' bt A £a
AR HOESTRAD DENTES PESCOGO AP LIFIHARIG
Mt uorn afhe et = A A
ESTADD WENTAL LY R ATARAXICOS cofrHCoIDES ALERGIA HIPQTENSGRES
Zoie —~ - rd !% -
OGS TIZD PRE-QPERATORKE ESTADO F RISCD
PoEA LT =
ANESTESIAS ANTERIORES
st e o e A
MEDICACAD PRE-ANESTESICA o APLIGADA A% | EFEMTO
K hooe = -
L™
B ok o — md WoUGAD
EEE Sallsf.: Excil,; Tosse:
oA
= Laringo espammm, Lenta:
3 MNauseas; Womiles:
a p—
g L1 R @ Qulros;
= MANUTENGAD
r 1
%’“{J L P e o L ::) ) E‘*W'éﬂ’;um
=
248 ~ 1 Meruactes e 2, 0
20 d)% B0
a ) Supusotaina, dpnb
5 200 e bl 4
52 - S0 MW\%
Eg 1% &) Mwmd""ﬁ
B3 C Bmatgona. §ma
g0 EAY =+)
80‘0 140 L=
eRg LT B 9T rargw ANESTESIA SATISF: Slm 2o,
z al 2. o
'-.55 70T M0, por qué?
- —
! -
e N AN A -
gﬁ oSy N IINAA A TA R DESPERTAR
g:- F'h P ¢ 4 D™, A TN E ) P o Reflexos na 50
Ed7|
Obst s, [+ 4 Exalt:
a0
MNa 5 WEmiles:
a0
Quirgs;
NaterIC e i 1.
T - vy . _
TRkl oo WNoT LR, faleu; LG Lt LG Lt obo, ang Com canua:
SMBOLOS | imeirin. ovmeteralicn, PUECD  AubOLotTusacila,. L7 k3 - L Govh Pawelelio Sm_____ Nio
ANDTACOES Cafonps Jrasricie D 258, Lonca. s AR L ; A fltin OE CANDIGOES:
Lre £E0w0, AR T e Mot SEND L
POSIGED _,‘t ~gd
AGENTES
Momn, tatolo
CANULAS
TECHICA _Qﬂ'}‘ll‘ﬂrﬂjkﬂfw =y -D-M.I‘Lnr_a:\_ I -
CPERAGAG
CIRURGIGES & mdi ﬂg i @! E p ﬂ:
ANESTERISTAT &gm.‘ a QJaOa
QATERATDES
AHITRR, NUV’ER‘SOﬁSCOMII’EIF-:E:ggE;PPEﬂpFMWS E ! _DERDA SANGUINEA

FOLHA DE ANESTESIA - SRPEB

mer RAE
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CONTROLE CIRURGICO

Sals 90H/992 - Coelhos - Redis/PE - CEF: 50.070-540
CNP.L 26.206.089/0001-79

Pacienta: OQP}‘LM"I ﬁpﬁf}.’/‘ pl&QJ L rad 18]

O Rua Capitso José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardose (1691

~

Hospital: r‘fp {n(&aﬂﬂﬁnfa cl.t r( t,ﬂréd-f‘!

ol o

1Al ”'/’"n!m i(au

Médico:_Y) :'l Aﬂarlnr 4~
Cata da Slrurgis; ﬁ; Er %f Emedlmom F’f};gz £1 I{!{_ﬂd[b ]Ez Iﬁ!." S

Pruntuiﬁo_/ q ?ﬂ ‘: <A Convinio:

~Iﬂmmentadora(0) ’3:9 asAdr ) - Clrculanta:

- 7 Lrd

Quant, Materiais tilizados Late
A/ Fﬁf_zf?;f 0/1‘9 L‘f 5 C_*/_F/’q
! 14 naS nﬂﬁf A -'/
' F
ot AT a4
!t?,:.rn/!b-l:'.-.df? f“afl:p; .(!'IL'f: 15
ol uﬁpﬁ‘f N ’//? g;_fjlt_aﬂrﬁ_ﬂ .5
oL ]ULAM'? -
=7 . L
(7 44 s 24 200 ﬁf-':{-ﬁ'fﬁﬁ 2. <
v ¢
{] II r?f-##:f_’-'{-i‘dn‘-—ﬁ .ﬂm%_zi)f{ﬁf-l";ﬂ‘f?g&'? /!‘L) pﬂ"?’ﬁm
paal/

A

o,

. . g
; Dra A
hecitel D Soo_ 2 L dezo / ‘;’-? MR. Ormpe;:%;'[gaumalcﬁua
CH-pB 7825

Circulante

Médico Responsavel

J

S o
s 1y

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/08/2020 14:46:12
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
pACIENTE@-ﬁi_‘R:b ,M':*{S'-ﬂ ?‘Dﬁ Lo o ._Ia'n/ G5~ 29 fgléﬁ'tcovmu

@l | LEITE CONVENID IDADE FISTRO '!&Eﬂf DA PARAIBA
-'-5—1&-%- 53 L '?'.,?!.'15:3) ’ N
CRURGIA™ 1 T = LA Ry PR e onaS cpuraiao) = Al e o2 BT e on
(O cd-—? -3 IR 55. Dt “AAn e Mosptalde
ANESTESIA T _ANESTESIA Erergéntla ¢ Traurma Dom
. 'j) - W Luiz Gevaga Fernandes
INSTRUMENTADORR DATA NICTO ) FIr —_
n3. 0k G /55 A5 45
Gtd. | _MODIFICACOES ANESTESICAS Balsa Cofostoma Qid. FIOS caDIGD
Adremafing amp. £ # 1 Calel. pf Oxg. Catgut cromade Serfix
Aifoping amp. o Catel. De Urinar Sist. Fech. Catout cromando Sertlx
Diazepan amgp, ~ £ 57 Compressa Grande Calgut cromado Sertix
v { Dimoeathe_—y o1 Compresse Pequena Calgut Simples
' | Dolantina amp. ™ Calonoida Calgul Simples Serlix
Efrare mi Dreng Calgqul Simples Seauy
Fenegam amp. Orena Kert n® Catgut Simples Sediz
) Frrtanil mi Dreno Panrose o° Cera pf osso
Ingva mi Qreno Pezzer r? Ethibored
Ketalar mi Equipe de Macroanlas Ethibond
S isdina- . s,y %ml Equipo de Macrogales Ethibond
] i sme, = ot e~ EQUIDD e Sangue Fio de Algadra Sedix
Pavulsn amp. ~ Equipn de PVE Figr de Algodrao Seniix
Praiigmine amp. Esparadrapa Larco cm Fia de Algudrao Sulupak
Protoxido Um Furacim mi Fio ¢ Algodrag Sutupak
Queditin ml £¢_| Gase Pacote o 10 unidades Fila cardlaca )
Rapifen amp. H,0, Y Monenylon -
Thiorembzrtal ml Intracath Aduito I iongnylon
Teacrium amp. Intracath Infantil Prolene Serix
o, MEDICACOES 2| Lamina de Bisiur n” 23 Prolene Serfix
Agua Deslitada amp. — | Lamina de Bigluri n® 11 Frolene Serfix
%}' Decadron amp. Laminz de Bigturi n® 15 Prolene Serfix
ﬂ”' Dipirana armp. a5 | luvas 7.0 Vioyl Sere A,
A ROl AR —— DS |Luvas7s () 4 [ Vieryl Serfix
= {Flebocorid amp, Luvas B0 _ Vicryl Serfix
‘? | i _MM&_AL«; /M ] Luvas &-&rfu\-ﬂ(_yceﬂd'—%
: liooEe amp. Q_S Cxigenia im
Glugon de Célcio amp. Politlx
Ha¢mmacel ml. A<, | PvP Degemante mi
Heparema mi. -~ | PVPI Topica m. Q. SOROS
Kenakion amp. A s, | Sabdo Anuseplico SG Normolérmice fr 500 ml
Lasix amp. Saoo coletor 56 Getado ff 500 m|
Miedrlinazo!. ¢/ | Serinpa desc, 10wl S Hiperérmico ir 500 ml
Plasil amp. v Seringa desg. 20 m! SG Ringr fr 500 ml
Profaming ) §.Seringa desc, 05 mi 3G § 500 ml
Revivan amp. 7| Sonna '
Stuptanon amp. Sonda lolley Qid. QRTESE FE PROTESE
Cefalolina 1g Sonds MNasonatica (- . .
Sanda Uretral i DI FPlcer D P T, 5 ¢//79
Slerydrem m! AT p ’
To:neirinha i 2 D
Qtd. WATERIAIS | SOLUGOES Yaseling Fa
Agulha desc. 35 x 7 Getcon 8 ’n -
Agulha desc. 28 x 28 Lalese _ _ i
Agulha desg. 3£4,5 o lade o,
4 [Aguiha pf rague o )5 - ] {pe) Oximetro de Pulsa {=c} Foco Auxiliar
“V Acootge Eafermagem { )Sera { }Eletrocautério
Alcoo! todads { ) Desfibrilacor { }Oricapidgrato
-QH Aladwas de Crepon |5 { }Foco Frontal { 4 Cardiomanilor )
VI Ataduias de Gessadg { }Fontede luz E?() Perfurador Eléirico
Azul melilencamp. ' -
ey ol - CIRCULANTE RESPONSAVEL
TS :-m’lf a
hards (HOE i: :::’.G[M Vﬂ;—"":‘{__"‘—r
TEC D BN 172 woD 066
comen - fr O3
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NOME Q‘ﬁm A8 ot Boliciren I@GMRNP SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
T DA BA

IDADE EHFERMARLA /8 LEITO:

H.D. ﬁ"ﬂ{mg ADMISSAQ | HORA

Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

FICHA DE AVALIACAO - FISIOTERAPIA - ALAS

PROCEDENCIA:

ORENG: O Plgurzl D CPleural E D Medlasting! OCscilante OBorbulhants. Déble

Perfucte: GRiommat [ Def I | | !

MOTIVG INTERNAGAO: DWW OIRpA 1] Chogue [I1 Renal O Conea Moure 460 mm-mn O Pt | 13 Edema. Regiges: O Cacifgs
0O Memomgla [ Outres: CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTECEDENTES: [ DPOC O AVC U HAS S DM CRM DICO D Ciurgla CD: | C THB | 11 TEP el O TEP ma | O VNI [ooz
Hoa: - Ly EER, G’J?E‘YJU\GUL-.‘D UL GALD, WENUNOED [0 sspireghin O Ty £ Devanuk PGinesioerapis |0 MRP
N %UJOCUJ an‘) D Treing do Marcha_{S.Orantagtor |0 Trotma equiibrio |0 Jransfergnetes |00
20Ul v MR il II:I‘Marchs ]I‘J ; ! |
1 Paslcionamarto: iﬂ Tiglme Muse, Pré docanulagha
Qulroy;
Obrarvagies:

sv: iFC miFR rrnmi?A; |s£g % [T %

ESTADO GERAL: (0 Bom O Reguiar g Grave 0 Gravissime

NIVEL DE cuusmt—:Ncm:&Awrdado O Scnolento (01 Torporosa @ Comatoso  Glasgow

Tonuz: O Hipe 0 Hiper i Normal Troflsmo: D Hipe O Hiper & Normal

Reflpxos: O Aumenlos 0 Diminuldos EiNU!‘I‘r‘Ial Forga Muscular {Grauk D1 02 D34S

Blaguelos Articulares {(Reatbes) fyy | &5

SISTEMA RESPIRATERIO f GARDIOVASCULAR

¥ Fuprsice | Sem shierahes

SUPDRTE VENTILATORIO: i Espontines OCom TQTOSam TGT} OWNI_ vl

02 SUPLEMENTAR: S NEo OCEN DAeroso! Ghase. Simples O M4se./Sitema de Ventun %

OMase. Reinalagio parc. OMésc. rdo Reinalagao U Masc, de Reservatdrio. Fluxa Irmin
DESGONFORTO YENTILATORIO: O8AN (Tiragens supraclavicyl OTirageas i ) Tiragens
Disc de must. acessdns inspExp. QCiEnose 0 [ Bradi D Rasp. [ Esiridor__#+

DBSTRUCAD DE vasE|Nao DSim

piranssTico risorersrtutico: T “T1da dustOl, &

PADRAD VENTILATORID: {)Costel ODialragmatice 0 Misto 0 Paradoxal O Superficial

EXPANSIBILIDADE TORAGICA: I}}Nurmm ODiminuida O Simélica DAssimélica

suseutn Puimanss: BB OMT, SARD  Rato x Tarax:

Camgpina Grande,

TOSSE: OSIm d_h':“m O Produtiva GNEo produtiva OEficaz £ Deglute O Expectora O tneficaz

SECREGAC: O NAp O §im, ouanTipape: [1Pequena DMadla D Grands.

AR 06 1Y
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{
NOME @ GOVERND  SECRETARIADO ESTADO DE SAUDE
IDADE ENFERMARIA LEITQ: DAPARAIBA  Hospital de Emergéncla e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernantles|

H.D. ADMISSAC . HORA FICHA DE AVALIACI\O - FISIOTERAPIA - ALAS
PROCEDENCIA: bREHS: O Pleural O O Pleural E O Mediastinal J0ssilanle OBorbulhants. Déblio
Pprfusio: O Mormal O Defich l I [ ; 1 | | |
MOTIVC INTERNAGAO: O DVM OIRpA O Cheque 1. Repal B Goma Heprg 0168 Dtmema 0 PAM | O Edema. Repldes: 0 Cadlos
O H la  [J Quiros: GCONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTECEDENTES, 31 DPOC O AVC O HAS O DM ORM D100 D Ginrgia £0: | D THB | O TER e O TER + | O VNI ooz
HDA: 13 Aspiranio 0 Ty ju]s! " oo ia |0 MRP
0 Teino de Marcha 0O QrienlagBes [ Treino equllibrio 0O Transferéncizs |0 Sedestacio
Qo | Mererna o3
0 Poslclonamonto: 15 Treing WMuss. Pré dacanulagn
Outros:
Observagpbes:

SV: rc MI_FR MP:A: w02 w{T %
ESTADC GERAL: [J Bern O Regular 3 Grave O Gravissimo
NIVEL DE CONSCIENCIA:O) Acordadn D Sonolenla [ Tarporoso 1] Comatose  Glasgow
Tsrus: O Hipo O Hiper O Narmat Trofisme: 0 Hipo DO Hiper 0 Normal
Refexos: O Aumentos D Diminuldos O Narmal FargaMuseular: {Grau: D1 02 030405
Blogueios Articilares (Repites)

SISTEMA RESPIRATORIO ! CARDIOVASCULAR

O Eupneico O Semn altoraghes
SUPDRTE VENTILATORIC: CIESpOnI&nes OCom TQTOSem TQTY OVNI__. . _ _OvMI
02 SUPLEMENTAR: [1 Nao OCEN (Asmosol IMAse. Simples O Masc./Sama da Venturl %

DMasc, Reinalaghe parc. OMése. nfo Reinalagio O Méasg. de Reservatbrio. Fluxo____ lfnin

| DESCONFORTO VENTILATORIO- CIBAN - g icul L TiEgens i 1510 Tiraptna subcosials)

OUso de muzc. acasstra nep Exp. O Clanose [J Tagulpndia O Bradiphdia O Resp. paradoke! £] Eslridar__ M+

OBESTRUGAD DE vAS: OMNAG [ISim RIAGHASTICO FISIOTERAPELTICO:
PADRAO VENTILATORIO: DTOostal g Diafragmatica taMisto Q) Paradoxal O Superficial

EXPANSIBILIDADE TORACICA: ONormal D Diminuida O Simélrica DAssimétrica

Ausculte Pulmonar: Ralo X Thrax: Campina Grande,
TOSSE: Sim (NGo DProdutiva DNAo produtive DEficaz O Deghute OExpecioranineficaz
SECRECAC: O Nao D Sim, qusnTipaoe: O Fequana OMadia O Grande. { f

compasigdo: OHislina O Muctide O Mucopuruienta CPurulenta O Sanguinolanta
COR SECREGAC: Ulncolor O Branca D Amarela BVerde O Marrom D Rosada O Vermelha
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HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOV LUIZ GONZAGA F_ERNANDES

EVOLUGAQ DE ENFERMAGENM

¥ Ha v g FRe TR L SRR R U STy ey
1. IDENTIFICAGAG -~ - #l proriiisea sgl ey Bl i AL ety T el g 1 o
Y L g - el R T L S o o 1ot el iy S Ry St 1)
Neme:  dJnemio  )Das | Registro: Iieito: ¥ - 4 [Setoratual: (o 1L
A ALIAGE S e BH R r e o mr i T o s T T T A N e 3 B R b Ly R G|
2AVALIAGAG 'GERAL "L g i RS N BRI L s A i e
Sinais vitais: Tax: °C; P bpm; FR; ipm; PA: 150 lmemmHyg; FC: 35~ bpm: SPO2: K

HGT: mgid!; Pasa: Kg; Altura: oem|Dor: () Lacatk: Obs.:

EXAMES L ABORATORIAIS ALTERADOS; : 55 o~
A

SAVALIAGRG SRS NECE SRR R R RiAT Saie ke s

REGULAGAQ NEURGLOGICA ,
Nivel de consciéncia: (X Consciente (¢} Orientado { ) Confuso () Letdmico { } Torporoso () Comateso { ) Oulre
GLASGOW{3-15): Drogas (SedagiofAnalgesia):

Pupilas:(y}lsocérims { YAnisoohrivas { }D>E{ ) E>D { ) Fetorreagentes { ) Midlicas () Midnalicas ]
Alobifidada Fisica: { )} Preservada { ) Pafesia { )Plagia ( ) Parestesta bocal 501 o4 doc o Glas—
nguagent: { . Qual? { ) Disfonia { JAfasia ( ) Disfasia { ) Disartria, ]

Obs:; .

OXIGENAGAD | ' .

Respiragaa: 1) Espontanea ( )Cateter Nasal{ JVentudi %%  Umin( ) Traqueostomia { ) Ayreffuba T

{ JMNI{ YVMITOTn®  Gomissura labial 1o Fi02 % PEEP  cmH20

() Eupnéia; { } Taguipnéla { ) Bradipnéia ( } Dispnéia { ) Oulros:

Ausculta pulmonar: Murmiiria vesicular grasente: { ) Diminuidos { D { )E
Ruldas adventicios: { ) Roncos ( }Sibfos () Estider () Cutros:

Tosse: { ) improdutiva { ) Produtiva [Expectoraghio: [ ) Quantidade e aspacty:

Aspiragia: Quentidade e aspecto: |Drenc de térax: { J0{ E { )Seledsgua;,
Datz dainsergfio do drenn ¢ Aspesto da drenagem tordcica:
Gasometria arterial: PH ~ PCO: POz HCOs EB 5p0: Data: bt Hora:

PERCEPCAC DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteragior {  JVisSo { JAudiclio { Tato { JQifato {_ jPaladar Observacio:
SEGURANCA FISICA

Yirangutlo { ) Agitado ( }Agressivo. { ) Risco de queda, Observagio:
REGULAGAOQ CARDIOVASCULAR -
Pulso: (¥} Regular { jImeguiar ( ) Impalpavel { ) Filiforme { ) Cneio,
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Pels: (X) Corada { ) Hipocorada { } Gianose { )Sudorese { )Fda ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ([} £ 3 segundos; { ) >3 sequndos. () TUrgendia jugular: { )

Drogas vasoativas: { ) Quais? Precerdialgia { )
Ausculta cardfaca: { ) Ritmica | jAmftmica { )Sopro ( ) Outro. Marcapasso: { ) Transiterio () Definitiva

. Cateter vascular: (%) Periférico ) Central { } Dissacgho, |ocalizagho: Data da pungio _f__{__
Edema: { ) MMSS ( )MMN ( )Face ( )Anasarca. Observaghes: .

ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipe semético: (1) Nutride ( )Emegrecido { }Caquéiica { )}Obesoc.

Dentigio: {( )Cornpleta { )Incbmplets ( ) Prolese.

Alimentaghio: (A)VO { JSNG { )JSNE ( )Gatronomia { Mejunostomia { ) NPT: Hora: Data:__f L
Alterpges: ( ) inapeténcia { )Disfagia { } Infolerancla afimentar { )y Vbmito { ) Pirose { )Outros:
Abdémen: { ANormotense { Distendido {  JTenso { Ascifico ( YOutros:

RHA: (¥)Nomoativos { JAusentés { )Diminuldos ( )Aumentados

Eliminagso Intestinat: (NNormal ( )Liquida ( }Constipado ha dias { )Outros:

Eliminag5o urinsria: (A)Espontétiea ( )Retenco ( Yincontindncie {( JHematGria { )SVD: Débito mith;
Aspacia: { Outros: Obrservaghes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCQSA

Condlgdo da pele: { 5} Integra ( [) Ressecada ( } Equimpsas ( ) Hematemas ( ) Escoriagles { }Outra:
Coloragio da pele: (JJNormocortds { IHipovorada [ Jlctérica ( )Clanética [Turgor da pele: { JPreservado
Condigbes das mucosas: { X)Umidas { )Seces|Manifestagdes de sede:{ ).

»

Incis&o ciriirgica: { } LocalAspetto: Cyrativoem:____{__1_
Grene: { ) TipofAspecto: Débito: Retiradoem:_/_/__
Ulcera de pressdo: { }Estégio: : Local: Descrigio: . Curative:_ f__1___
CUIDADO CORPORAL ; :

Culdado corporal: () Indepandehta { )Depandente (¥} Parcialmeante dependente. Observaghes:
Higiene corporal: ()Satisfatéria [ )insatistatornia | Higiene Corporal: { JSatisfattria [ )insafistaténa.
Limitagdio fisica: ( }Acamade { ) Cadeirz de rodas &, ) Outro: .

SONO E REPQUSO .
MP:esan_fado( )insénia { ) Dbrme duranie o diz ( ) Sono Interrurmpido. Observages:
4 TAVALIAGAG DAS NECESSIDADES BRIGOBHOCIAIS S s
COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagde: { \WPreservada ( ) Prejudicada | Sentimantos e comportamentos: {7 Cooperative { ) Medo:

{_)Ansiedade { yAuséncia de failaresivisita () Oulros:
R e L L I e R T o O I ke

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/QU ESPIRITUALIDADE

ms;.mt_'::mm\.?_u{ P PR S
T . oy Pl o T T O il T

. o ne

.

Tipo: { )Praticanta  { ) N5c praticante. Observagbes:
INTERCORRENCIAS
=
Carimbo e Assinatura do Enfermel: DATA@I@T& HORA: ______  h
e Miranda
il 531—ENF

:QREN-PB 102

FONTE: BOROINHAQ, R.C; Caketa da dadas por mal de grupo focal, Porto Alegre {2008).
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. GOVERNQ 7A NANDES
% DAPARA%A HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FER

EVOLUGAG DE ENFERMAGEM

0 - . . fo e - . 2 : T _:1_:{1\-‘\ e Pk ;?g..'g!’:’qli-:-' -__é_“;ﬁs'_- .
* IDENTIRICAGRO - srasmmyss o i T8Y e e e 0 .
Nome: \\Dvor S (1 0nsai | Registra: [Leite: K — A |setor Atual; (\Jrcd L

- O TR A T T e Wty Trartiran, ke 1o bk on il e e 2 Lot - e 7 2y Yt ki anoetl L i |
ZAVALIAGAG GERAL " T s e Y S e A At O
Sinais vitais: Tax: 3/ 7 °C; - bpm; FR: g3  ipm; PA; 7639 mmHg; FC: bpm, SPO2: %
HGT: my/d); Paso: Kg: Altura: cmiDor: { ) Locaf: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALT ERADOS:
|

< R e Loy N I T 2 T et e W T o T VT AR T La ke i D - s R R A T i 2
2AVALIAGRQ DS WECESSIADE S RSO RIBLSSTeRs L LS e SR e et
REGULACAO NEUROLOGICA _

Nivel de conscigncla: .49 Conscients £9.Orientade { ) Confusa { ] Letérgico [ ) Torperosa | ] Comatoso ( ) Ouimn
! GLASGOW(3-75): Crogas (Sedagio/Analgasia):

Pupilas: {4 fsacoricas ( ) Anisocoricas { }D>E { )E>D ( ) Fotomeagentes ( ) Midlicas { ) Midriaticas
| Aebilidade Fisica: (¥ Presarvade { ) Parssia { }Plegfa { )Parestesia Local: .
inguagem: { ). Qual? { ) Disfonia | ) Atasie { )Disfasia { ) Dizartria.
Obs:
OXIGENAGAQ ' .
Raspiraggo: () Espontanea ( ) Cateter Nasal { )Venturi % ~ Jlimin{ ) Traqueosiomia { }Ayre/Tubo T
( JVMNH{ YVMITOTR®  Comissura fabiai n® Fi02 S PEEP cmHaD
{~YEuvpnéia; { ) Taquipnéia { ) Bradipnéia ( ) Bisgngia { ) Outros: :
Ausculta pulmonar: Murmurio vesicutar presanta: { ] Diminuides { )JO{ JE

Ruldos adventicios: { )} Rongos { ) Sibilos { ) Estridor { ) Outros:
Tosse: { ) Improdutive { } Produtiva ]Expacloragﬁo:( ) Quanlidade e aspecto:

Aspiragie: Quartidade e aspacio: |Drenc de t6rax: ( )07 JE { ) Sela d'agua;
DatadalnsercBo dodrenc ./ Aspecto da drenagem lorécica:
Gasometria arterial: PH ~ PCO:  PO:  HCOs EB Spo; Catar__/__{_ _. Hora:

PERCEPCAQ DOS ORGAQS DOS SENTIDOS
AlteracZo: { Visho ( JAudicho [ JTato ( )Olfato { JPatadar Observagfio:
SEGURANCA FISICA

ranguilo { ) Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de gueda. Observagdo:
REGULAGCAO CARDIGVASCULAR
Pulso: { £y Regular { ) Iregular () Impalpavel [ ) Filforme { }Cheio.
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Pele:A, 4 Corada { ) Hipocoradd { ) Cianose { ) Sudofese { ) Fria { ) Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: {| ) < 3 segundos; { }=3segundos. { ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: { ) Quais? Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: { ) Ritmica | }Amitmica ( ) Sopre { ) Outro. Marcapasso: { ) Transitério ( ) Definitive

. Cateter vascular:of.g) Periférico | ) Central { ) Dissecglio. Localizagho: ha < [\ Data da pungfio olnGiiA
Edema: { JMMSS5 { JMMIl { jFace ( )Anasarca. Dbservaches: .

ALIMENTACAQ E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: 4=J Nutrido { )|[Emagrecido ( ) Caquético { }Obeso.

Dertigiio: { ) Completa { )Incbmpleta ( )Prétese.

Alimentaggo: V0 { ISNG { JSNE ( )Gatronomia { )Jejunostemia { ) NPT Hora: Data _._f__."_
Alteragbes: { ) Inapeténcla { }iDisfagia ( } Intoleréncia alimentar { ) Vémite { )Pirose { }Outros

Abdbmen: {p4Naormotanso { )Distandido { JTenso ( JAscifico { JQutos:

RHA: (CdNormoativos ( JAusenths [ JDiminuldos { JAumentados ,

Eliminagho intestinal; {_JMormal { JLiquida ( }Constpado ha dias ( YOukos:

EWminagao urindria; { )Espontahez { )Retencsic { )incontingncia { JHemstorla { )SVD: Dabito mifh;

Aspecto: { )Ouirns} Observacies;

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCOSA

Condigio da pele: { ) Inlegra { {} Ressecada { ) Equimoses ( ) Hemalomas { ) Escoriaghes { YOUIro:

Coloragio da pele: {c4Nomocorida { MHipocorada { )ictérica { )Cianéfica [Turger da pele: ,(s-df'reservado Q -
Condigbes das mucoesas: ( }Unlidas { )Secas|Manifestaghes do sede: [ ).

incisfo cirirgica: { ) Lecal/Aspetto: Curativoem: __/__/_

Dreno: [ ) TipofAspecto: Déhito: Reliradoem:____{__1{ ____

Ulcera de pressfio: { JEstéglo: - Loval: Descrighio: . Curativo .. & 4. .
CUIDADD CORPORAL o

Cuidado comporal: £4Independdnte { ) Cependenta ( ) Pargiaimente dependente. Cbservaghes:
Higiene corporal: { \)Salisfatéria |( )insatisfatéria | Higlene Gorporal: g_\JSansfaténa { Mnsatlsfatéria,
Limltag&o fisica: ( YAcamado { |) Cadeira de rodas { ) Quiro:

SORO E REPOUSO
b{&esewado { )instnia { ) Oorme durante o die ( ) Sono Interompide. Observagbes:

“‘?ﬁﬁacéﬁﬁ“w%ﬁﬁ%ﬁﬁ"ﬁ&@om’iﬁ B T ;Li*r,,*;i'ﬁ:— Ay
COMUHICAI;:AO GREGARIA E SEEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagioy ">y Preservada ( ) Prejudicada | Sentimantos e comportamentosi).Caoperativa | ) Medo:
{ ]Ansiedade [ ) Ausbncie de familizresivisita { ]0:11]-05

L T

- |5 necessmmzs P‘ﬁeatspmmsmw

B e

P

el T e ey S s R

A T e T e e i a P o

REUGIAO / RELIGTOSIDADE EJ'DLI ESPIRITUALIDADE

Tipo: { ) Praticante  { ) N&o praticante. Clbservagoes
INTERCORRENCIAS
Carimbo e Assinatura do Enfermeirb: (g&x (w?“-“ﬂ” ATARL O H I wHora____
r'f'.‘

FONTE: BORCINHAG, R.C; Coleta de dadas por meio de grupo focal. Porto Alegre {2009).
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GOVERN

DAMRA SECRETARIA DE SAUDE
ALaE e TRAUAIA J0M LUIZ GOMZAGH FERKMANDES

)
"""'"l'"/ ATENDIMENTO URGENCIA
F‘I'(OMT (5[ A 193063 .
- i ofr TR LG GG RLEA TR PLS-1 CNPJ OF 7I ST R
Av ol Fioia: oF‘en:nto 4700 akinag, Campina Grande - P8, CEP 58432800 Data: 270672015
Seduiim do Emergéngia (2,63 - Modelo 07 Atendente ; acoinimento

BACIENTE: OSGRIO ALVES CEP:SB400002 Nascimento: /091962
rrgl-rls:::?;:lg FARINHA SoumM Tetefone: 991020376
Cidade: Campina Grande Tdade: (55 Balrro:5A0 JOSE DA MATA
Norma da Miin; MARIA CECILIA ALVES R 220848 N
POLICARPO CPF.12142669832  Praflssho:AGRICULTOR
Responsdvel: Dita de CNS:709803003741267
- Rlend 270602019

Estada Civil:Casadof{a) CONVENLD:SUS
HgUGCARPENTE DE MOTD MOTO X MOTO Hors: 03:3304
WECANISMOS DO TREUMA - _
108 DALESED | ‘.rrl"ntlfque o Tacal com o némero :nrrespnndente ac lade}

1. Aprasda 18. Fratura ssen fechada

2 Amputacio 20 Fratura sina aherte

3. fvlzio 21. Hamatoms

2 Contusda 2 mgurﬁ‘tﬂ‘!n.nlhnom

S {ragthpic
E o

b F.imr’a

] Erf)om.sub‘.l.turec
12 Ermegamanic
‘! EqaImase

27.Moviment o Laracics Gb adousl
30 Chjetc Encravrde
PR T
ITFaral sz
31 Paresra
ENGFTET T
33 Queimadun
2 Rirgeragpe
FEFira ra aalamia
a6,

16._F.Farfuro<ortanie

DBS:

Srau_ {160 A2 Sray

uper
BIGROSTTO .
-G

S

*~ SOLICITAGAO DE PARECER MEPICG:

461
. ASSINATURA E CARIMBD De,bﬁﬁ}ﬁé‘%”f d

N

HTCG-Painel Adminisleativa

i_Em'ﬁm:‘ﬁmo DADOS l:umc(‘ LT
i
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| D e%:r

T S i e L NTOASRAN & @ o

1
|
i
! ALERE]A

——
| MEDICAMENTOS:
|
PATOLOGIAS:

EXAME FISICO
PUPILAS

| YFotorreagentes | }Isoréricas

{ }Anisathricas

Gl

E PA

plophe

-

EXAMES SOLICITACDS:

{ JLaboratorials | Jultr 1l

{ {Gaxomatria artarial { ]naﬂieyaﬂas

{ JTomografia €. L)

Especialista: ! ag

Especialista: i L]

MEBICO SOLICTTANTE

. PROCETIMENTOS nmuﬂﬁ

:I\l': ‘RIQOES E CU'\DJ TAS

HORARID) REALIZADD

/)6 K170

D,

12|
i3
ia!
:53

jetohlcgimpreciassi.phpfeontar=18306528d ataatend=2019-06-2 1 &homatand =0943:21
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EERVICOS REALIZADOS:
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[ JCentro cirrgico
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e TR gr e
27/05/2019 . HTCG-Palnel Administrative

gUVERNO C annmz  DOS SIHAIS VITAlS; C_ o o

l-u-~.|-
I B LTI 10 TR PN T €A ITINARITT TR D8 STRIAAY 0850 “ora ea ‘FEMP FC R ASSINATURA bo |

'IH!!‘RFQF
FRaraano bFeroto, 4700 - Malvinas, Caniping Grande - PE, CEP! 58432409 Davz; 2420843019 o | ENFERMEIROQ/COREN #

! e i e
Pzl GADRIOAIVES POLICAGPO  Jdede: 055 N° ATEND: 1930532 '[ i

1
o |
(I ] §
ACIDENTE DE TRABALHO : NAQ -~ T S - . . - g
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RECIBC DE APRESENTACAO DE POCUMENTOS {j Segueadosa Lider dos
Consbrelos do Sequro DFVAT

R X - v ° .
. o o . i

|IDENTIFICAGAO. DO SINISTRO ¥2F, 1 Hi

ASL-}35B88R0/1S
Vitima: Q5CGRIO ALVES POLICARPO Data do acidente: Z7706/2019
. o . OSORIO ALVES
CPF: 121.426.698-32 CPF de: Priprio Titmlar dao CPF: POLICARPO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
|DOCUMENTOS APRESENTADOS -5 B il ~yng B 20 e e o v I !

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexlsténcis de ML

Daocumentacio médlco-hospltalar

Documentss de identificacss Qutros

oo A

OSORIO ALVES POLICARPO : 121.426.698-32

Autorizacio de pagamenta
Comprovante de residéncla

[ATENGAO. N R Y R S IR R - IR

O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 20 dias, contados a partir da apresentagio da docimentagio completa.
Para Infehmaghes sobre & Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indénizagio, acesse’

wwwe dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH s 20H; 4024-1596
(Regi&es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Oubias Regides). Para reclarnar,‘:ues e sugestﬁes_. entre em contato, 24H

par dia, com o SAC: 0800 022 &189. )

A indenizacso por invaliclez permanente & de até R$ 13. 500,00. Esse valor waria mnforme a gravidade das sequelas e de
acordo c.nm a tabela de seguro prevista na lei 6154/74, N

A respnnsabll!dade pela guarda dos ‘documeritos origlﬁ_ls ‘6 do interessaﬂﬂ,f uﬁima.

| - Partador.da documentacio apresentada - | "' Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/10/2019 Data do cadastramenta: 15/10/2019
Home: OSORIO ALVES POLICARPO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF. 121.426.698-32 CPF: 156.118.057-28
OSORIO ALVES POLICARPG AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190585331 Cidade: S3o José da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO Data do acidente: 27/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.1.23.25.26.27_CIRURGIA

CONFORME RELATORIO MEDICO EMITIDO PELO DR RODRIGO AMORIM, CRM/PB N° 6321, DO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONCAGA FERNANDES, EM 19/09/2019, NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTACAQ ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190585331 Cidade: S3o José da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO Data do acidente: 27/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO 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 DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.1.23.25.26.27_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358880/19

Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO Data do acidente: 27/06/2019
. . OSORIO ALVES
CPF: 121.426.698-32 CPF de: Préprio Titular do CPF: POLICARPO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

OSORIO ALVES POLICARPO : 121.426.698-32

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/10/2019 Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: OSORIO ALVES POLICARPO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 121.426.698-32 CPF: 156.118.057-28
OSORIO ALVES POLICARPO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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