BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000009450-0

Nr. da Autenticacdo 33C4EDBC67COF689



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190435193 Cidade: Moita Bonita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. (P4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P4,62,64,65,67,79)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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[ 0 LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

e i ok S [P 81

Para mais esclarecineniod, ceite o sile wiww.seguradoralider.com. br ou entre em contato atraves de um dos numeras shalzo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais @ regifes metropolitones: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagiies € sugesties, 24 homs por dia): (800022 8189 |  SAC {pam deficientes suditivos & de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

4 =

Eu, i'z:g{:’. !Jnﬂdg ﬂtm.gig mEn }Q.“mzb ;

rRene3.31R.419.9 , data de expedi¢aoDb /12 /DalR
Orgio_ SS Pl SE , portador do CPF n® 0'72. 803 /13‘?' &

com domicilio na cidade de d‘ﬂnI& En_m.;]':ﬁ , no Estado de

CEU?*LEP_RR. , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ij' Uaodo iloiamt. 3-3—(;:1 ,ne? Slkf

complemento__ G004 , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

iy ,
: cujo o condutor era

r-—-"li.r_'l_llrﬁ;i-"‘ml. Loy aml 02

Veiculo: R AS|MOTOCE EPModelo: ¢ p Ano:QOIT [ 2l
Placa:ﬁ? MR QY  chassi: 9C A k¢ 22 00 K JO U9

Data do Acidente: 04703 /19

aevata: 45 1 0'1 1 30)9 | M 8071113.' SE

duccintodols Murdenga Nunss INVESTPREV

Assinatura do Declarante
= 18 JUL 2019

Bitdeniibamwn: Tensbmtn Sk B

Assinatura do Condutor
[ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

Cartonia do Oficio Uric de Maite Bonita/SE
Tubssons'o du Noias

. [BlgRE[B] Rwconheco por sutenticidade & firms indicads de LUCIVALDO
1 MENDONCA NUNES Douté.

- Moita Bonita, 15 de 2010

Em testemu da verdade.
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|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
.I____ _________________________________________________________________________
No. DD BE: 629631 DATA: 04/03/2019 HORA: 09:55 USUARIO: ASNERT
CNS: SETOR: 05-SUTURA
+_—.__..____——--..-.a__—.--__.—.—.-.————.-—----.———.—---———.--————-----—.-----.———-—--_—-.—-_.—.: ______________
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOSE CARLOS DE SANTANA poc...: 1,063,800
IDADE. ....... .: 46 ANOS NASC: 04/05/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV. LAGOA SECA NUMERQO: 00
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-000
NOME PAI/MAE..: CARLOS FRANCISCO DE SANTANA /JOSEFA OZILDA DE SANTANA
RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...: 079.99835.
PROCEDENCTIA...: MOITA BONITA - SE _ 7886
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID.| TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAC
B e o e e e e e e e e e e e e o e e . e e o
| PA [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | 1 PESO: [ ]
b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
EXAHEE COMPLEMENTARES : -] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ 1 LIQUOR [ 1 BCo [ ] ULTRASSONOGRAFTA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
b - - e e e T
DADOS| CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: e
fe mmotlo cf Copecfe
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO ' CID:
PRESCRICAD | HORARIC DA MEDICACAQ
;éékﬁﬁﬁzg' Jz 6?HZ¢bfﬁ7c= Ao O hopectes
,&,*Z'E: ﬂ{ YA g _
A 'ITJ 5 < AN oA Op Q9 QN>

bA SAIDA: / / HDRE DA SAIDA: :
[ ] DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EV. [ ] DESISTENCI&
'[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIOD M

IHTERﬁﬁCAG NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 44;; G s /L*'1#.hx

BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS FAMILIA JFIHL [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA E CARI DICG

.JE‘IJ-*fixrkuLﬁ 7.5z

'a' %-OQD--’#? CS
e (C Jry ¢ cq




MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE GADOS DE Al - SISAIHT |

VERSAD 1610 FUNDACAQC DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIAY
ESPELHO DA AH PhG ;

fJ E M282330800 ESFERA - PRIVADD APRESENTACAC 08/ 2018 DATA ' ame2018
TT~—Num AMH : 281910015544 3 Shuagdo : APURADA Tipe : O1-INICIAL Apresentaclo : 067015 Data Autorizagdo: 16 04 /2018

Especialidade : 0! - CIRURGICO Orgéo Emissor 1 M2B0030801 CRG: iy

Doc autorizador : 980016285485152 Doc med resp ;: 208790614850009 Do diretor clinico : 2067308 14250000 m-u?hutf:'nﬁ: SA001E001 38321

CMES ; 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA i CNE: TDOS0413405085-0
‘\'\Fm.- JOSE CARLOS DE SANTANA Prontusirio : 1087538

Nasc.: 04705/ 1672  Sexo : MASCLLING Macionalidade : mu‘un?m\ Tigo Doc. : Igantidade Doc 1 1063800

Responsivel pae. : ELIELZA LiMA DOS SANTOS Mome do MBe : JOSEFA GFILOA DE Sa kT ANA

Endersgo : CAMPO POV LAGOA SECA Baire CENTRO Ragalor 0-PARDA Etnia 0000-NAD SE APLICA

Municiplo : 2802410 - MOITA BONITA UF: SE CEP: 45580-000 Telofone : (THESEI-5758  Muda Proc.? - M40

Emnm solicitado : 04 08 52.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMICADE { METAFISE DISTAL DOS OS505 00 ANTEBRALCO
: Procedimento pringipal © 04 08.02.040.7 . TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE ! METAFISE DISTAL DOS CSS05 DO ANTERRACD

principal : S425.FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO Diag. secundario

Complementar : Causa Obits ¢
Mm;—mnhmn: 02 - IR Modalidade : HOSPITALAR
Nmm: 1604 1 2048 saids = 2304 /201 saida : 12 - ALTA MELHORADG .

Liberagdo SISAIHDY - AlH Anterior : . AlH Postenor -

._[c“uEmm{aumrmm}] L. Sl

| CNPJ do Empregador - s CNAER: -

| Vinculo Previdéncis - CBOR : -

NTYCIRURGICO DE FRATURA DA =~ ——
TOCIRURGICO DE FRATURA DA ____—

e ‘l.. .

3 0702030 e 581701000165 D2681701000165 1042010 PLACA SMMIINCLL PARARGSOS)
4 0301010170 150085103540004 225125 0002283 0002283 B 04/2019 CONSULTAAVALIACAC EM PACIENTE INTERNADB—
5 150018 880016293 PR ZR8ab s S QO0EEEsS | L Bt KRt o [ ENDRMENTO FIS I TERAPEUTICOE —
£ 0302040021 2800162 TB47 223508 0002283 0002283 2 D4/2019 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE —
DADOS DE OPM '
~Liohs NotaFiscal GNPy Fomscador Lot Sene Reg. ANVISA NP Fabricante
3 D0C0d8420 0288t 701MO01BS
VALORES DA PREVIA e — - —
Direto Direta Ratoado i
| Prépric | Tercairo
0201 1-CONSHLTAS MEDIGASDUTRIEE . S e s e e BEREEY k .34
0302 04-ASSISTENCIA FISIOTERAPE [ 8
03 02.08-ASSISTENCIA FISIOTERAPELTICA i 5 i 1270
34 08 LZ-MEMBROS SUPERIDRES 38,67 | 2448
07.02.03-0PM EM ORTOPEDIA : 5| [ 275,48
Total Geral: | | se 1y |
— —=
Cif Caracteristica  Desgrigio
V39 PREEXSTENTE  MOTOCICLISTA [QUALQUER) TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAD ESPECIFICADD
Nimero de Nascidos Numero de Saidas N* Pré-Nalal. = o i

Vives Mortos | Abias Tranaf,: Sibitos

— ASSINATURA E CARIMBG
"D attirdo com a Fortane SASME N 92 g 27 da Apasio o8 1985 pubicada fo didn Oficial s Linke; Poder Exocutivg, . DIRETOR DO HOS&TAL
Brasitie, OF 24081985 Secln ! o 12986, uma via desie ralaténo deve sef ArQuivadio nd pronhulng do patients”

s 2 05§



- o ANEXO , i

Sistema Ministério || | ADO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A o~

e Unico de
R DE INTERNACAO HOSPITALAR | CIRURG A
——ldentificacio do Estabelecimento de Sadide 2
1 NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE S S ;
FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA. ' 0002283
3= umlE DO ESTARELECIMENTO EXECUTANTE - —— —— - i.CHNES
FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 0002283

—ldentificagdo do Paciente
— — % NOME DO PACIENTE—— E e oy e R

JOSE CARLOS DE SANTANA - —— {0871535
7-CARTAS NACIONAL DE BAUDE (CHEF— — - —_ B - DATA DE NASTMENTD | ] EEw
?m5m134ﬂ5'ﬂﬁ‘5ﬂ N — 04;]135,."'19? 2 wiase K1 Earv 3
T NOME DA MAE - - i
_}DSEFA OZILDA DE SANTANA | 5 aqc.zs 7886

4. NOME 00 RESFONSAVE, — — —————

78 99 9607115
EEZAMMADDSSANIOS/EPOS T o

POVOADO LAGOA SECA 5/N

2 « MUMICIPRD DF RESIDEMCIA— — —— e - V7 - COOLIBOE Wb
Muoita Bonita -

i  PRANCIEAIS SINAI Ell'-T:‘l'l‘ln.icl INICOS il Fic TIVA DA INTERNACAO-
1 " ‘?TTJCE{ ﬁm (/Wj” g

Jr_;f‘*a B:UJ U " _ $1)

n «_D\Nn‘h,.:'EEUUE JI.IETiF Cant & r.'r—nm.v;lr;

h'?w J/,&,“U
A *':}}" ~,}}r'_.’ W ,‘{,f E %X

- f' - 23 - DIAG mumc 25. ALda
LAl ¢ XA T e L 55?5 7 Vﬂ?ﬁg
R T T 040302040

29 - CLIMICA anATEHDAINTERNW.m o 3% + N* COCUMENTC [CHETRE D0 28

49‘36[,& [8]

{ jECns ) CRF
__ _ORTOPEDIA  URGENCIA Jps s Lo i 9 D 5 q
15 « NCUWE DO PROFISSAONAL SOLICITANTE ASSISTENTE—— ATA L MnhAn ma ik
| _ LUCIANO PASSOS % B e A Guse
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {(ACIDENTES OU UIGLE C——
. - —— 38 - CNPJ D& SEGLIRADORA M e il e TE
36 |} ACIDENTE DE TRANSITO |
| | — S T— - -
37+ ) ACIDENTE TRABALHO TiFICO 43 CNPEMPRESA )
48[ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |
25 . wINCULD COM & PREVIDENCIA
Er..wnsm_r::: EVMPREGADCR { ] Au‘l'l:wn!uo i I.'.IE SEMPREGADRD
= nu’mnmcirz -
&5~ NOME DO PROFISS:ONAL AUTORIZADOA —— — _47-COD ORSAD EMESSOR 53 - NP O AUTTS RACAD DE WTRAN
i DOCLMERTO——— e + * DDCUMENTD (ENECPF] DO PAOFISSIONAL AUTORZADDR
| FENS (SR | ) |
25 DATA DA ALUTORIZACAD =1 . ASENATURA E CARIMED (W D0 REGISTAD 00 CONSEL D) - ¥ 281910015544-3

11 44495




18/04/2019 Gmall - Ewd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia orfapéd ca

S

M Gmail urgencia ortopedica <urgenciaortopadicafbhc@gmail.com>

Fwd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica
1 mensagem

i = ————

REGULAGAD HC <regulacachc@gmail.com> 16 de abril ge 2019 12:22
Para: urgenciauﬂnpadlcal’hhc@gmaﬂ.cum

Forwarded message -
De: CRL CRE <cri.complexoderegulacact @grnail.com>

Date: ter, 16 de abr de 2019 as 12:20

Subject: Re: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica .
To: REGULAGAO HC <regulacachc@gmail.com= -

Comunico reserva do leito B1 da Ortopedia 2 em nome do paciente JOSE CARLOS DE SANTANA
Cédigo Autorizativo: RL1604HCO2LB1CLS

Atsncicsameante,

Médico Regulador Caroline Lima
Complexc Regulatdrio de Sadde do Estado de Sergipe

& presente mensagem, SuBs continuagdes, antecedeni=s & S&US svantuais anexos s80 Ce ush privalivg & exdlusive 0 pEssod
fisicas e/ou juridicas, entidades & orgdos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADD DE SERGIPE # noden
conter (nformactes confidenciais &fou privilegiadas. Fica terminantementa vedado copiar, mosiran mogificar, divuigar au
baneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informagies sem a autorizagso oe eAuS criadoras & autores
Cass ests a-mail tenhe sido recebido por engane, par obséauip, informe o remetante e apague/oeiete @ mensaged
imediataments. © Complexo Regulatério de saiids do Estado de Sergipe terd e se valerd do dire'to 02 pleitear reparacEn materi
maral @ de todas as ordens e niveis pelos dangs causados pela utillzaclo indevica das informaches & dz reguisitar & aplicagse das

penalidades cabivels e pravistas na legisiacla brasileira vigente.

Em ter, 16 de abr de 2018 as 12:10, REGULAGAO HC <reguiacachc@gmail.com> escreveu:

hitos Hl'r‘adl.nuacdu.cnm‘mlhdﬂ?ilﬂﬂbﬁaﬁ135!-vlnwﬂpl&mrchﬂai|&parmmld=ﬂ1ma¢ﬁh3ﬁiEmwﬁﬁﬂkmﬂﬁﬁ?fﬁsmu:msg . IA183059845



Page | ot |
e

F.B.H.C~ FUNDACRC DE BENEFICENCTIA HOSPITAL DE CIRURGIA
AV.DESEMBARGADOR MAYNARD, 174 UF:SE CEP:48075-170

FICHA DE ADMISSAC HOSEITALAR ATT: renats,
FRE - L8737
ATENDIMENTO 'z

ACCMODACRO:Enfarmaria

DIREITO A RCOMPANHAMNTE? Sim

DATA: 16/04/°2018 15:22:24 LEITD: MED BER. 304 = QOrtopadis
TIP0: Urgéncia

CONVENIO: SUS INTERNO

PROFISSIONAL:BE6-LUCIAND PASSCS DE SOUZA

BACIENTE CRRTAD SUS: TOOS0U4134C050650
ATENDIMENTO:1087535 &
KOME: JOSE CARLOS DE SANTANA
ENDERECO: POVOADO LAGDA SECHE S/NM Ne: 0
BAIRAD: Cantra UFisE CER: 43580000
CIDADE: Moita Bonita CEFF
FONE: SOE3IETEEE/S2580T7LL R.G: 1063800
DATA NASC. :04/05/7197%2 IDAD=E: 4% SEXO:Mesculing
EST.CIVIL :Solteliro PREOFISSAD
NOME DO PAI:CARLOS FRANCISCO DE SANTANA
NOME DA MAE: JOSEFA QZILDE DE SANTANA ' il
e T B e I R e R L "‘"-."""""" "!. Af ¥ Jr f'
RESPONSAVEL: f ;7’ Z
P e TR L S L P SR AR S VAR R SR i AL e $~ £ i .
EGHE DG RESPONSAVEL:ELIELZA LIMA DOS S
ENDERECO:
BAIRRD: CIDADE: UF:
DADSS COMPLEMENTARES:
i §52.5-Fratura da extrenidade discal do radis
ORIGEM: Moita Benita
DIAS IKTERMNAMENTO: 2
PROC.SUS: 040802040-7 Tratamento Cirurgico De Fratura Da Extrenidace
ATH.:
.‘,.-"'
- L.
e Cepui do dec o “a
f Vs
/ff/x”j;;%gzﬂ-:t:}}ﬂJ
X *’@a .
hip://192.168.0.238 /cirurgia/tmp/renatal 6042019133904 N 16/04/2019
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FUNDACAO DE BENEFHCENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARIO

Nome: L2l LAKLAS  SAMOLI

2 eAID el ¥122/ce)
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Ay, Desembargador Maynard, n® 174 —tel. 2i06-7312
CEP — 49055-210 — Aracuju— SE



|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
.I____ _________________________________________________________________________
No. DD BE: 629631 DATA: 04/03/2019 HORA: 09:55 USUARIO: ASNERT
CNS: SETOR: 05-SUTURA
+_—.__..____——--..-.a__—.--__.—.—.-.————.-—----.———.—---———.--————-----—.-----.———-—--_—-.—-_.—.: ______________
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOSE CARLOS DE SANTANA poc...: 1,063,800
IDADE. ....... .: 46 ANOS NASC: 04/05/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV. LAGOA SECA NUMERQO: 00
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-000
NOME PAI/MAE..: CARLOS FRANCISCO DE SANTANA /JOSEFA OZILDA DE SANTANA
RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...: 079.99835.
PROCEDENCTIA...: MOITA BONITA - SE _ 7886
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID.| TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAC
B e o e e e e e e e e e e e e o e e . e e o
| PA [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | 1 PESO: [ ]
b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
EXAHEE COMPLEMENTARES : -] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ 1 LIQUOR [ 1 BCo [ ] ULTRASSONOGRAFTA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
b - - e e e T
DADOS| CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: e
fe mmotlo cf Copecfe
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO ' CID:
PRESCRICAD | HORARIC DA MEDICACAQ
;éékﬁﬁﬁzg' Jz 6?HZ¢bfﬁ7c= Ao O hopectes
,&,*Z'E: ﬂ{ YA g _
A 'ITJ 5 < AN oA Op Q9 QN>

bA SAIDA: / / HDRE DA SAIDA: :
[ ] DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EV. [ ] DESISTENCI&
'[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIOD M

IHTERﬁﬁCAG NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 44;; G s /L*'1#.hx

BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS FAMILIA JFIHL [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA E CARI DICG

.JE‘IJ-*fixrkuLﬁ 7.5z

'a' %-OQD--’#? CS
e (C Jry ¢ cq




MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE GADOS DE Al - SISAIHT |

VERSAD 1610 FUNDACAQC DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIAY
ESPELHO DA AH PhG ;

fJ E M282330800 ESFERA - PRIVADD APRESENTACAC 08/ 2018 DATA ' ame2018
TT~—Num AMH : 281910015544 3 Shuagdo : APURADA Tipe : O1-INICIAL Apresentaclo : 067015 Data Autorizagdo: 16 04 /2018

Especialidade : 0! - CIRURGICO Orgéo Emissor 1 M2B0030801 CRG: iy

Doc autorizador : 980016285485152 Doc med resp ;: 208790614850009 Do diretor clinico : 2067308 14250000 m-u?hutf:'nﬁ: SA001E001 38321

CMES ; 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA i CNE: TDOS0413405085-0
‘\'\Fm.- JOSE CARLOS DE SANTANA Prontusirio : 1087538
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18/04/2019 Gmall - Ewd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia orfapéd ca

S

M Gmail urgencia ortopedica <urgenciaortopadicafbhc@gmail.com>

Fwd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica
1 mensagem

i = ————

REGULAGAD HC <regulacachc@gmail.com> 16 de abril ge 2019 12:22
Para: urgenciauﬂnpadlcal’hhc@gmaﬂ.cum

Forwarded message -
De: CRL CRE <cri.complexoderegulacact @grnail.com>

Date: ter, 16 de abr de 2019 as 12:20

Subject: Re: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica .
To: REGULAGAO HC <regulacachc@gmail.com= -

Comunico reserva do leito B1 da Ortopedia 2 em nome do paciente JOSE CARLOS DE SANTANA
Cédigo Autorizativo: RL1604HCO2LB1CLS

Atsncicsameante,

Médico Regulador Caroline Lima
Complexc Regulatdrio de Sadde do Estado de Sergipe

& presente mensagem, SuBs continuagdes, antecedeni=s & S&US svantuais anexos s80 Ce ush privalivg & exdlusive 0 pEssod
fisicas e/ou juridicas, entidades & orgdos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADD DE SERGIPE # noden
conter (nformactes confidenciais &fou privilegiadas. Fica terminantementa vedado copiar, mosiran mogificar, divuigar au
baneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informagies sem a autorizagso oe eAuS criadoras & autores
Cass ests a-mail tenhe sido recebido por engane, par obséauip, informe o remetante e apague/oeiete @ mensaged
imediataments. © Complexo Regulatério de saiids do Estado de Sergipe terd e se valerd do dire'to 02 pleitear reparacEn materi
maral @ de todas as ordens e niveis pelos dangs causados pela utillzaclo indevica das informaches & dz reguisitar & aplicagse das

penalidades cabivels e pravistas na legisiacla brasileira vigente.

Em ter, 16 de abr de 2018 as 12:10, REGULAGAO HC <reguiacachc@gmail.com> escreveu:

hitos Hl'r‘adl.nuacdu.cnm‘mlhdﬂ?ilﬂﬂbﬁaﬁ135!-vlnwﬂpl&mrchﬂai|&parmmld=ﬂ1ma¢ﬁh3ﬁiEmwﬁﬁﬂkmﬂﬁﬁ?fﬁsmu:msg . IA183059845
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'Tubo Orotraqueal Traquedistomo Sonda Gastrica : Sonca Enteral
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= Preparo: () Jejum a partir = HORARIO: eDATA: / / { ) PuncSo venosa periférica
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DISPOSITIVOS EM USO
| JCATETER 22 -, L/MIN [ JMASCARA O2 - FIOZ: % [ )VMLTOT - Moda: e FIOZ: % ( JVMYTaT - Moda: a FID2: %I JMARCAPASSD
[ mm'ﬂmrmmm_t JCATETER VENDSO CENTRAL ( |CATETER PERITOMEAL { JSONDA VESICAL | mumm:ﬂmu JOSTOMIA
{ JFRALOA | JoRENOSUCCRO: | JORENO PENROSE:____ | JORENO TORACICO:___ | JDRENO TORACICO v -
| : REGISTRO DE ENFERMAGEM (Estado clinico do paciente na Admissdo da SRRA) . ot
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DESTINO/UNIDADE:

" JAK - paciente odulto (valor minimo para Alta - 08 pontos)

| Capaz de mover os 04 membros 1T 02 | il
Atividide Motora | Capaz de mover os 02 membros on | | =
Incapaz de mover os membros 0 S
Respira profundamente ou tosse Ivremente L 2 | | T
Respiragdo " Dispnéia ou limitacho de respiragio ™ [ 1 [ .1
| Apnéia 0 | | }
R PA 20% do nivel pré anestésico D T
Cirzulagdo PA 20 - 49% do nivel pré anestésico | o2 | | [ |
. =T pA 50% do nivel pré anestésico "0 ] | 1"
Liicido, orientado no tempo e no espago | 02 |
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Nio responde = —z L
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Saturagdo | Malor que 90% com oxigénio suplementar = | m 1 |

" Wienor que 50% com oxigénio suplementar ' [
] TOTAL

~ LEGENLCA: AI51
DGR (0-2 leve) / (3-7 moderada) / (8-10 intensa)




