| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

+ __________________________________________________________________________
No. DO BE: 119827 DATA: 04/02/2020 HORA: 21:56 USUARIO: WSANTOS
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA

+ ___________________________________________________________________________

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : JOSE CARLOS DOS SANTOS DOC...: 1186878
IDADE....-.-..> 44 ANOS NASC: 13/08/1975 SEXO..: MASCULINI
ENDERECO......: RUA F-02 NUMERO: 124
COMPLEMENTO...: 704204226668389 BAIRRO: PIABETA
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE CEP...: 49160-00¢
NOME PAI/MAE..: JOAQ DOS SANTOS /MARIA DO CARMO SANTOS
RESPONSAVEL...: ANTONIO CARLOS-IRMAO %?E?ﬂli&- TEL...: 79-98852.
PROCEDENCIA...: HOSPITAL NESTOR PIVA S 664
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) 768
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQ
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAD
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DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: .
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASRO [ 1] DESISTENCIA

_ [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
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ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

FICHA DE ATO CIRURGICO
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AUXILIARES: 4
ANESTESIA: ; ANESTESISTA ﬁ 2;:
DIAGNOSTICO POS/OPERATORIO:
( JCIRURGIA LIMPA ﬁ{empommmm CONTAMINADA

( JCIRURGIA CONTAMINADA ( JCIR.INFECTADA
mcc&c PRESENTE A ADMISSAQ? ()SM_ ( )NAO

TOPOLOGIA DA INFECCAO:
( ) VIAS AEREASSUP, ( ) PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
( JCUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR =~ ( ) PLEURA ( ) OUTROS
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HUSE v i :
e
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA o
1. | Dados pessoais confirmados com o paciente + equipe + prontudrio + pulseira ﬁm NAO | NA
2. | Procedimentolsitio cirlirgico confrimado com o paciente + equipe + prontudrio + exames | SB¥ | NAO | NA
3. | Termo de consentimento assinado SIM | NAO | NA/
4. | Checado funcionamento do equipamento anestésico SIM [ NAO | NA
5. | Alergias conhecidas: SIM P@g NA
6. | Viaaérea dificil e/ou risco de broncoaspiracio? SIM N@O NA
Se SIM, os materiais devem estar disponivel em sala
7. | Avaliado risco de perda sanguinea >500ml (7ml/kg em criangas) SIM Ngfo NA
Se SIM, paciente deve ter 2 AVP calibrosos puncionados ou CVC fluido previsto em
sala
ANTES DA INCISAO CIRURGICA
8. | Todos os membros da equipe se apresentam informando nome e fungio S‘E"I NAO | NA
9, | Equipe confirma nome do paciente, local da cirurgia e procedimento ST¥ | NAO | NA
10. | Imagens essenciais disponiveis na sala operatéria SIM | NAO | NA
11. | Antibioticoprofilaxia administrada nos (itimos 60min, SIM | NAO [ NA
12. | Materiais ¢ implantes no prazo de validade SIM | NAO | NA
ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAO
13. | Todos os membros da equipe confirmam o procedimento realizado S‘Ed NAO | NA
14, | Contagem de instrumentais, compressas e agulhas estfio corretas SIM | NAO | NA
15, | Biopsia identificada com: Nome completo do paciente, data de nascimento, n° do SIM | NAO @1
prontudrio, nome do cirurgido e data e do procedimento. N® de amostras: _ '
16. | Identificados problemas com equipamentos durante o procedimento SIM | NAO [ NA
17. | Recomendagdes especiais para o pds operatdrio SIM NAO | NA
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HORA | 1| | 8 b1 REGISTRO , ASSINATURA
0705 [Tlas odemihds g 50 vt o RZ
21 sdrd o3 r.r-j-l-"l X ol mi_.- i3
Loos Wb g0 (A A m
".".‘_-,!-I._,‘: PN . W _@Ezﬁfo _1).'4 AJJJ MMiﬂ = vll
g 'ﬁ..q"“‘ml__.?'_ t&ﬂ-’lﬁ E“r’f e 11 B J - f i W m o r_}f "-" R
Pl e - r"'j'.u‘-'.{"'.""...f Cadl" o i.-"' —ee e (Yla Ui
e "1'"; ."_.;_.r"-"'-'L o -—' ’ T T I I R . ) T
Lol L -_‘]-"._.w ot . _— : WA
¥ Jf‘?_in._ P et SV B Lo sy -.'I AT § o W el -—E_‘ig P
clSTu ryruanss ol fmalgTee o 2.
= -u.: B e i i B ) M e l Lis B o e '!.'*'«- ll.'-j tri it "h-"'-ht-t'.-\.v_h—:-.j 5,
6 e €y o G g AN L OO ) o oT
gear, Oy ¥ e XN S L R o TN SRS 630, Vb Tl /
K 1.'_".:_'—:'—:"'-- 4N h-’:_ 4t .I-'_d.- 3._'--"-—‘-\. ---" — J--.'\. [t Asr o
e T i e o WL
i\ 4 --.._____‘____ |
-‘"‘"-\..\_\_ 1
1 |
|
]
ENCAMINHADO PARA:
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Elsborado pelos Inegrantes da Liga Académica ém Unidade de Centre Cinlirgico (LAUCC) do Centro Universitario
Esticio de Sergipe no periodo de 2015.2 orientado pelos Professores{a): Silvia Sandes ¢ Alexandre Vasconcelos



SECRETARJA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE -

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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RELATORIO MEDICO

O (a) paciente ﬁTLQ éﬁ?‘éﬁ/f F)(W"Afi
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@ RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagdo de perda funcional e Invalidez permanente, pés tratamento das vitimas de acidente do trinsito.

Nimero do sinistro MM ﬁ@ﬂ{afk@ /&9’ ﬁé’m /M

Nome do paciente: ,,E/ € @39"0 qIS L IS Data de nascimento: "@’.'Jf K?JJ-
Data do fnicio do tratamento / Acidente &Y OC ¢
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3 - Data/ Exames Complementares / Resultados:
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Azzinatura e Carimbo
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_ 4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento: N
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5 - Descrigiio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
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6 - Alta definitiva do tratamento: / ﬁﬁﬁ/ M ; m @,ﬁiffé}
7 - Data do Exame do Paciente / f d%?f/d-&f &‘MA@ ’@/ —%‘:’% > I
8- Segue Exame Anexo /4 ///4%3{ s /ﬁ,é-fi_, W
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9 - Médico responsivel pela avalia

¢do apds andlise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internagio hospitalar / Histérico do

paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

TS Renato Telxeirs N CRM 1450 [Fone (079) 3211.5368
Enderego Nimern Cidlade Esinday
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Aracaju Sergipe
| RS fBpdreng

Atengio: As sequelas das lesées sofridas s6 poderam ser determinadas apés decan"bfgm 60, 90,
[80... I ano ou mais tempo da aita definitiva owa CRM Y

Renat® Tﬁﬁ ologie

Dara
2 | Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira,
Rua Itaporanga, 598 - CEp: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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