Hbspitaf Memorial

San Francisco

Hospital Memorial de Natal

AV, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

Fong: (84)3133-4200 / Fax: :84]31[12 1228
hmemonial@Eveloxmajl com_t T

BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA

Pactente. GEOVANE PEDRO SOARES

Dados de Pacientg

GEQVANE PEDRB&OMAER GRS IH: 1
[ Ciedrgla Reailzada Bats
LT:—:;E:URMG DE FRATURA DO FEI:EI::EI:UERDDHJSTEDTGMIA (5 FEMUR-RETIRA DE FID WA Tigla ESQUER 001 _T02D |
kiRar & Auxiliar Anwstes M og izl
OR EDUARDS GILVAN DE CARVALHO _!
HRA e
SF.000ML f‘ £
RL-100ML \'
D2 2LIMIN
[+F] e L, e R -:‘a-._-'\__,,..ﬂ-ﬁ'-—'--
M| ECS -5 r _ 1 g -
i £ 1 i [
irve i il 11 ® T |
1 | Cyurgsc 1
- |5p02 T A =Tt
ETEO0z
200
180
|
V P Sist. wol ¥ y
i My
1ap AFAEEN N T Y |
M P Diast, 1
1)
F.L. .
. o0 T+ P
. PAM ;4] | | )
i . F—4— ] ="
80 )
40
20 —
- Ezames Laboratoriais TECNICA ANESTESICA: BAQUIANESTESIA :
PacsT BLOGUENY: ESPMHAL TIPG: BAGUI
zgﬂ’ LOCAL DA FUNGAD: L4 LATENCLS 5wy
e NIVEL ANESTESIA: 11g ASULHA: 25 LICUOR: ¢ aR0
Pt BLOGUEID MOTSR: 3
| SHELE R -
T POSIGAD: Antes: pDw Oapots; GoH !
HE APARELHO: !
:' TECNICA: ABERTQ
2 INTUBAGACIDRIGENAGCAD: CATETER RaSAL
{ E“:"’ TRALMATIC Apng W kR
@— IlI:LEaE muﬁ SONDA: N* WM. FLT:
W AZOLEN (EL3 CLUTF:
FRECHAIMA 5% T INDLrG Ay .
OIRGAE 5 _i"'g:’ti X MANLTENGAD: :‘
EUFEHTMIL 10
ETr T T CONDIGAS FINAL: Boa REFLEXOS: QK CONSCIENCEA: oK i
FATRACORIO 2500 BALANGD OBSERVACOES )
PROPOVAN 1% M !
rEFEDRINA e [ EEG, PHl OXIMETRL, H
oA TG MEM QRIAL If
TCEFAZDLING T& | ot OSP]-TA"‘ CO |
TIFTRONA 15 H Hﬁ_o ;‘L\NCIE b Tiro! I
ORAMH e a7
[OERAMETACONA]  10M 5 a4 1 amartmer " :
RAHITIDHA, Fomt ﬂ“‘r‘]u\ren ZZ-QZG |
HE QCADTA ::f CE.'D:.59E} {:,O f
ISOBARICA ﬂl.it NFERE
CETOPROFEND 100meg
TRAMAL a1 1| E_E\‘Ill'
TILATILAD a1 i ]
AR o K i
DURAGAD: -0 INIEID: o830 —ENAL: | twoa




: .1 Hospital ]
HUSMEI Memonal av. ME\? mﬂﬁmg';'g! T?REL.NEA$?1!FHN

Fone: (84)3133-4200 / Fax: {8413102-1228 - Emall: hmamarial@veloxmail.com.br

_ Séo Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

Dadozs do Paclente

Registro: 143088 IH: 1  Paciente: GEOVANE PEDRQO SOARES
Nascimento:(6/01/1996 24 anos internagac:06/01/2020 15:05:02 Leitc: ENFERMARIA 30BA

- ANTES DO ATO CIRURGICD - ———— ————20/01/2020 07-30:00 -COREN - 819960 - SARA BONGES LOPES DA SILVA
Observagbas:
. CLIENTE ADMITIDO(A) NO €.C. PARA REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDC SIC
NEGA AM+DM+ HAS CONSCIENTE, ORIENTADA (0), RESPIRANDQ EM AR AMBIENTE, PUNCIONADO{A} COM CATETER
AQS CUIDADCS DA EQUIP

* VENO 018 BILIZANDD SFO.9% E

Doenga pré-existante; NAQ

Ha reserva sanguinea: SIM Protese: NAOQ Jolas: NAQ Membro e {ado da cirurgia: MIE
Exame Laboratorial:  SIM Risco Cirargico:  SIM Raio X: PRE; SJM-QTD: 2
Alergias (medicamentos, iodo, esparadraps): NAQ  Assinatura Responsival

Cutros Exames,

- COREN - 816860 - SARA BORGES LOPES DA SiLVA

SRPA - e —
Mival consciéncia: CONSCIENTE Cixigenotrerapia: O*AMBIENTE
Acesso venoso: SIM Diurese: SIM Acianético: NAD Pélida: NAD Sudorese: NAQ Tremores: NAD

Hipotensio: NAD Ralo X de Cantrote: NAG

edlcagio adminisiradas:

,Encamlnhamenin et ettt o S —---——-_—_------ - —— -

: CLIENTE DE POI DE FRATURA DE FEMUR . CONSCIE HTE RESPIRANDO E# AMBIENTE |

'HAHU‘P\I’I BIL[ZANDO 8F(.8%. COMDRENG DE SUCCAD JA ABERTO O G RAVD |

"LIMPO E OCLUSIVO, DIURESE ESPONTANEA, PREC|SA REALIZAR RX PUS DE CONIROQLE. .

ANEXD AQ PRONTUARIO EXAMES, SEGUE ACOMPANHADD ATE O LE|ITO DD MAQUEIRD E |

TEC. OE ENFERMAGEM. + —Asslnatura Responsive|-
ERIFICADD S3VY; = HG , FC= PN, SPO2= 98 :




Hospital

Memorial de Natal

Huspital Memorial av, JuvENAL LAMARTINE. 979 - TIROL - NATAURN

Sao Francisco

Registro: 1430898 IH:1
nascimento:  06/01/1996 24 anos

Fone: [84Y3133-4200 /

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

Fax; (5413102-1228 - Email: hmemaerialEveloxmail.com. bl

Data: 20002020 D913

Dados do Paclente

Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES

Internacso: 06/01/2020 15:05:02 Leito: EN FERMARIA 308A

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

__.___—_.—n——l—'__"_

DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO - -

Tipo: RAGQUI + SEDACAD
Tipe: FRATURA DE FEMUR _E
instrumerntador, _JQAQ

‘Tipa curativo: _LIMPG

Tern matenal para bidpsia/cultura:
(nf.sanguinea: NAD

Antibitdico profilatice?: Kafazol
Inicic da cirurgia: 07;35

Medicagas administradas.

Intercorréncias | Observagies:
CLIENTE ENCAMINHAD

Fim da cirurgia: 08;50

RPA, CONSCIENTE, O

Anestesiologisia: _DR. GILVAN

Cirurgifo, DR. EDUARDO
Circulante; GRASTINA

Monitoragan correta: SIM Placa de bisluri: SIM

Tampo de cirurgla:

ENTADC EM MBIENTE, AV

CURATIVO i IMPG EM

FEMUR E.SEGUE ADS CUIDADD C:A EQUIPE DE ENFERMAGEM,

_FICHA DE CONTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA— —

CONTROLE DE INFEGGAD EM CIRURGIA c= -

Pontencial de Contaminagdo:. Limpa

MARIA CRISTINA DE LIRA
Téonicola) COREN - 29056

MORIAL

i 7% - Tiro!
} Lamartme, 9
M.Eigpe‘%%[ifil-ﬁlﬂ natal R

GINAL
EC ™ QR1L
CONFER i



' . . . Hospital Memorial de Natal
+ Huspltai Memorial av. JUVENAL LAMARTINE, 873 - TIROL - NATAURN

" . Fona: (84)3133-4200 / FeEx: (8413102-12268
SaoFrancisco hrmermanat@veloxmai. com.br

AE - UNIDADE ENFERMAGEM

H p—— # \
Dados do Paclente _
Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES Registro: 143089  N® Inferna::
Mascimenie: 08/01/1996 24 anos Datz Intermagao 0610112020 16:05:02 Leito ENFERMARIA 308A
oRSERVADDES GERAIS
AS 17:00
PACIENTE APRESENTANCO RET A0 URINARLA E FORMAGAQ DE BEXIGOMA. REALIZS DO
CATETERISMQ VESICAL DE ALIVID, CO ECNICA ASSEPTICA, UTITLIZANDO-SE OF SEGUINTES
MATERIAIS: SONDA N° 12, | SOCAINA GELEIA, GAZE ESTERIL, SERINGA SML, LUVA D
PROC L COLETD

PROCEMMENTO REALI o C Xl
CONGENTRADD E OUOR CARACTERISTICO.

20112020
COREN - 604504
EVELLY BEATRIZ DE &NI74 -

HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO
Av. Juvenal Lamartine, $ 7% - Firal
Cep:52022-020 - Matat: R
COMNFERE COM ORIGINS!
EiM, / /




Hospital Memorial de Natal

Hﬂspita| Memorial a« JuveNAL LamaRTINE, 579 - TIROL - NATAL/RN
- . Fona: (84)31334200 / Fax: (84)3102-1228
Sa0 Francieco hmemonal@velozmail com br

REGISTRO DE ENFERMAGEM - UNIDADE ENFERMAGE _

Dados do Paciente
Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES Registro: 143089  N°Internacic

Nasciments: (60111996 24 angs Data internacdo: 06/01/2020 16:05:02 Leito: ENFERMARIA J02A
OBSERVACOES GERAIS -
- @6HAT: PCT ENCAMINHADD PY O CC ;

2012020 7 ﬂU{l Y
COREN - (15385 A L, j fy L.
LUANA FATRICIA RODRIGUES L 111§

HOSPITAL MEMORIAL -
SAQ FRANCISCO

Av. Juvenat Lamartine, 979 - Tirgl
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

WedicWare
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—— : - ~-RECIBO-DE-APRESENTACAO DE DOCUMENTOS — 7~ -8 Seguradors Lider dos

Canséredes do Seguro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO ' - : . N _ : ]
ASL-0002310/20
Vitima: GEOVANE PEDRO SOARES Data do acidente: 22/12/201%
CPF: 704.346.524-90 CPF de: Préprio Titufar do CPF: GEOVANE PEDRO SOARES

Seguradara; CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

[DDCUMENTDS APRESENTADOS - ' .

Sinistro

Boletlrm de ocarréncia
Declatacao de Inexisténela de IML
Documentagdo meédico-hospitalar

e P TR

GEOVANE PEDRO SOARES ; 704.346.524-90

Autorlzagiao de pagamento
Comprovante de residéncia

[.ﬁ.TEE(;ﬁD K .- --I‘. Se rl . . .‘_. ' . .-I ' . o ) r ..._‘ ;"T..-. L :-..; - ] - .. r _- T -I

s rrr-te. - - ; 'l rmr e . rrm—r

O prazo para o pagamento da mdemzag&n & de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagao completa,
Para informacdBes sabre o Segurc DPVAT e consulta da andamenta de processas de indenizaciio, acesse ]

www . dpvatsegura.com.br au [igue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-foira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 044 {(Qutras Regmes] Para reclamactes e sugestﬁes_. entre em contato, 24H
por dia, com n SAC: 0BOO 022 3139

A indenizacsio por invalidez permanente & de até R 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de saguro prevista na lei 6194/74,

A responsabilidade pelz guarda dos du&urﬁentus'_‘nriginais é do interessado/vitima, |

|~ Portador dg'ﬂﬁw"n;eﬁﬁﬁa—aﬂese'nthdéf N _Résppnﬁ;{e!'péjd cadastrartento na seguradora ]
Data da apresentagao: 13/03/2020 Data Ao cadastramenta: 13/03/2020
Nome: GEOVANE PECRO SOARES Marme: ANTONID GLISTAVO PEREIRA A SILVA
CPE: 704.346.524-90 CPF: 143,938.707-94

GEOVANE PEDRD S0OARES ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA STLVA



O

Sequradora Lider - DPVAT SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS O]

IDENTIFICACAQ ~, ~DOCUMENTGS BASICOS - DAMS
ViITIMA EJE - H.&[’DB_QEQP:Q_S % { ) REGISTRO DE (HORRENCIA EXPEDIDG FELA AUTGRIDADE POLICLAL [COPTA AUTENTICADA E LEGIVEL)

. [ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE D viTiHe OU CERTIONS DE KASCIMENTD QU CERTIRD OF CASAMENTD 0L CARTEIRA
pstno coente 22 /{21201 cor oavimme oY SHYL.S2H - A0

DE TRABALMG QU CARTEIRA RACIONAL DE HABILITACAD (CPIA SIMPLES £ EGIVEL

PORTADOR DA DOCUMENTACAD [ ) CPF (4 YITIMA (COPIA 5IMPLES ELEGIVEL)
QUALIFICACAO DO PORTADOR (g ViTib4a [} REPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESCO €OM [ ) RELATORIC DO MEDICO ASKISTENTE, [HFORMANDD AS LESOES SOFEIDAS EM DECDREENCIA P ACIDENTE E O
ot ; TRATAMENTO REALIZADD (COP IR SIMPLES E LEGIWEL)
AVITIMA R M R [ )COMPROVANTES {RIGINAIS £ LEGIVEFS) DM5 DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
FMRERECD DO PORTADGR GA ] -ﬁ'j [ ) HOTES FISCAIS (ORIGINATS E EEGIVEIS) DE FARMACIA ALGMPANNADAS DO RESPECTIV: RECEITUKRID MEQICO (ORI
v (s O compievento snmro FCLOE (R MBLAD SIMPLES ELEGIVEL
CIDADE t jﬁm UF CEP __)_(39 _? A’... { -:'-{ ) { § COMPROVANTE DE RESIDENCES EM RME DA VITIMA [COMA SIMPLES E LEGVEL) 8 DECLARACAD DE RESIDENCIA
1.Cam %2[8‘2 < TOTIGINALY
E-HAIL Eﬁwﬂ_m'%&ﬁ_ﬁjﬁﬁiﬁ_@ﬁﬁ_w_ TELEFOME fgﬂ} ,5_ { pAUTORIZACAD OF PAGAMENT ¢ CREDITD DE IMDENIZACAD DA VITIMA JGRIGINALY, COM DDCUMENTOS QUE
. \_ CONFIRMEM DS DARDS BANCARIOS, TAIS COMO CO P4 DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCARIC
MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGIE: A
, -~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~, ¢ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N
54 RLEG ISTRD BE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIEADE FOLICIAL (CXOF1A AUTENTICADA E LEGIVEL} [ ) CARTEIRADE IDEMTIDADE DO REPRESENTARTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDRD

DE CASAMENTO-OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACFINAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ YCPF DO BEPRESEHTANTE LEGAL  SE HOUVER [COPI4 SIMPLES € LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIUENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER mm SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (RIGINALY

- B¢) CARTEIRA DE IDENTICADE [ WITiMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDR DE CASAMENTO (U CARTEIRA fE
X ]
TRABALHO (U CARFEIRA NACIONALDE HABILITAAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
O ] CPF D WITIMA (OGP, SIMPLES E LEGIVEL)

Mﬂ DO 1ML {CAPIa ANTENTICADA E LEGIVEL) I\_BB& REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITEMA MENDR, DE 04 15 ANOS. PODE SER PAl L MAE J
NMA [MPOSSIBILIDACE DE APRESENWTAR O LAUDD DO ML DECLARACAD OE AUSENCIA DE LAUDD DO ML ﬁ
(UIRMSINALY ASSINADA PELA VTR € RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {QRIGHALY, QUE COMPROVE A EXISTENGIA ,r"F INFOR MAC ES IMPQ R-l—::" NTEﬂSﬂ N
+ MORTE = R 13.500
D INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DSTA [ ALRA DEFIMNIT VA . * INVALIDEZ PERBMANENTE = ATE R$ 13,500,080, ESTE YALIA YARIA CONFORME A GRAYIDADE
; VALDRES DE INDEMIZACED OAS LESBES E DE AOORDG £OM TARELA BE SEGLRD FREVISTA NA LEI 6.194/74.
{3} BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR QU AMBLLATGRIAL [CEIPIA SIMPLES £ LEGIVEL) » DESPESAS MEDICAS (IAMS) = REEMBCH S0 ATE R$ 2.700,00 {REEMBOLSG). ESTE VALOR
7 COMPROVANTE DE RESADENCIA EM NOME (I8 WITIMA [COPM SIMPLES E LEGIVEL) 04 DECLARMAD DE RESDEHCIA . VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,
[DRIGIHAL) * O PRATD PaRA O PACAMENTO DA INDEHIZACAD E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAQ
. ¢ n COMPLETA HA SEGURADORA LIDER BFVAT
fx'; AUTORZACAT DE PCAGAMENTE ¢ CRETO BE INGENIZACAD 04 ¥ITIMAJORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM + COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DUCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0
05 DADDS BAMCARIOS. TAIS COMO COPA DE FOLHA DT CHEQUE DU CARTAN BANCARI LISTADDS HESTE FORMULARIC
_/" ' PARA ACOMPANHAR O PEDNM) OE INDENIZACAQ, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
.\_E.R.ims SAC DFVAT DBOG 322 1704 y,
r,rJZIerIIfZL:I MENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
{ YCARTEIRA DE IDENTIDADE OO REPRESENTANTE |LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTD QU CERTIDAD PORTADOR Da DOCUMENTACAD ENMTREGUE RESPONSAYEL PELD RECEBIMENTO NOS CORREIDS “

DE CASAMENTL 141 CARTEIRA O TRABALHO OLI CARTEIRA MACIONAL DE HABTLITACAD (COPIA SIMPLES € LEGIVEY
{ }CPF OO REPRESENTANTE LEGAL ,SE MOLWER [CORA $IMPLES £ LEGIVEL)
{ }COMPROVANTE DE RESIEERCLA EM HOME () REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), O
DECLARACAD DA RESIDEMOIA {CRIGIMALY

o (B L03 /2020

IDENTIDAOE _QﬁQHSMSB_

ASSIRATURA E.? E" O\J{ﬂ T\\Eé I%_@EG
SORNES

0B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUIEM REPRESENTA A VIT|MA MENOR, OF 0 4 15 ANDS. PODE SER PAI O MAE

. S




