- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01523/01524

00030762

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

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15407614
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALAN PEREIRA BARBOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000544404-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria mformada, de minha titulandade, o yalor da indeniragdofreembolio do Segurs DPVAT
& e =i thver direito, reconhecendo ¢ dandn, desde ji e somente apds a eletivagio de crédito, guitagio tatal to valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Oaclarg, sob &8 penas da I, que sitou irmpossibilitedo de apresentar o laudo do Instituba hedico Legal (IML) pory s fins de ragueimento oe tngenirag o
da Segura DPVAT por iwvalider perminents, Lima vz gue {assinalar uma das opgbas):

mﬂau ha InL gue atenda 2 regilo do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] O 1ML que atende a residio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[[] @ it que atende a regido do adidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedida,

Pala metive ssinalads, schcito o prosseguiments da andise do meu pedido de idenizagdo do Seguro DIVAT, por invalier permanente, com base na nocurnentagi
apeesantada, coneordandn, desde [, em me subrmeier b aabagio medics s custas da Sequradors Lider para werificagdo da eosénein e quantibeacio das lesées
permanentes decorrentes de pcidente de trinsto, confrrme Leai 619474, art. 39, §19, declarando gue esta autoniagia niko significa privva coneordingia com a Tytura
wesliaghn médica ou tendnca a0 direito de contewtd-l, caso discorde do wy conteddo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima:  [7] Salteire [T] Casado(no Gral) [ Grortiada ] Separado hdicaiments [_] Vivo i Data do dbito da vitena;

Grau de Parentesco com a vitema: | Vitimo deixeu comparheklofa): D Sim D fMdo | Seaviima dab.uum‘rwriheim{ih mnformmar o name mnimr._

Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] Nao

Sa tinha filhos, informar quantas: | Vitima derou Sim [JMie | Vitima deixou g
tm Nio
Viyos: __ Faleodos: | shorsbialinioad? L5 D0 | S 5™ O

Estou ciante de que i Segursdora Lider pagard, caso devida, a mdencacto do Seguro OPVA =

esfa candiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omesio ou deciane

T por morie dquelss beneficidnios que se apresentarenr o provarem
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(™) Assinatura de quem assina 4 ROGO
i 2% | Noma:
. \! (Bon\Zz ne Co,
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GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
DEFESA SO(IAL
8 DELEGACIA DISTRITAL,

DA PARAIBA

CERTIFICO em raziio do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o
livro de ocorréncias desta Delegacia, as fls.  ocorrénein de n® 27/2020, na mesma continha o
seguinte teor: quinta-feirn, 9 de janeiro de 2020, nesta cidade de Jodo Pesson ¢ na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Jorge Rodrigues da Costa, is 08:30 horas,
compareceu 0 Sr. Alan Pereira Barbosa, portador da cédula de identidade n” 4 137.652 Seds/PB,
CPF n" 704.088.144-62, brasileira, natural de Boqueirio/PB, solteiro, com 21 anos de idade, filho
de Jos¢ Sérgio Pereira ¢ de Joelma Barbosa Pereira, Cobrador, residente i (no) Sitio Pedra D’agua,
Area Rural de Caturite - PB, o qual notificou gque, No término da tarde do dia 27 de julho do ano de
2019, por volta das 17:30 horas, se conduzia na motocicleta marca Honda/ CG 150 FAN ESI, cor
vermelha, placa NOE 1047'PB e chassi n® ‘:i("E{{CIﬁ?{IERﬁ-L'lﬁBﬁ. cadastrada em nome de José
Flavio da Silva. saindo do trabalho, septi a Teswéncia supracitada e, ao chegar préximo 10
Mercadinho da Srra. Cicera ali eyefente, a0 tentar livear wm veiculo que encontrava-se parado no
meio da pista, perdeu 0 contrghe ¢ sofreu uma queda, consequentemente, oi socorrido ao Hospital de
Emergéncia ¢ Traumas Ddm Luiz Gonzaga Fernandes, opde foi submetido aos procedimentos
cirtrgicos, conforme lagdo Médico apresentado. Diante o ejposto, solicita providéncias. O referido
€ verdade. Dou f¢. Eufveraldo Martins du Costa, Escrivio/ que o digitei.
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Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana nformadae, de minha titularidade, o valor da m:]:hru;ﬁufrcrmbn-:':a do Segura DPVAT
a que ou tiver direlto, reconhecendo e dando, desde J4 & somente apés a efetivagio do crédito, quitagho total da valor recebido
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dmclarg, sob as penas da lel, que estou impossiballitado e apresentar o livde do lnstituto Médico Legal [IML) para os fins de feqasrimento de indeniagio
o Seguro BPVAT par invalides parmanents, uma ved qu (assinalar uma das opplas):

ghin hi il que atenda a regilio do acdidente ou da minha reskddncia; ou
[] 0 1L que atende a regidio do acidente ou d2 minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[[] @ 1L que atende a regifo do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.

Pelo motho assinalpdo, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedit de indenizagdo do Sejuo DPVAT por invahidez permanente, com base na documentags
apregantada, concordandn, desde (4, emome sulmeter § avaliagio medica a5 oustas da Seguradora Lider para verificacin da existdncia e quantificaglo das leides
perimanentss decormentes di acdente de trinuto, conforme Lei & 1aEfTe art, 3% §1%, declarando gue e43a autorigagio nio sgnifice prévia concorddncia com a futuns
avaliaco médica ou remingia an difeito de contesti b, caso discorde do Seu eontatida

(NVALIDEZ PERMANENTE.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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asta condiclio, estanda chente, ainda, de que qualpuer orisslo oo declarsgho ndo verdadein poderd gerar a abrigesio de ressareir o valor recebidu, aléen da
redponsabilidade eriminal por infragio do mgo 29 do Codigo Penal
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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: 03/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALAN PEREIRA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000544404-2

Nr. da Autenticacdo 74A08234A106AE44
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PSS - T —-— e 280, M 2%+ Crtln Mesbersin « Jode Faassd | PR - CTP S8071.089
: W I ST EHF) 0 Sl AREFB81EE  ealil, FEDISATA-S
DADOS DO CLINTE €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR |
JOELMA DARBOEA PEREIRA
e ot 5/89581-3
CATURITE
JAN/2020 04/01/2020 84 10/01/2020 R$ 33,52
Aypne WWOW Enefiiad pormt b
BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190,00008 02624812008 10439.608174 6 £1300000003352
Pagador; JOELMA BARBOSA PEREIRA CNPJICPF: 055.219.284-52
5IT PEDRA D'AGUA S/IN - AREA RURAL - CATURITE / PB - CEP OD00-000
Nosso-Nimero Nr Documenlo Dala Vencimanio Valor do Documenio Valor Pago
26249120010430608 | OO00BD581 202001 1000 1/2020 RS 33,52

BEMEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 0, (95, 1830001 -40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTCOR - JOAD PESSOA [ PB - CEP 58071-680
Agineia | Céhdigo do Banaficiinn: J064-3/2447-3

(TR TTE TR TR




QR0g2014 HTCG-Painal Adminisirative

HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHPY: 08 776 268 018-52
A%, Mal, Flortamn Peizors, 4700 - Malvinas, Cangpina Grande - P, Dalr: 060D )
F 5 NOME . Euler Fabrigsn Alvies O

%= DAPARA(BA
Nitmere do Prontudrio: 151850 DATA DA CIRURGIA: D6/08/2019

Niimero de Atendimento: [953576 Clin: ORTOPEDIA 1/ Enf: 10/ Lei: 2

DESCRICAD CIRURGICA
Nome do Paciente; ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internacio: 27/07/2019

Atendimento: 1953576

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO

.[Egnnsﬂl:n Pis-Operatério: © (Yoot D

Cirurgia:FEXACAO PERCUTANEA Data da Cirurgla:06/08/2019

“Tquipe;
Cirurgigo:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Anx 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aox 2:
Aux 3:
Instrumentador;:FLAVIO
Anestesista:ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE ALMEIDA
Tipo de anestesia:BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL

Relatorio Imediato do Patolagista:

Exame Radiolégico no Atu:SIM.

Acidente Durante Operagio:NAO.

Descricio da Operacan:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

3. REDUCAOQ INCRUENTA DO FOCO DE FRATURA SOB AUXILIO DE ESCOPIA;
4, PASSAGEM DE FIO GUIA SOB ESCOPIA;

5, OSTEOSSINTESE PERCUTANEA COM PARAFUSO DE HERBET SOB ESCOPIA;
6. CURATIVO + TALA LUVA.

Data 06/08/2019 Assinatura/Carimbao
Euler Fahricto Alves Cruz

I ZHrme F"l':rrf'_';f AL L
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10.1.1.14fipmjstohtegimpredescr php ?ID=11608contar= 1853575 n



T, JITEmg HTCGPalnel Administralig

Data da Internaclio: 27/07/2019 Hora: 19:16:32
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-MIMWHM
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES | 2362856,
——-=Tdentifcacho do Pacienta
« Nakly 3o 4 n-lm
[ ALAN PEREIRA BARBGSA ] | 1553515
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PACIENTE: {
= _HLoLy /ﬂ{ﬁi}.ﬂs& R Gb&..(/:@b_, BN 30 /ofr [ a3 @m
o NS Q% de IDADE REGISTRGO ) mmamam
oo - c a - ‘Q‘J Lo ol ?— IFLAPy e LG bk
- = - %du
: E?.'u ANBSTES Emitghacic ¢ Tawms Dom
. Iuia Goneaga Farmunden
INICI FIM
ey |oGloalfa | "[%.35 | 14,40
@d. | MODIFICECOES ANESTESICAS | 1 | Belsa Colostom Otd, F108 COGIGO
Adrenalina amp. k1A | Calel. pf Exg Calgut cromada Serll :
Alroping amp. | Catet. De Urinar Sist Fach. Calgul cromado Serix -
Drazepen amp. U2 | Compeessa Grande Calgut cromago Sartix
Dimgre emp. Compressa Paquens Catgut Simplas
Dolantina amp. Coloncide Catgut Simples Sertlx
Efrane ml Drano Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. Cirene Kert ot Cafoul Simples Serix
Fanlanil md Drenc Penrose n° Cera pf o530
g m I Pa Drang Pazzer n® Ethibond
- eetmmrmh X B ptar CA Y O Faipore Haogoms Ethibong
| S |[Mernim e J {] Equipo de Macrgolas Ethibond
Hubzhin amp. T Equipn de Sangue Fio e Algodrau Serlix
Pavulon amp, , . | Eauips de PVC Fio de Alyodric Serlix
Proligmine amp. £4."5 | Esparadrao Larco cm Fio de Algodro Sutupak
Protoxido lm [ | Furacim mi Finr de Algodrao Sulupak
Cuelicin m A% | Gase Pacole o 10 unidades y | Flla candiaca 1
Rapllen amp. - R, mi )4~ Mononylon AR
i Thionembulal mi Indracath Agullo Menenylon ~
Tracium amp. Intracath Infanl Prolece Serfix
Qul. MEDICACOES ﬁ‘ Lamina de Bigluri n® 23 Prolena Sarfix
Agua Destiiaga amp. LAmina de Bisturi n* 11 Protene Serlix
Decadron amp. () A | _amira de Bislvii n* 15 Prolens Serfix
Clipirona amp. tuvas70 Vicryl Seriz
Flazidl amp. ¢ e |Livaa7h Vieryl Serfix
Flebocodid amp. Luvas 8.0 Vieryl Serix
Geramicina amp. #a, | LamaB5
Glicose amp, Ly Oripnio im
Glucon da Caleig amp, Poldiix
Hagmace! ml. FYFl Dagernante m!
Heparens mi, _y. [ PP Tapicoml, ) Qtd. SCRAOS
Kanakion amp. A 1A | Satdo Anlsépticat¥en 7.7 ,;,7" SEficmmolénmico I 500 d
Lagix amp. (™ | Satocolalor bfdcy O SG Gelado Ir 500 mI
Medrfinazol. | Setinga dese. 10'mt SG Hipertérmico fr 500 m)
Plasil amp. Seringa dese. 20 ml SG Ringr Ir 530 ml
Prolamina Seringa dasc. 05 mi SG Ir 500 mi
Revivan amp. Sonda ;
Stuptanan amp. “Sondp foley Qid. QRTESE E PROTESE
Celalalna iy Sonda Masogatica ~ B P
: S0503 Ursbal 7 O ealiing— Au WO loG <72
Slurydeem mt " . A
Tomeifinha s i
Qtd, MATERIAIS | SOLUCGES Yaseling m| A DT s .
Aguiha dase. 252 7 Galoon 18 N ~
Auines desc, 28 x 28 Lalosa
Ay dee 3 £k T EQUIPAMENTOS
| Aguiha pf raque n? ALY C N0 ek e { & Orimelro de Putso | )FovoAuxlar
1% [Aleogl de Enlemagem - T { ) Seme { )EMimesulétn
Aleool kdado mi { ) Desfiul { ) Quicapiaprako
€17 Aladuras de Crepon 1 € asn N { ) Faco {eg) Cardiemenilor
"~ |aladuras do Gagseda { Al { )Fortede Luz { ,.) Perfurador Elslrico
Azul mgtitenc smp, Jy - ie/
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Rastreamento

MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA qo44

Hnspital:

{

Faturar N.F para:

Cad. do consultor;

Tatal:

Céd. Instrumentador;:

) ¥ OHGRE ST 30

Procedimento:__ | Cod. Procedimento:
Paciente:
Data da Cirurgia: J 7 Of NO prnntuériu:l I Convénio:
Cirurgldo: { . )Reposico { ) Calxa Pronta
T Y = i
e P, "DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd., Descricio €bd. Produto Valar Unit. Valor Total
|
BT 'ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valer Total
Parafuso Cortical e
1 ) mm Qtd.
Cdad.
Parafuso Cortical a
( 1 mm Qtd.
Céd.
Parafuso Esponjosa | M*
4.0 mm Qtd,
Céd.
Parafuso Esponjoso | M°
6.5 mm R/16 Curta Qtd.
Cod
Parafuso Esponjoso 8
6.5 mm R/32 Longa | Q-
Chd.
Parafuso Maleolar =
4,5 mm Qud,
Céd.
OBS.: 0 FREENCHIMENTO DO PRONTUARIO € OBRIGATORIO, Anotaghes do Médico
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
CondigBes de Pagamento: Wl L1 AT

Bio Implants Comércio de Materiais Médicos Cinirgicos Ltda, = Av. Teodorico Teles, 2458 - S3o0 Miguel - Crato - CE - CNPJ: 10,323.928/0001-05
wrw, blioimplants.com.br

Fone/Fax: (88) 3521.4801

-
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datesni=2019-08-048 contar=19535T6RIDC=34127

CHNPL HGEAR, 1200001 -55
Dhta: G4/DR2019
Horas; 110840

mmmm Médieo () Diarista : Wagner Luiz Egito De Araujo
S s ) MEDICA

ﬁms DU o s .
" do prontwdnio: 19353576 Paciente: ALAN PEREIA BAKB L. Idade: 021 Sexos M
Mome da Mae: JOELMA BARBDSA PEREIRA Dt dhe Mascimento; V1998 Admaissio: 270772008 DIL- 8

Clinico ORTOPEDIA | Enfermacio: 10 Lein: 2 Disgnostico: FX DE ESCAFOIDE E

DA BDR/2019
MEDICO{A): Wagner Luiz Egito De Araujo /
Ttem ~ Prescrigin == T o Aprazamento 1
—— e -

(I~ DIETA LIVRE
B DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, SAMPOLA, 6/

|
|
|
Reconstitir 2ML ABD, _ | Lz . |
(]

P [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 120120
4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS o =
EVOLUCAO

—

ATA4NR 2019 HORA:11:09:34
ORTOPEDIA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento; 27072019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
DIURESE F EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+
COM TALA GESSADA
cn:
VM .‘I
AGUARDA CIRURGIA
Or. Wagner iz Eqilo de Araujy
ASSIN FMLWITLDEN
Wagner Lunfz Flipehe Apsujo
i,

10.1.1.148/projatehicaimpripave phpPdatasai=2019-08-D4&contar= 1 8535764 I0C=14127 i
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=Avcd JEIUZ IR
NA 0 NAO SE APLICA

ADORNOS ] PERTENCES
MOGRAFIA [ RESSONANCIA
1 NAO SE APLICA

APLICA ﬁ
COREN: :

F® N
4700 — Malvinas q%ﬁ’#}?

58.432-809

spitalregionalcg@hotmall.com
11-60




06/0A/2019 10.1.1.148/projelohtegimpripevo. php 7datasal=2019.08-068 cantar=10535768/0C=34801
CNPL 10R4R. [80/0001-55

i Data: 060872019
.k;‘@ ) L SouEen Howms: 15:44:58

wm.j Médico (a) Diarista : Euler Fabricio Alves Cruz
N v PRESCRICAOMEDICA
DADOS DO PACIENTE ;
N* do prontudirie; 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA Idade: D21 Sexo: M
Nome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Duta de Mascrmento: TVOK 1998 Admisslo: 27072019 DIH - 10
Clinica.ORTOPEDIA | Enfermania: 10 Leito: 2 Dingndstico: FX DE ESCAFOIDEE

DIA 06082019
MEDICO(A): Euler Fabricio Alves Cruz /
fitem| Preserigio Aprazamento
| [DIETA LIVRE

] “
DIFIRONA SODICA 500 MIG/ML 2 ML EV. 2AMPOLA, 6h/6h = OF

il
©  BEDOR

. NOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP, 12h/12h
1 cconstituir 2ML ABD, /)/‘

+[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
= EVOLUCAO i

DATAGO82019 HORA:15:44:16
POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS,
CONDUTA: VIDE PRESCRICAO MEDCA; SOLICITADO RX DE CONTROLE.

ASSINATURA + CARIMAD
Euler Fabricio Alves Cruz

10.1.1.148/projetohteglimpripevo. php Pdatasai=2019-08-064contar=19515 TE&IDC=34801 1






| ' GA FERNAND
ﬁm - HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZA
T —— f

. EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

REGULAG ROLOGICA — Comatoso Qutr
Nivel de conscibnola: {” ) Gonscienia { 7} Orisniada { ) Gonfuso () Letdrgico { ) Torporoso () .
—————orecno'a: £ ) Cansclente ( () Orientado () Confuso ( ) Letdrglco () TOrPO™=22 1~ - ———
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedaco/An

Pupilas: ] l\socoricas }ﬁ.nlmnaﬂmnst. YOSE({ )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas () Midriaticas
mmWwa{ ) Parestesia _Local:

Linguagem: ( ). Qual? () Disforia { ) Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:
OXIGENAGAD
Respiragdo: ( /] EspontAnea ) Caleter Nasal ) Venturl % _ Umin () Traqueostomie () Ayre/Tubo T
( JVMNI( , VMITOTn® _ Comissuralablain®  Fi02 % PEEP _ cmH20
(<) Eupnéia; ( ) Tequipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: { ) Diminuidos { )D ( )E
Ruidos adventicios: () Roncas ( ) Sibilos { ) Estridor ( ) Oulros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva Expectoragiio: ( ) Quantidade e aspecto:

Selo d'agua:

Data da | ododreno  / /  Aspeclo da drenagem loracica: ; e
Gesometria arterial: PH  PCO:  PO- HCOa EB Sp0O: Data: £ ‘
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleraglio: (  )Visao ( udi Tato ( )}OWato( )Paladar Observacio:
SEGURANCA FisiCA

(7 Tranquilo ( ) Agitado | ) Agressivo. ( ) Risco de queds. Observagao:
ULAGAC CARDIOVASCULAR

Pulso:{ YRegular () iregular { ) impaipével { ) Filiforme ( ) Chelo.




LX) Corada () Hipacorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( JFma \ JTelo—m ey )
- :ﬂﬂwdimﬂumnh capilar: ()< 3 segundos; () >3 segundos. () Turgéneia jugy Sracordiaigia )
rogas vasoativas: ( ) Quais? Delinttivo
Ausculta cardiaca: Ritmica ( )Amitmica { ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: }Trnﬂ’t::“u[n:gn
Periférico () Central { ) Dissecglio. Localizagho: Mo D  Datacap
“Edema: ( }uuss (_)MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observacdes:
" LALIM LIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA - N
Tipo co: Nutrido { )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso. —
Dentiglio: ( ) Comipleta I Protese. . .
( ,wm 8 la nostomia ( ) NPT: Hora:. Data:__L L
AlisragBes: () Inapeféncia_( ) Distagia_(. ) Intoleranoia alimentar yVemito ( ) Pirose ( JOulros:
hddmen: (X)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:
RHA: (X )Normoativos ( }.m.mtu{ }Dln'mmkmu{ YAumentados

Eliminaciio intestinal: ormal ida ( )Constipado ha dias ( )Outros: -

Eliminagdio urinaria: unum[ Retenglio ( )incontinéncia (_)Hemataria ( - )SVD: Déblto o,
—-._ JOutros: Observacoes: . s

INTEGRIDADE F !-I EL'.UT EQ-MUCO3A ’ )

Condigsio da pele: )Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:

cnlmﬂndap-h( Nurmmmudn{ Hipumda{ Sterica ( )Clanblica [Turgor da pele: ( )Preservado
CondigSes das mucosas: ( )Umidss ( )Secas|ManifestagSes de sede: ( ).

| IncisSio cirtrgica: () Loca Aspodn Curativo em:__ds__ [

Dreno: _) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado an‘!:__-f_r—

de -8 lo: <+ Local: Descrigo: Curative i/
CUIDADO CORPORAL

Gddulnm'pumi }Indapmduntn{ }D&pundernta

SONO E REPOUSO
}lnsbnla{ ) Dorme durante o dia ( ]Smnlmurtmnpﬂdn D

: —E?ﬂl" ks '
0/ HEI.IﬂIDBIDADE EH:I-I.I ESFMTHmnmE
( )Praticante ( ) N8o praticante. Observagbes:

INTERCORRENCIAS : -
L.
Cﬂfhﬂw:;mm do Enfermeiro: '~::.-31 ;;‘: DhTA:ﬂ.-’L ;_OB;_JB_ -HDE.A:—_
- . *\‘R@ & @ 2000
xﬁ%

FORTE: BORDINHAD, R.C: Coleta de dados por melo de grupo focal. Porto Alegre (2009).



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE o

| ./ GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA I ﬁ\
55 DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N\ 1.3

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NUME:ELHM !&Ee{ 2 A QHW

IDADE: 2} G |SEXO: M[®] F| | |DATA DE NASCIMENTO: ] / as . h
SETOR: __AMALE A |LEITO. A0
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: smL] nAO QUAIS:
MEDICACAD CONTINUA:  SIM NAD QUAIS:
DOENGA CRONICA. mma NADE QUAIS:
PRESENCADEESCARA”  sIM[] NAO LOCAL:
PRESSAD ARTERIAL: HIFDTENSDE NORMOPOTENSO | HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADOD
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO E!RAD!PNE!CDB
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
ILIDADE: DEAMBULA | || DEAMBULA CI APQIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA | || RESTRITO NO PEITO
L,Elﬁé_r GAS. ROINTEATINAL: vo[] SNG[] SNE[]
ETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO[_| DESNUTRIDOL | OBESO[ ] caaueTicol |
DADOS VITAIS: ] FR: PESO:

[_IRISCO DE QUEDA

DIFR;

[ TRISCO DE ASPIRACAD COER
| TRISCO DE INFECCAD COVFR:
L_|RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIFR.
|_IRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR
__|RISCO DE RETENCAD URINARIA [ TRETENCAD URINARIA DiFR:
|_IRISCO DE SANGRAMENTO COIFR:
|_INAUSEA CDIFR
[ IDOR AGUDA |[_1DOR CRONICA CDFR:
| PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ COIFR.
| IMOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR:
_IDEFICIT NO AUTO CUIDADO |[_JAUMENTAR-SE _ [[_|PARA BANHO COIFR
| JINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR.
L. |RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSO CDIFR:
COMFR:
COIFR:
COIFR:
C0: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADO

ASSINATURA D0 ENFERMEIRO RESPONSAVEL

MONIT 0 DE SINAIS VITAIS,

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAC FROFUNDA.

INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

Dmm SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 4%°,
RACAB P LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADD.

DIﬁ'IONITOH:"AFI SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

, PEREMIA
IL_| ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PE S NO PRONTUARIO DO PACIENTE
Dmmmmmm@ CONDUTAS TOMADAS PELA
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Em ' HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

. EVOLUGAOC DE ENFERMAGEM

) Logal:

cm | Dor: (

0X) Conscients (1) Onientado | ) Gonfuso { ] Letargico () Torporoso () Comatoso (

GLASGOW(3-15); Drogas (Sedagio/Ana

)
Pupilas: ( ) Isocéricas ( ) Anisociricas ( ) DSE ( ) ED ( ) Fotoreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

OMIGENAGAD

“_q_“""'“"’“""wiﬁfwi ) Paresia ( ) Plagia () Paresiesia Local: ik
| Uinguagem: ( ). Qual? () Disfonia { )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria. .
Obs; .

|_Respiragdo: () Espontanea () Caleler Nasal { ) Venturi % __Vimin () Traqueostomia () Ayre/Tubo T
( JVMNI( , VMITOTn® Comissuralabiain® _ FiO2 % PEEP _ cmHa0

() Eupnéie; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Oulros:

Ausculta pulmonar: Murmrio vesicular presente: (X) Diminuidas ( )D( JE

Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Improdutiva () Produtiva storagdo: () Quantidade e aspecto:

Dreno de tdrax:
Data da In dodreno | ecto da drenagem torAcica:

'_TD!H!

Gasomstria arterlal: PH __ PCO: PO: HCO:  EB Sp0: _ Datar___ /L Horme:

| PERCEPGAO DOS ORGAOS DOB SENTIDOS

Alefagao: (Visdo ( )Audighio ( )Tato( )Oifalo [ )Paladar Observacao:

SEGURANCA FiSICA

%}Mﬁﬂﬂﬂ (_)Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagéo:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso:(\/) Regular { ) Imeguiar ( ) Impalpével ( ) Filiforme ( ) Chelo.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

| Gritério para alta de sala de racupera¢io pos anestésico | Hora entrada | Hora salda
| Nenhum Movimento =0 .
: Movimenta 2 membros = 1 |
. Movimenta 4 membros =2

' Apnéla=0

' Respirag8o Limitada, Dispnéia = 1

| Regpiragio profunda e tosse = 2

i PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

| PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestisico = 1
PA. + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Z
“Sat 02 < 90 corn oxig8nio =0
‘ Sat 02 > 90 com oxiganio =1 2
\
RN
7.

| Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N80 responde ao chamado = 0
i Despertado ao chamado = 1
Completamente acordadn = 2

[ TOTAL DE PONTOS: 3

i &/

x-

Assinatura }AFnast&slsta




it GOVERN SEGRETARIA DE ESTADO DA SAUDE :
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \

- -
44
-

Folha de Sala - Recuperagdo Pos Anestésica

Paciente: Posailron . Kraborms Idade: 74
Convénio: Rata: OF /737718
Procedimento: i, Corpac sy ¢ o 2dado N E '
. A
Clrurgldo: Auxlllar: {4 oA Anestesista: i w_
Infclo: 13. 3 4D Términe: /Y & Anestesla WE'_/EA g
Hora PA Puiso SAT 02 Responsével A, Motora Cenciéncia
0 [jsU x 359 AR B AL -+ I
: Hipx B\ | O oo /Nl Jjﬂmiq‘l'#w{ll ! -
" 16 0Ok w1y 54 qr"j ) e el oV — L
MedicamentosiMateriais Quantidede
.Pm‘
Observagdos:
Assinalura Anestesista Circutante

Relatdrio de Operagio 200, 193



osioez018 1011 148/projelohleg impripava. php T datasai=2019-08-058 contar=19515T8RIDC=34480

CHPL: LS4 1900001 =33
[ata: D30RND1G

by, m govERmo Horas: 11:36:15

Médico (a) Disrista ; Wagner Luiz Egito Dy Arsujo

e PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
W dho prontudnio: 19533570 Maciente: ALAN PEREIRA BARBOSA Tlcle: D21 Sexo; M
Nome da Mde: JOELAMA BARHROSA PEREIRA D e Mascimento: 1D T998  Admissio: 27072009 13111 -9

Clinlea:ORTOPEDIA | Enfermaria; 10 Leioc 2 Disgndstico: FX DE ESCAFOIDE E

DA B5/08/2009
M I:ZDICI][A]: Wagner Luiz Egito De Araujo /

ftem | Prescrigin [ Aprazamento
—
., DIPIRONA SODICA 500 MGAML 2 ML N, JAMPOLA, &hioh |

[ DIETA LIVRE 7 e ngﬁ-_ o
. -.---'.:‘:--Jr \f/

= SEDOR — - L1 s
[ TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, TFRA AMP, 12012k :
‘J Reconstituir 2ML ARD, | ‘_&JT/
| BN i e, ST 5 T
1 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ~ ik
EVOLUCAO

DATA:05/08/2019  HORA:11:36:07

ORTOPEDIA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento: 27072019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 2044

COM TALA GESSADA

chn:

VM
AGUARDA CIRURGIA

10.1.1,148/projetahicg/imptipave php7datasei=2018.08-05&contar= 185357 6AIDC=34480 n
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U DOEE 10l =55
s 70K M09

ey

- PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudano: 1953576 Paclente: ALAN PEREIRA BARBOSA lefaghe: 021 Sexor M
Mome da Mde: JOELMA BARBOSA PEREIRA Daite de Mascimento; V41998 Admassio: 27072009 1001 = 0]

Clinlea:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leno:2  Dingmistive: FX DE ESCAFUIDE E

DIA 07/08/2019

MEDICO{A): Wagner Luiz Egito De Aruujo /

Eliim';:" i ~ Prescrigio T o o Apousmonte: | 4
I DIETA LIVRE e e e e e =

b DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E V. 2AMPOLA, 6h'6h Tk
{ SE DOR

" TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE, EV, IFRA AMP 120120
E] ilh_-cundiluit ML ARD,

| SN
[T CUIDADOS GERATS 4 SINAIS VITATS M — )
I-‘!\'tll.l]'d;‘iu

DATA:OTORZMY  HORA:12:39:27

ORTOPEDIA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento: 27072009

REG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 14+

CD: ALTA HOSPITALAR: SOLICITO FISIOTERAMA MOTORA, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, PRESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12/12H, DIPIRONA 1G VO BEH CASO DOR

ASSINATURA + CARIMBO .;‘ﬁ-
Wagner Lufz Egito De A n.ujl_é}' \bﬁ.@?'&'

10.1.1.148/projetahiegimpripeve. php Pdatneai=2010-08-07 &contar= 19535 768IDC=35100
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oFaRMe HTCG-Paire! Adminlstrativo

HOSPITAL DR BMERGENCTA E TRAUMA DM LUTZ GONZALA FERKANDES CRPL %175 36 HOIN52
. Av. 4'\'?-1'. Flotmn Teixane. 4704 - Mnhinas, Canpig Grande - PR, IZ'IJFI': R4 03.609 D 07 GK2019
= Rnletin e Enepéneia (B.E]— Misteln 03 MO Wigmer Luiz Fpitee De Arjo 5[5

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internagito: 27/07/2019  Data da Alta:07/08/2019

Registro:1953576

Tempo de Permanéneta:-18105
Diagnostico Inlelal:

Diagnéstico Final: v\:’j\,_ R%};:J,ﬂ T

F:{:':irurgin:DS'l"-E_ﬂ_SnlﬁE_SE"

Data:03/08/201 9 )

Equipe:
Cirurgtio:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Aux EEULER FABRICIO ALVES CRUZ

Abnx 2:

Aunx 3:

Aux 4:
Ancstesista:
iiedicamentos:

Resumo Clinico(Histérla, Evolugdio, Terapéutica ¢ Complicages):PACIENTE VITIMADE
TRAUMA EM MAQ ESQUERDA, COM DOR E LIMITACAO DE MOVIMENTO, FO1
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS

Orieniaghes:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, CASO INTERCORRENCIAS

RETORNAR, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA

~ OPERATORIA, RETORNO CONSULTAS AMBULATORIAIS
Medicagbes parn Casas:PRESCREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/12H, DIPIRONA 1G -
VO 8/8H CASO DOR :

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATOR¥A: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Condicoes de Altas:Methorado

Dutal07/08/2019

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL: Wagner Lulz
Egito De Araujo

14.1.1.14a/pro{atohtegimprarmsumnaiia ahpconler= 1953576 m



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

@ \
ey,

el GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
‘e DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
NOME: o LMLy IS e
IDADE: Al [SEXO: M F| | | DATA DE NASCIMENTQ: ] ! is h
SETOR: Porvryanaid o [LEITO: A6
DIAGNOSTICOMEDICO: A - Encalcill
ALERGIAS: siM] nAo[ ] QuAls:
MEDICACAQ CONTINUA:  SIM NAQL | QUAIS:
CRONICA SIM NAQ QUAIS:
PRESENGA DE ESCARA:  SIM NAO LOCAL:
PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO aaﬁmmélﬂa
SIST. GENITOURINARIO NORMAL| POLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULA|_|| DEAMBULA C/ APOIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA| || RESTRITO NO PEITO
ST GAS. ROINTEATIMAL: vo[_] SNG[ ] SNE [J
IETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOL | DESNUTRIDOL | OBESO[ | caqueTicol |}
- FR: PESO:
[ ] RISﬂﬂ DE QUEDA COER:
COIFR:
SYRISCO DE INFECCAD COFR: 'Pu, T e N e et )
| |RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR;
|_|RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR;
" |RISCO DE RETENCAO URINARIA || |RETENCAO URINARIA COIFR;
i[_|RISCO DE SANGRAMENTO COIFR:
| INAUSEA COIFR:
[ |DOR AGUDA [["]DOR CRONICA CDFR:
|| PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ COIFR.
| |MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR.
|_|DEFICIT NO AUTO CUIDADO [[_JALIMENTAR-SE || PARA BANHO COFR:
[ |INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
L RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSO COIFR.
COIFR:
COIFR:
COFR:
CO: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADD
TSSHATORA D n-uaussmrsm RESPONSAVEL
MONITORACAD DE SINAIS VITAIS. = >
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. =,
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA, Ay~
INSTALAR CATETER DE 02 A DLUMIN OU CONFORME ORIENTAGAD MEDICA. PN
[ AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E " ‘%
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ). ety
ASPIRACAD DE VIAS AEREAS. 1
|POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°. : ﬁiﬂﬁ PR
MANTER A CAB IENTE LATERALIZADA, QUANDD RECOMENDADO. ”
ONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO [EDWA, HIPEREMIA, CALOR, | 4 -1~ COREN-PESINETT-ENF
énumn HIPEREMIA.
SISTENCIA NO AUTOCUIDADO. SN 1*\1“13-»{,/
EMTUDGGE}EREEETRDSPEHWE 5 NO PRONTUARIO DO PACIENTE
@cmms DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA CHJ“L,@
QUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.




00712018 10,11 14B/projelohteglimpripave. php?datasai=2018-07-318contar=1953576410C=32623
CNPJ: 10,.848.100/0001-55

Py _‘\ (LJ Data: 31072019
( B ¥ SE i GOvERN \ Horms: 11:23:45
"'L% i ..-F'f ' 8% R i SMédico (a) Daarista © Schubert Ludgi Costa Roddrigues
YT L

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;
N" dlo prontudrio: 1951576 Paciente: ALAN PERFIRA BARBOSA Tdade: D21 Sexo: M

Nome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Dt e Naseimenta: [OM 1998 Admissio: 270720109 DI -

Cliniea: AMARELA Enfermarin: 10 Leita: 3 Diagnostico: FX DE ESCAFOIDE E -
DIA 31072019 y
ME)]C{HM ASSISTENTE : Schubert Luigl Costa Rndrl;,ilui
llem | Prescrigho T ] :&p_rnnmentn

T E 1 & R
2| DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 2AMPOLA, 6véh 75@' g’ /_Cf

; ] TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h/12h LA
E | R:[uﬂi!jﬂuif.‘!MLA“”, I = -
-t [ CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS %
i:.'ul_ucin

wATA:INO2019 HORA:11:23:23
ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE. SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+

Cly;

VM

AGUARDA CIRURGIA
ASSINATLHA + CARIMBO
Schube

—

10.1.1, 14B/projetohicgimprpevo.chp?datasai=2019-07-31 Bcontar= 1853576810 =32623 1"



Cricy 19 0FhA “Th: 170k 70.

%,&%'75 AotnS, Comboniils pp ool

i x???fd’}z‘zﬁd‘é ::‘/7 7, /f;ﬁwz A 1777 ﬁ.ﬂj.f y‘aﬂ )
el

|
|

fro LG /’_} Nw G . . .
C:LECG»' 1 J0hA Alar JICHY0 ”‘é‘é’ﬂ- R o oses



e

2T0T2018 HTCG-Palnel Admindelrakivo

Data da Internacdio: 2202/2019 Hora: 19:16:32

i “Shitma Minki5do LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACRO
' SUS  Unicode da DE INTERNAGAO HOSPITALAR
o Sadde Satds

—Identificacdo do Estabelecimento de SaGde

1= WOME DX ISTRRELE CTAIENT SALICTANTE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E THﬂUMA DOM LUIZ GDNZAGA FERNANDES

| { 262856

! HOME DO ETASELECIWINTO KX ECUTANTE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GDNZAGA FERNANDES

| Casozsse |

IdentiflcacBa da Paciente
-+ ROE DR

2 - ENAEGECT {RUM, B, B4R —
! SITIO PEDRA DAGUA , 0 , ZONA RURAL

4 AR
[ ALAN PEREIRA BARBOSA I 1983576 ll
s R - .
JOELMA BARBOSA PERETRA | %83 **"5i¥200587 |

¥ - MUNICRIC BE RESIDENCL 1.0 E winierH

Caturité i [ “2s0435 | PB | sadssoo |

et JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ

~——TF- FRINCIPALE SINALS ¥ STHID NS

et

oA b o f?m«/ﬁ; A

18- DONBICHES QUK JUSTIFTCAM A EMTERNACAD

Pilegpdd o 775

Gy e

19« PRINCIPALE NERULRADOS DE PRDVAS DIAGKATIICASIRISE TS (0 EXAMES REALIZALOS)

it

| .‘r‘/r]"’ jf’?‘m%yﬁ é_/ I21*'-'lﬂWmllf-lm.—l—zzvﬂniu:i:uunﬁun.l_a.:mumummunm_l

‘Fﬁacenm ENTO SOLICITADD

[—‘H nlicm;ﬁn OO PROCEDIAIEN T FOLICITADLy | I 2% . CADIGA nornucmmlm———]

- CLIHICA = CAHATER DA THTERMACA + DOCURKENTD = N DOCUMENTOCNSFALPE] DO rRﬂ
[0z [ Vs | aaontazssasssds

e

T i B

= ATl D AT E AN e i - ST LIRA E £ARTAMOEN (WY Y CIEISTOO DO COMSEL KL

/I _/

30 - HOME DO PROFIISICHAL SOLICIIANTE/RESISTENT 1 - DA O SOLICTAE AT - ASSIHA REGISTHO DO CONSELHO
| WAGNER DE MELO FALCAD 2H0TR2NG Uil "n
4 3 T HGH
PREENCHER EM CASQ DE CAUSAS EXTERNAS [ARfDENTES M Ni‘."ﬁm
-1 TACIDENTE DE TRAHSITC I—su Ehi mmunun_ Li'—"‘l‘", 17 - H* DD RILHETE i P sém—]
[ ) ACTOENTE TRARALHO TIRICO L)) L1 |
CHP) EMPRESH <) - CHAE D/ EMPRESA: 41 - CHOR:
-Hmwmmmmm[H||||||||ir4I I ]
= WINGULD COM 3 PROVIDENEES -
! { YEAFRAGAND T} ERPREGALOS [ 3 AU { 1 DESELFREGADY [ 1 APDSENTADD { 1NAO SeTLIAADG II
!
AUTORIZACAQ
r—u-um&mnmmw AUTORIEANR 44 - COp. DRGED nm.mn—l rﬂa H' BA AUTGRTACLY DI JHEENAAC LD HOENTALLE

10.1. 1148/ prafetahtegimpreinlamemanio. php ?eonlar=1553576

"



10.1.1.148/projolohtegfmpripevo. php Tdatasai=2018-08-038 contar= 1853576810 C=33818

CWIT: LOUHAR, 100N | -55

Phoas: O3/082019

Horas: 1.2:00:25

Medica (1) Diarisia - Wagner Luiz Fgio De Araujo

03/08/2018
.Mmﬂ;{-ﬂj | B SRYERNR.

= PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

B do pronnsdrio: 1953576 Paclente: ALAN PEREIRA BARBDSA ldade:; 21

Wome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Prata e Mascimento! T/ | 995

Sexo: M

Addmiissho: XYTUTH9 10T - 7

Climca:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Ligitg: 2 Diggnoatico: FX DE ESCAFOIDE E
DA 03082019
MEDICO{A): Wapgner Luiz Egito De Araujo /
frem Preserigio =l e

| DIETA LIVRE
2 DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML F V. 2AMPOLA, 6heh

. TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. (FRA AME 12W120
I Reconstituir 2ML ABD,

4 CUIDADOS GERAIS 1 SINAIS VITAIS

,,...Jﬂ'nLl:r:‘lD
DATA:DAOR2Z019

HORA:I2:00:13

ORTOPEDIA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento: 27/07/2019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

IMURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 14+

COM TALA GESSADA

o

VM
AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO

Wagner Luiz Egite De Araujo <4 _a*#

10.1.1. 148/projetohtcgAmpripevo.php?datasal=2010.08.03&coniar= 18535764IDC=33818
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Fele: () Corada ( ) Hipocorada ( ) Clanose { ) Sudorass ( }Frra { )auu=er— o
Tﬂﬂpuﬁ-mdimfmln ::pltln{ [}5:I 3 ugundgn:{ ) >3 segundos. () Turgéncla gutar: }pmmrdlamh{ ) (-
Drogas vasoativas: ( ) Quais? ——ranaiterio ( y Definitivo_
Ausculta cardiaca: (-] Ritmica ( )Armitmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: () i pingdo Al
Cateter vascular: ( /] Periférico ( ) Central ( ) Disseccao. Localizagho: o5 Da

“Edema: ( )MMSS ( ) MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagbes:
' | ALIMENTACAO E ELIMINAGOES INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somélico: ( 4 Nutido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentiglo: ( ) Complata ( )Incomplsta ( ) Pritese. Deta: L _1_—

Alimentacdio: ( NG NE ( )Gatronomia ( Mejunostomia ( ) NPT, Hoa:. :
Alteragoes: ( JIWMI ('Jlan“!'m' T iolerandia slimentar () Vomito () Pirose ( JOUoS
Abdémen: ( /JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Nommoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos (  )Aumentados

Eliminag8o intestinal: (JNormal ( )Liquida ( dias ( - : —
Eliminagao urinéria: (JEspontanes ( )Retengdo ( )incontinencia ( )Hemataria ( )SVD: DEbT0
Aspecto: (_)Outros: Observhgbes:

INTEGRIDADE CUTANEO-MUCOSA -
Outro:

Condigdo da pele: ( /) Integ Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )

= : qw;mnm { )Clanttica [Turgor da pele: ( lef’“ﬂdﬂ

_’!h'ﬂ ( ) Local/Aspecto: Curativo am:._‘_fr— -’—j—-h

Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado ar‘;‘l___. T -

ﬂhri de pressiio: ( }E;ﬁgll:: b Local: DescrigBo: Curativo | —— —
_CUIDADO CORP -

Cuidado corporal: { ) Dependente | ) Parciaiments dependente. Observagdes:

Higiens Corporal: ( )Satisfatéria ( )insatisfatria.

Limitacfio fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:
SONO E REPOUSO

{ Emdn ( dumnﬁaudla

Independenta

() Son

o Interrompido. 1 _

T i e A

TR A l' ’.r';ﬂ_"-\-— e o
S -;i-iﬁ}mfmyr! i adAnl

| COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL e
| Comunicagio: {_ ) Preservada () Prejudicada | Sentimenios & comportamentos: () Cooperativo ( ) Medo:

{ JAnsiedade () Ausénci ds Tamilareshita

k- e
o ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observacbes:
INTERCORRENCIAS
‘ rCi ‘r\i‘; E‘l—"'hl'"\. i:“-'ﬂ;rl:—L.:\n AS = _."-E‘!:l:._ . 'IEI-: 1 ol %r,
E-P\Ti" “"’LL\'_EL"] Lol aads ban /) '
i

pATA:2S 22/ (9 HORA:d: =D

FONTE: BORDINHAO, R.C: Celala de dados por malo de grupe focal, Porto Alagre (2009).
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| Pale: (

A=

rgoneia jugular: ()

Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fnal ! o -
de enchimento capllar: ) < 3 segundos; () >3 segundos. ( }Tu Bre mmla_i%i:-. )
Drogas vasoatl Quals? Definitivo
Ko alie it {( ,;’le:u[ )Arritmica () Sopro_(_) Outro. “““”“'?:j{“;:;ﬁg;in;ut_ﬂ@ﬁ
Cateter vascular: (/) Periférico ( ) Central ( ) Dissecglo. Localizagho: [0 0

“Edema:( )MMSS ( ) MMIl ( )Face ( )Anasarca. ObservacBes:

i

" MmDEEumsﬁEa (INTESTINAL E URINARIA) 2 - =
Tipo (/) Nutrido ( ) Emagrecido { ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigio: ( jCompleta ( )Incompleta ( )Protese. T
Alimentagao: (/ )VO ( )SNG ( JSNE ( )Gatronomia ( )Jeunostomia () NPT; Hora

AlteragBes: () Inapeténcia () Disfagla_(;, ) Intoleréncia alimentar ( yVamito ( }Firmi )Outros:
Abdbmen: (/JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:
RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes { )Diminuidos (_)Aumentados

Eliminacio intestinal: (/)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha____ dias ( )Oulros:
Eliminagéio urinéria: ( nea ( )Retengdo ( )incontindncia ( )Hemattria ( )SVD: Débito

mi/h;

Aspecto: ( )‘D"h'ﬂin Observacbes:
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA b .
Condigho da pele: ( )Iniegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagos (_)Outro:

Gﬂlﬂﬂﬂﬂdlp-lr ormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( }Gianﬂtlnn}Tu yor da pele: ( ]Frﬂﬂfwﬂﬂ
digSas das mucdsas: ( JUmidas ( )Secas|ManifestagSes de sede: ( ).
hdl.ludrﬂrgh ( ) Local : Gurnlivoum:_._f_!_l__
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado ﬂ?—-—_ = ==
| Ulcera de pressSio: ( )Estagio: Local: Descrighia: Curativo :—/— ' —
CUIDADO CORPORAL

rcialments dependente. Observagdes:
- Jinsatisfatéria | Higiene Corporal: ( }Saﬁafatﬁﬂa ( )insatisfatoria.
Limitagdio fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas (_J}Outro: -1

m E REPOUSO

ervado ( '.ilﬂ&&hiu ( }Dnnmdumnhudla [ }Sunnlntarrumpidn Ob:

= T o fE"'!"::L"‘.""
S

BT v o HJ-FA.nr:.l.q.-;‘mnn.mn P BELN ,- : ,13"
. m RIA E SEGUF EMOCIONAL i
o Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos @ comportamentos: () Cooperativo ( :

v m () Auséncia de familaresivisi ( ) Outros:

S pm g v:[—-':"":.
Ak

r%wrirﬂﬁ'ﬁ.

£l = e 7 R

AG :nEuumamnnE E/OU En:ptm'rum.miﬁa
__( )Praticante ( ) N&o praticante. Observacfes:
INTERCORRENCIAS -

= &
Carimbo, S Assinatura do Enfarmeiro: q‘*j.f DATA:03 /CK1 LS = HORA:

b

FONTE: BORDINHAO, R.C; Colela de dados por melo de grupe focal. Porio Alegre (2008).



Pele: |7 Corada () Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudoresa ( ) Fria () Aquecida.
Tempo da enchimento capllar: { )= 3 segundos; () >3 segundos. { ) Turgencia pgular: { )_—ep—
Drogas vasoativas: ( ) Quals? Transitério ( ) Definitivo -
Ausculta cardiaca: () Ritmica () Aritmica { ) Sopro () Outro. Marcapasso: ( ) = ouneo I G
[ Cateter vascular: (7 Periférico () Central ( ) Dissecgao. Localizagio: ) Sy DI OF =
“Edoma: ( )MMSS ( ) MMIl ( ) Face ( )Anasarca. Observagdes: ,
- | ALUMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: ¢~ ) Nulrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso. : -
Dentiglio: () Completa ( )Incompleta ( ) Prétese. -

: atronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora D}E“:"m"——l——‘_—-
AlteragBes: ( ) Inapeténcia () Dislagia (-, ) IntolerAncia alimentar ( ) Vamito ( ) Pirose { :
Abdémen: (_)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:
RHA: (_JNomoativos (-JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados
Eliminacio Intestinal: (/JNormal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros: _— —
Eliminacho urindria: (fEspontBnea ( )Retenio { Jincontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: D& :
Aspecio: ( )JOutros: Observagbes: .
| INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA __ ~ T
Condigho da pele: (] Integra ( ) Ressecada () Equimases () Hematomes ( ) Escoriagdss ()= -
Coloragao da pele: (~JNormocorada  )Hipocorada ( )ictérica (_)Clanética [Turgor da pele: ()

Condicdes das mucosas: (~JUmidas ( )Secas|Manifestagles de sede: [ ). . f —
IncisBo cinirgica: () Local/Aspecto: Curativo em: ==l
Dreno: () Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em: ===
Ulcera de pressao: ( )Estagio: . Local: Descrigho: Curativo =
CUIDADO CORPORAL

ndependente () Dependente -] Parcialmente dependente. Observagdes.

)Satisfatoria ( )insalisfaléria | Higiene Corporal: ( )Satisfatéria ( )insatisfatéria.
Limitagio fisica: ( )Acamado (/] Cadeira de rodas _(5z) Outro: £ g
SONO E REPOUSO
(APreservado ( ) Insbnia ( ) Dorme durante o dia ( ) Son do.Qbsevagdes: T
R RECESIRIES PRICORSE IS e et MR 8 Rers o MRS e

'COMUNICAGAO, GREGARIA £ SEGURANGA EMOCIONAL :
omynicaglo: { Sentimentos & comportamentos: (/) Cooperativo () Medo:
Ansiedade ( ) Auséncia de familia

Tipo: ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagdes: —
INTERCORRENCIAS .
CaﬁMhJMHinnmm do Enfermeira; F v DATA: &) /gl ns HORA:

ol
¥ &

FONTE: BORDINHAD, R.C; Caleta de dados por melo de grupo focal. Porto Alegre (2008).




2roTme 10.1.1. 148 projatabicg impripavo. php Tdalasai=2019-07-2T8 conlar= 18535 7T6RIDC=31692
CNPL D R48 1900001 -55

P Ty Data: 27/07/201¢
el b E g!' § SovERn Horas: 189:25:23
I"‘L-....,. .l‘_v_,.ﬁ'p‘JII e Médico (a) Diansta - Wagner De Melo Ealcan

PRESCRICAO MEDICA ﬂ@

DADOS DO PACIENTE ;
N o prontudria: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA ldade: 021 Sexo: M
Nome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Pata de Nascimento; IO 1998 Admissdo; 2707200901 -0

Clinicat AMARELA  Enfermarin: 10 Lei: 3 Diagnistico:

DIA 27/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Falcao /
Ttem| o Prescrigio
1] DIETA LIVRE -
[27] DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, ZAMPOLA. 6iV6h
'y | TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, TFRA AMP, 1 21/12h
IS Reconstimir 281 ARD,
| o CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

~ EVOLUCAO

RATA:2707/2019  HORA:19:18:09
DOR EM PUNHO E APOS ACIDENTE DE MOTO.

CD: INTERNACAQ Al Aty
SOL. PRE-OP o v
- G4
ASSIN unpf‘
Wagner DE
—

10,11, 148prejatohicgimpripove.php Pdatasal= 2018-07-27 Acontar= 10535 TEAIDC~31682 L
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ori2018 10.1.1.148/projatohlenimpripevo. php Pdalasai=2019-07-285 contar=19535768IDC=31904

CHPL: 10 R48. 190001 -55
Doz 280772009

2 L OV EIR Horas: [0:31:22
J m ARV Rua Meétheo tnd Diaristn : Hallisson Bamros De Almetda

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontudrio: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA fdmde: 021 Sexo: M .B/.l.:\'
Nume da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Dt de Noscimento: 101998 Admissdo: 27072009 D1 -1

Clinica: AMARELA  Enfermaria: 10 Leite: 3 Diagndstico: FX DE ESCAFOIDE &

DIA 28/07/2019 j*' <
MEDICO(A) ASSISTENTE : Hallisson Barros De Almeida / C
Ttem Prescrigio ' Aprazamento
T " DIETA LIVRE i ] . U |

21 DIPIRONA SODICA 300 MG/ML 2 ML E.V, 2AMPOLA, 6h/6h — = (L)
FJ 3 W TENONICAM 20 MG SEM DILUENTE LV, IFRA AMP, 121V12h '__% Z a3
| Reconstituir 2ML ABD, | Cad
[4] CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS S i
EVOLUCAQ

DATA:28/07/2019 HORA:10:31:12

ORTOPEDIA

2DIH

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 214+

ch:

VM
AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Hallisson Barros De Almeida Ho

[a] (T

.'!I."F.N'I’"’I T f u
ORICPEORE 1 JIDLCGLA
CRM-PS o

10.1.1. 148/projetchicgfimpripeve. php Pdatasai=2010-07-284 contar=10535 76810 C=31604 11
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2000712018 10.1.1.148/projetohicgimpripeve php?datasai=2019-07- 206 conlar=19535T681DC =32202

CNPE T0RAK, 10001 -55
Data: 29072019

" _"' ) ."L ‘ | e govERND Horas: 10:28:12 _
""-4,,,___ -..-..:.‘.i.- “_,..-""* Medica (a) Dinrista  Schubent Luigi Costa Rodrigues
- r
PRESCRICAO MEDICA .
DADOS DO PACIENTE &

N tlo prontudrio: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARRBOSA Tdade: (21 Sexo: M
Nome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Diata de Maseimento: 1041998 Admissio: 2707200901 -2

Clinic AMARELA  Enfermaorin: 100 Leite: 3 Diagndstico: FX DE ESCAFOIDE E

DIA 29072019 eI~
MEDICO(A) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues /
Ttem | Presericin [ Aprazamenio |
Lk ~ DIETALIVRE e L IR AR )
2 | DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E-V, 2AMPOLA, 6lveh t W /J/,;&f"
3 | TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE 1.V, IFRA AMP, 120/ 2h | /J{'
| | Reconstituir 2ML ARD, | _/f-k/
4l CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS R el
TEVOLUCAD
o

FA:29/07/2019  HOBRA:10:27:54

ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

MURESE E EVACUACOES PRESENTES

NOR: 24+
Chx:
VPM
AGUARDA CIRURGIA
ASSINATURA + CARINMBO
Schubert Luigi Costa Rodrigues
-

10.1.1. 148/projelohicgimpripevo. php?datass=2019-07. 298 contar= 1953576 8IDC=32202 "
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CNPL: 10848 190/0001-55
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,ﬁ% e BRYERNRA

T

Data: 300072019

Horas: 10:59:4 |

Médico () Diansta @ Schubert Luigi Costa Rodrigues

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

W do pronmanao: 1953576 Pacicnte: ALAN PERFIRA RARBOSA Idade: 021 Sexo

M

MNome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA D ehe Nascomento; 10040998 Admissdio: 2707200900 - 3 é/ P

Clinici: AMARELA  Enfermaria: 10 Leito: 3 Dispndético: FX DE ESCAFOIDE ©

DIA 30/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rndrlguﬂ /

rlllmr"“- Prescricin )

DIETA LIVRE

T

Reconstilur 2ML ARD,
CUIDADOS GERALS © SINAIS VITAIS

-r-:wc.lu
DATA:30/07/2019  HORA:10:59:35

ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+
(8} H
VPN
AGUARDA CIRURGIA
ASSINATURA + CARIMRBO
Schubert Luigi Costa Rogdelgucs
e,

10.1.1. Mdiprojelonicgimpripeva.php Tdatisai=2018-07-30&contar= 10535 T6RIDC 232405

| 2 [ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V. JAMPOLA, 6h/6h
: TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE BV, IFRA AMP, 120128
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R T 4.137.652
NOME  ALAN PEREIRA E ;
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NATURALIDADE
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DOC ORIGEM
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CPF
704 .088.144-62

lpao Pessoa - PR

£ 29/08/83




DENATRRAN:

EDHTHHH

?DSGEI 16
Mo UE VEICULD

ggrnlﬂvlnﬁ’ B REGISTAG ¢ Lrbem‘:hl

0 G Rl ¢ {1 ) LS e ; i LT e E T i
[TE“F FL:'UT-. TA "‘IL‘L“" e

!
rnn;ﬁﬁ!n‘"ﬂ"‘: - R TRYTE—

A AT “'H-.* rACIrrAL TR —

-FhE.‘HﬂHE]{ILﬂﬁHﬁ.mM—!.il-_' — — ALGOINGS

HONDR/CSI9W-4AN-E3: — | 20w A0V
'1“‘? AT PAETC T TRRNELNN
VA RGO M 872 Ol — e -
P
:‘ ——aad —-l—nmnuumn, L;.u-.—-:
RIS SRR “‘“‘“?”‘ S T TRDI
“SEN-RESERVA-DE -DOMENRGOC ———
' 0
{BOQUEIRAC-P 0240622012
| L 33351 @,h_ E‘E::”- - __ M*:-”.«'L’_-

e e e i

PB N® 9470302116 .
3 b b sa il o T HGE e RE -

T R [ A YA VERE ERT -

PB NY 9670302116  BILHETE DE SEGUAQ DPVAT
im0 —
—wneiaine T} T hETTEY Re

BILHETE DE SEGURO DPVAT
[ W NP

——

AHLARG VU R SHGE- —— -

. Fjl'l{tﬂ - .".-n".. L] i

! B = T L | T
] ——————— pAEMIO TARIFARIO — — P
W S bAMAR Gy — bk A AR, i —— ool 1V T Tt R

-4 ---l."l.-lk-u!- o o i = " balame W SO EOLS
bl T uEslRe T RETTTT

- I. = = — = -I ol d i Ers

o LT e i —— -f-l-l.i‘. T

I"'i.u ]

[P L E A

Seguradnra leer das Cunsnrcins

do Seguro DPVAT S/A
4Ll L CNPL 08.248.6080001-04



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200036342 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSQOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 1/3/16_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0030723/20
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019
CPF: 704.088.144-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALAN PEREIRA BARBOSA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALAN PEREIRA BARBOSA : 704.088.144-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: ALAN PEREIRA BARBOSA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 704.088.144-62 CPF: 614.058.096-04

ALAN PEREIRA BARBOSA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



