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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA,
| NOWE GO PACIENTF 4 L APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARID _ DATA
;_Jlt'w‘lr (Adany . JUVHS ] I3 o3 ian
CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAD
INICIO FIM TEMPO TOTAL
MMVG cu dlince e 0T 3 TP T —
e ;QD) EQUIPE MEDICA j B
GIRURGIAD 5 | ANESTESISTA: e = ruq
}hf ,f[ﬁ;’f Oy RES. ANESTESIA! = J —
1FAUNILIAR. | B INSTRUMENTADOR
Uty Aot ke )
28 AUXILIAR CIRGULANTE
atda ,%’Wq, ‘
PO DE ANESTESIA:  “Hrpaad, TEMPO DE DURACAD:
| QUANT: MATERIAIS VALOR |  QUANT | MEDICAMENTOS , VALOR
& 5%153 COMPRESSAS C/ 03 [f F FRASCOS- SORQ FISIOLOGICO — Ziaypan .
H PACOTES GAZE FRASCOS- SORC RINGER LACTADO
i LUVA ESTERIL 7.0 } FRASCOS- SORO GLICOSADO
i LUVAESTERIL7S _ I JFOVICRYLN > 5
- LUVAESTERIL §.0 [_|FIOMONONYLONN® 7 2.
! FIF LUVAESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°
LUVAS P/PROCEDIMENTOS |, i FIO ALGODAD COM AGULHA N
bl LAMINABISTURI N° o [¥ )y 2405 FIO CATGUT SIMPLES N°
) DRENOC DE SUCCAQ N° 1 i FIO CATGUT CROMADG N®
DRENO DE TORAX N° 5 FIO PROLENE N°
E DRENO DE PENROSE N° ; FIO SEDA N°
_‘ SERINGA 01ML SURGICEL
3 SERINGA 03ML CERA.P/ 0S80
o SERING#4 05 ML KITCATARATA N [ 77
i SERINGA 1ML GEQOFOAM T
|/ SERINGA 20ML FITA CARDIACA
' QUTROS:

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS ER SALA
DE CIRURGHA- WISTO DOS RESPONSAVE|S

DEBITAR NAC.C DO PACIENTE

INSTRUMENTADOR (A} ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
wLI K 2= SUB- TOTAL P
Aling TAXADESALA [T
FUNCIONARIG/ICALCULGS | CIRCULANTE DE SALA TNy S R SR AT -
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ESTADU DE HDMJJ’-M .
'AMAEGNM FA TRJMGM’O DOS BRASH ErRgg:
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SAEP — SISTEMIATIZACAO DA AF™ISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

iJ e

Data de Nasc: ,j i !' LI N fo i ..1’(.'? 35 Idade: %fj Setor/Leitor

A/ R

CENTRO CIRURGICO/SRPA

pata: _177 @#&Jﬂ O

T
Termo de CunsEntlmenta Elrurg:a [ 15m { } Nﬁo Termo de Consentimento Anestesta: () Sim { )} Nao
| DADOS. MEWEMTﬁNO : : " INTRA-QPERATORIO -~ R T T ey CSRPAL e TR
Cirurgia Pmpu?la Entrada na lnvicie da Iricio da Térrnlnﬂ da Térming da Sinais Vitai's
O] posim Lﬂ,ﬁ ¥ sala Anvestesia Cirurgha Cirurgia Anestesla 1
1. inferm 0 o 5 . n? _&T . . Herdrie KK PA SPO2 | ALDRE- | PCR
' J:ium Nﬁ‘stm (o 201 3-50 A5 {20 A0 | 30 24235 TE @10
Protess :?(:;Jm {w} N3o Cirurgis Reafirada Anestesia Poslchonamente g - KRBk T0 493 | O K14
Bames ™ 5%5m ( }Ngo ) 15°
Reserva UT1 | 3 5Im o DWHM - . - / '[:‘ﬁ' &
Laterafidace Sim | }Mao W ,_D;E&J'r}ﬂ" i
PNE ( }Sim {«fNao D{;ﬁr"&.éi_ﬁ 45
‘;uﬂ?a { 1%Im IW*“ Hndmtag.ﬁa anundida Antibisticoterapia Hemodervadas 1h
al: T —5& .
Reserva de Heguederlvade: 3F 0,9%: 4 ﬂ}g{] mad | Mome; Eﬂﬂﬂm g | B \ p1:30h |
{ Jsim { “kli50 5G 5% Dose: g Plazma- \ Xh
Cilross: - ¥ 0 be P
2. Chegou ao Centro Clrirglce: Oniros: HDI?:L};G:. h Plaguetas: Observagoes:
{ )Deambulan rmedityen N‘de Compressas nl‘erecidas: i-_-L nitamo Patokgioo: :
oo uparte de 02 E"“'“"—“‘ (§)5m Entrada Saida
Ea ;;:;:adn \} Ht (f ] Hb {\‘] Hemaograma [‘3 x | ;;uﬁ;l-’l _ "y
I i ] edi
3. Sinais Vialks: { YGasametriz Youeos: tt y Outres: Hora cachio CH Valrme brengfual | Hore | SWDYAspecto prensfCuat | Outros
T o °r - ﬁ
R = rpm Aependa: @ S0t P
FC bpm Eletrodos E:Fﬁiﬂ‘ r| ] _,,.-"'"f
pa W2 M mmbg 3 Cimetre L~
SAT % Mangulto PA /-“ .
{ }Regular [ ]irregular Placa de Bisturé ,
#1. Anotagies jAdmissio do eseto i k —
P@‘!“"’E}WQ Cateter 02 { ]
: : ] @Uené:llﬁe
- 4 3%l 5. oreno
ity ol @NGJ’SNE 0! 3.0 I3 |
e e T Garrola ] .
@”’fﬁﬂwﬂl&—»@ﬁhﬂ” 1T TOT { biNgSo { simw B [ ANOTACOES DE ENFERMAGEM {EvolugSo/Alta do Paciente)
j«MﬁN&gﬁL 12, svD { linse [ Jsimer
ﬂxt?ﬂnmm ) &unﬂh 13. Oulres:
{@w ~ E& Sinais Vitals: Safda da 50 . % .
T " R 1] F pm
o Fm_ mmhg  saT_4{? %
[ xd‘ﬁesurar [ bimegular
Desting: [EPSRPA { JUTI [ }outros: |
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" SAEP-— SISTEMATIZACA{} DA A55i§ ENCIA DE ENFERMAGEM PERIDPERATDRIA
CENTRO CIRURGICO/SRP&

Enfermeiro (a): %M 8 ; o Hora: 2(1 230 Data: ’f 702 A0do
i ,"‘#’? T R e L LI FE s w e L g FHESER“;&D BE ENFERMAGEM ¥ v T L?.“I‘?J::E'-’i"'-' e T VLR L g A
HAGNOSTICO DE ENFERMAGEM INTERVENCOES DE FNFERMAGEM . HORARIO E CHECAGEM
[24! Risco de Queda {‘%Ma hter prades elevada ra RPA _
Frevenir queda Frnanlin,
{ }Risco de Broncoaspiragao { }#onitor nivel de ConsciEncia reflexo de tosse, nduseas e capacidade de deglutir na RPA i
Prevenir Sroncoaspiracio ’ : :
Taifisco de lefecgan - : . ("3, 0bservar condigio de incisao cinirgica & cateteres a rada 15 mingrtos na primeira hora e
Prevenir infecgao evitdvel sucessivamente a cada 30 minutos Qﬁ i
{ /3 Monitorar sindis e sintemas de infeceSa [ ederna, hiperemia, calor, rubore hipertermia) ' u"}fﬁ WA
{ ) Risco de Desequilibrio do Velume de Liguides | () Monitorar temperatura & comunicar ziteragoes
Manter o equilibrio hidrico, slatralftico e dcido — [ }Monitorar sinals @ sintemas de hipotermia (gueda de temperatura, tremor} e da ktpartermia
baso | (aumento de temperatura, rubor fagial e sudorese) ]
[ ) Risco de Glicemia Instivel { }¥erficar condigdes de Midratago do paciente {mucesas, edema, pulsa & frequencia cardiaca)
Fravenir ocorrénctas de hiperglicemia o de { }Realizar controle de débito de glicermia capilar, s& prescrito. Comuntear s abaixo se 65 mgfdl e
- hipoglicermla arima de 150 mg/dl
", Yintegridade da pele prejudicada {9 Observar condices da pele do paciente e comunicar alteragoes Qf e
Propiclar a recuperacan adequada da peie { ¢} Observar ¢ondicies do curativo e ¢oinunicar presenca de sangramento / secraces ﬂj‘-"\,}
L_‘,}Mohllldade Fiska prejuﬂrr:ada { -~ Proporcienar alinhamento do coupe do paciente
-1 Bor aguda [%} Observar alterages de sinais vitals (pressan arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e respiragiao}
Controle da dov e premover conforto Administrar medicagiio conforme prescriciio medica
{ )Padrio Respiratério Ineficaz } Observar padraa respiratério {frequencia ¢ amplitede) & anotar
Propascionar troca gasosa adegquada e manter ' { J Instalar cateter de 02 confarme preserigio medica
permneabilidade das vias adreas
Miuseas . [ ~J.Chservar, anotar e comunicsr guebas de nduteas &-Q
| Cofitrole f Auséneia de nausea { ¥ Administrar os medicamentos antiemeticos, conforme prescricio . S N S
[~FAnsiedade - { “hFomecer informacleo sobre ¢ procediments / ambiente
{ontrolz de ansiedade 5 '
{ ZiConfusio Aguda f Crbnica { 3 Forrecer informagsio sobre o procedimento £ antbiente
[ ZFComumicacio Verbal prejudicada { “¥Orientar pariente / familia sobre o5 cultdados no pas operatorio B nlfa
ANGTAGCOES DE ENFERMAGEM

lanatide v S0 72 214 o rredo ALry 8Tl Lrwlmw Jiixmﬂ‘ S dedit o @a&mw@@w
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ANTES DE O PACIENTE SAIR DA S4LA DE

ANTES DA INDUCAG ANESTESICA

.Namx./ég"h'\‘{.——\. Qﬂw; M’}-’

Responsivel C:rurgma tD‘* ""f}ﬂd;‘f it d

. ¥
WENTRADA . (- Sala Prié Anestesma}
ACJENTE CONFIRMOU:

F
; Identidade

Foitio Cirfirgico
rocedimento
Consshtimento (r‘ijm { INE

RISCO CIRURGICO

{ JAplica a0 se Aplica
1710 DEMARCADD
Sim { JWap { ) Mao se Aplica

&5 VERIFICACAO DE- SEGURANGA ANESTESICA
CONCLUIDA

)Zj OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE BEM
FUNCIONAMENTD

0 PACIENTE POSSUL
ERGIA CONHECIDA
Nio { ¥ 5im, Qualk:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAQ
) Nig
% Sim, ¢ cquipamentofassisténeia disponiveis
do

Sh, & acesso endovenose adequade e planejamento
para fluidos o

?EED DE PERDA SANGUINEA > 500 mi
J

Aneatekiém ?}": = ‘*CPJJ‘:mL; k

mus CIRURGICA

(Sala Operatéria)

COMFIBMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO:  {8im " ( ) No -

CIRURGIAQ, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIEMARAM VERBALMENTE: o
{ @identificaglio do pactents .
{t)&itio cinlrpico
{ JProcedinento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(“f,REVISAC DO CIRURGIAC:
(erais 530 as etapas criticas ou inesperadas, duragdo da
bpara(;ﬁa e perda sapguinea prevista.

{\}é REVISAQ DA EQUIPE DE ANESTESIA:
H# alguma preccupagio especifica om relagiio ao paciente

{ YREVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:
s materiais necessdrios, comoe ingtrumentais, proteses &

" outroz cstio prezentes £ dentro da validade de

esterilizag¥o (ineluindo respltado-dointicdor). Ha
questtes relacionadas a eqmpamaums QU quaisquer
preacupagiies.

A PRDFL_LAJ{IPL EH:IIMICRDHIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ ]l Nio se aplica
( Sim,
Qual: wmﬂm d] = Horad) : €

AS IMAGENS ESSENCIATS ESTED DISPONIVEIS.
Sim .
{ YN8a se aplica

OPERACOES

(Sala Pés Operatévia)

085 PROFISSIONATS DA EQUIFE DE ENFERMAGEM
QU DA EQUIPE MEDICA CONFIEMARAM
VERBEALMENTE COM A EQUIFE.

- O NOME DO PROCEDIMENTO
: REGISTRADO
(\Qﬁim { ) Nio

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAILS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS

ESTAO CORRETAS
{18m { }Nio Map se Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDQ © NOME DO PACIENTE)

()Sim ([ )Nao  ( ¥Niose Aplica

SE T1A ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
()Sim  (JNio -

( O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGOES ESSENCIATIS PARA A )

BRACAQ E O MANEJO DESTE PACIENTE
{ % Sini*  { }N#s () Nao se Aplica

Aling J- > S0

eira
COREN-R 37 ENE
Assihatura e Canimbo




. | Luﬂo%

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA i
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA fen 1 "y
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA _ head i %

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | .biH | [ DN |

PACIENTE IV (W) ks

AGNOSTI ~ ‘

ALERGIAS HAS NEGA D2 NEGA

IDADE LEITO DATA :
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE LN
2 ACESSOVENGSO PERIFERICO
3 [SF0,9% S00MLEV SN L
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H . Al | XY
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ' \ Jav )
& |TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA, fard e (G s _3!71;?_2;‘5”
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 Py o -
.8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h i\ @ V14 é 59

8 {METQCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N (X7 el
10 |CLINDAMICINA B00MG EV OU VO 6/6H . 4 1%
11 [GIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H - e T
12 ICAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG (4 J
13 |58V + CCGG /S H ] 1 E o
14 [CURATIVO DIARIC R gl shoatr
15 .- !
18 oy A1
17 ?‘“\-_ f fa. Ly et
18 i NLHM = ]
19 N~ v e
20 Lot B [N
24 i

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONECRME ESQUEMA:
\_ 200-250: 2U1; 251-300: 4UL 304-380: 6LIE 351-400: BUE; = 400 10 L1 E QU GLICOSE =70
CML, GLICOSE 50% 40 ML EY + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCA OICA:
#ENCOMNTRO PACIENTE DEITADG NO LEITO, ATIVO, REATIVG, CONTACTUANTE

& EXAME FISIC0 ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EGFNEICO,
NﬁRmD%GHADﬁ HICHATADG.

#S0UCITADD - HX #CONDUTA - MANTIDA

ﬁ;ﬂgﬁgﬁgﬂg DDEFIRUR 14,
m@%‘m S0 Y 3bi

Ty L — S

6H | PA FC FR | |

12H JloxwboG | 03 ) %'to._-}i MEDICO RESIDENTE

18 H I ORTOPEDNA E TRAUMATOLOGIA

228 [Uye] B [3s Ebf{g e

ReFeniv o W6 Qe FrElpa oy Cor ﬁr/?f?m’“ﬂ fﬁf o
IRS & olgt o m WO\ O v}mﬂ@mhm}@\ g ol
n ( CORE

J"'qu{\“"r\ {}Qﬁ"l C‘:! ) .s}.el




VESY A gy U0 Y BN L B0y Ja ﬂp{mqﬁu o }&)\’1% Peed AR K, @%
ELUN M:&gg\mmq\ PPN O idodis \ﬁx\gm\o\%gmm

1f2




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA f ﬁ;\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA k iy
PRESCRIGAQ MEDICA | i
DATA DE AGMISSAO |- L DH ] | |
PACIENTH  PXrvvW K. N .
BENGSTI _
Bl ERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE '
2 ACESSQ VENOSO PERIFERICO .
3 |SF09% 500ML EV SN
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H B . (
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA L .\
6  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA [Shadtaradse d
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 :
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 88 h
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

—
=

CLINEAMICINA B0OMG EY OU VO 6/6H
CIPROFLOXACINOG 400MG EV OU 500MG VO 12/12H
CAPTOPRIL 25 mg YO 8E PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG

—h
ey

—_
%]

13 SEVV+ CCGGEEH

14 CURATIVO DIARIO S~

15 /

16 W

17 P N e

18 1 N 7 %A \_

19 N / A :

20 R SEETERR IS

21 A
f /

] .
. " BE DIABETICT CORRECAQ COM MSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2100, 255-300: 4L 304-350: G141 351-500 303 =400 10 I E QL SLICOSE S 70
OLMmAL, BLICOSE S0% 40 KL BV + AVISAR PLANTOMNISTA

EVOLUECAD MEDICA:

HEMNCONTRD PACIENTE DEITADO MO LEITD, ATIVD, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIAN 100, AMECTERICD, AFEBRIL, EUPNEICD,
HORMOCORADO, HIDRATADO,

ASOLICITADD - F¥: # CONDUTA : MANTIDA

& PROGRAMACAD DE CIRURGIA .
#UAEYIZAD DE ALTA =

SINAIS VITAIS . . = —
6H PA FC FR ’ .
12H

WEDICD RESIDENTE

18 H ; ORTOPEDIA E TRAUMATCLOGIA
24 H ;




#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO-LEITO, A’TWD REATIVO, CDMUMCATIUU
ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PHESERVADAS SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HILRATADROQ, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .
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i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ! HE
@ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i
T SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i
T, _ PRESCRIGAO MEDICA !
DATA DE ADMISSAD | | _DIH [16/03/2020] DN |12/11/1985
.| PACIENTE |Almir Queiroz Neto e A '
PIAGNQSTIC]FX de tibla e fibula D S
ALERGIAS HAS . DM2 .
IDADE LEITO 110-3 DATA 17/03/2020
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL ZERO =
2 AVP, | N = .
3 DIFIRONA 16 EV OU 500MG VODE 6/6H . AT, ﬂ;%%@éﬁf
4 CMEPRAZOL 40MG EV 1 X AGDIA I ==y
5 PLASILIOMG EV 8/8H S/N . B
& - |TRAMAL 100MG + SFD,8% 100MUEV Ol 1CPF SUMG VO DE ssz SEDORI| ™ .
7 SIMETICONA 1 CP QU 40 GOTAS V.0 /2 HRS §/N i
g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E Ou PAD » 110 MMHG L
g [TILATIL 20MG Ev 12/12H " Z >
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ¥Ry ?Q@ g‘[(/
12 CURATIVO . . R §
13 SSVV + CCGG 6/6H T VA,
P . LT
B SE DIABEIIGD CDRRE(}AO com INSULINA REGULAR {sc}
- CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2UY 251-300; 40T, 301-350: aut; -
351-400: 8UI; = 400: 10 UI E.QU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVGLLQAD MEDIGA: R T P
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA !
. SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 4
SERVICO DE ORTOPENIA E TRAUMATOLOGIA HGR :
e | PRESCRIGAO MEDICA T
DATA DE ADMISSAD [ | DIH [16/403/2020] DN [11/11/1985

PACIENTE JALMIR QUEIROZ NETOQ
DIAGNOSTICGFX EXPQSTA OSS0S DA PERNA DIREITA

ALERGIAS HAS DM2
IDADE 34 LEITO 110-3 DATA 17/03/2020
TEM , — HORARIO
1 CHETA ORAL LIVRE

2 AVP _
3 DIPIRONA 1G EV OU SU0MG VODE 6/6H
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA

5 |PLASIL1BMG EV B/8H §/N
8

7

8

9

TRAMAL 100MG + SF0D,9% 100ML EV QU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR 1 -
SIMETICONA 1 CP Ol 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N
CAPTOPREIL 25 mg Vi BE PAS » 160 E QL PAD > 110 MMHG

JTiLaTIL 20MmG EV 12/12H
.10 CLINDAMICINA BOOMG EV OU VO 6/8H
11 CIPROFLOXACIND 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H
12 |CURATIVO
13 SSVV + CCGG 6/6H

14 ALTA HOSPITALAR

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (5C),
CONFORME ESQUEMA; 200-250: 2UI; 251-300; 4ut; 201-350; 6UI;
351-400: 8UI; = 400 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ,
I i
|

EVOLUGAD MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADG NO LEITQ, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICD ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNE}CO, NORMOCORADO,

HIDRATADRD, FUNCOES FISIDLUGICJ’-"S PRESERVADAS . PACIENTE JA REALIZOU PROCEDIMENTO
CIRURGICOD 17/03.

SINAIS VITAIS . | LARLDOFSANTOS DA SILVA
6H PA FC . FR MEDICO RESIDENTE
12 H - _ K ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18 H " CRM 2015 RR |
24H | 1 j
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AEPLBLICA FEDERAMTIVA Do BRASIL

. ESTADO DE RORAIMA
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147831/20
Vitima: ALMIR QUEIROZ NETO
CPF:794.015.112-68
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

EDUARDO FERREIRA BARBOSA : 528.669.392-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

ALMIR QUEIROZ NETO : 794.015.112-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 07/02/2020

CPF de: Prdprio Titular do CPF: ALMIR QUEIROZ NETO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 25/05/2020
Nome: EDUARDO FERREIRA BARBOSA
CPF: 528.669.392-04

EDUARDO FERREIRA BARBOSA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200190070 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIR QUEIROZ NETO Data do acidente: 07/02/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 2/5/8/9/10/19 _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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: ALMIR QUEIROZ NETO, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n%
794.015.112-68, portador do RG n®. 168.569 SESP/RR, residente e domiciliado a Rua Jodo Arthur
de Lima, n? 571, bairro alvorada, Boa Vista/RR, CEP 69.317-196.

VITIMA: ALMIR QUEIROZ NETO
CPF: 794.015.112-68

DATA DO SINISTRO: 07/02/2020
NATUREZA: INVALIDEZ

OUTORGADOS: EDUARDO FERREIRA BARBOSA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n?, 28.093.538/0001-07, devidamente
registrada na OAB/RR sob o n? 133, advogado EDUARDO FERREIRA BARBOSA, brasileiro, ca-
sado, inscrito na OAB/RR sob n? 854, com escritério profissional localizado 2 Rua Maria Rodri-
gues dos Santos, n?. 2591 - Bairro Tancredo Neves, CEP 69.313-529, Boa Vista-RR.

PODERES: Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em
razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo (a), bem
como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgaos ptiblicos, municipais, estaduais ou federais,
ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos
para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para crédito de
indenizacao de sinistro DPVAT.

Boa Vista/RR, 18 de maio de 2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0147831/20
Vitima: ALMIR QUEIROZ NETO Data do acidente: 07/02/2020
CPF:794.015.112-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMIR QUEIROZ NETO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDUARDO FERREIRA BARBOSA : 528.669.392-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ALMIR QUEIROZ NETO : 794.015.112-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 apresentagdo: 25/05/2020 Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: EDUARDO FERREIRA BARBOSA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 528.669.392-04 CPF: 020.134.582-07

EDUARDO FERREIRA BARBOSA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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: 10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALMIR QUEIROZ NETO

BANCO : 104
AGENCIA: 00653
CONTA : 000000032870-0

Nr. da Autenticacdo BE3BC4C3A8572D68
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200190070 Vitima: ALMIR QUEIROZ NETO
Data do Acidente: 07/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO FERREIRA BARBOSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALMIR QUEIROZ NETO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15811636
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200190070 Vitima: ALMIR QUEIROZ NETO

Data do Acidente: 07/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO FERREIRA BARBOSA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ALMIR QUEIROZ NETO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200190070 Vitima: ALMIR QUEIROZ NETO

Data do Acidente: 07/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO FERREIRA BARBOSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALMIR QUEIROZ NETO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ALMIR QUEIROZ NETO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000032870-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
0 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
T
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009999/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 06/03/2020 10:34 Data/Hora Fim: 06/03/2020 11:05

Delegado de Policla: Eric Silva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 07/02/2020 11:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Joquei Clube
Logradouro: RUA SILVER COM RUA GUANABARA

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1727: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - ABALROAMENTO N&o Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ALMIR QUEIROZ NETO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 11/11/1985 Idade: 34 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Autdnomo Escolaridade: Ensino Médio Completo

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mée: Nilma Brito de Queiroz Nome do Pal: José Ribamar Lima dos Reis
Documento(s)

RG - Carteira de Identidade: 168.569
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 794.015.112-68
Endereco
Municiplo: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Jodo Arthur de Lima N®: 571
Bairro: Alvorada
Telefone: (95) 98103-3046 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDO ) |

Nacionalidade: Brasileira Idade:
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 784.015.112-68 Placa NAO3192

Renavam 01079024457 Namero do Motor KC22E0G 123857

Numero do Chassi 9C2KC2200GR 123879 Ano/Modelo Fabricagdo 2016/2016

Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 160 FAN ESDI

Delegado de Poiicla Civil: Eric Silva Pereira P4gina 1 de 2

Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
(4 Sinesp e N e YT PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



POLICIA CIVIL

]i i il GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
‘ > DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009999/2020

Modelo HONDA/CG 160 FAN ESDI Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 06/08/2019 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
[Nomo Envolvido Envolvimentos 1
Almir Queiroz Neto Proprietario

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE, NAO HABILITADO, COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E
LOCAL ACIMA DESCRITOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA PELA RUA SILVER SENTIDO > RUA
CORCEL NEGRO, QUANDO NO CRUZAMENTO COM A RUA GUANABARA, UM VEICULO PICK-UP ESTRADA PRATA,
QUE NAO DIZER A PLACA, CRUZOU A SUA FRENTE, VINDO O COMUNICANTE A ABALROAR NA LATERAL DIREITA
TRASEIRA DO REFERIDO VEICULO; QUE O CONDUTOR DO VEICULO SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO; QUE NAO POSSUI NENHUMA INFORMAGAO QUE POSSA LEVAR A INDENTIFICAGAO DO CONDUTOR DO
VEICULO ENVOLVIDO; QUE FOI SOCORRIDO AO HOSPITAL PELO SAMU; QUE COM O ACIDENTE FRATUROU A
TIBIA E A FIBULA DA PERNA DIREITA. QUE O REGISTRO £ PARA FINS DE SEGURO DPVAT. QUE NAO DESEJA
REPRESENTAR CRIMINALMENTE.

E O RELATO.

ASSINATURAS

 r & Yty

Vdnw Amajari Das Neves Almir Queiroz Neto
(Comunicante / Vitma)

wmumnam.;]mm weola) pelas inlormacies scma » oente gues podersl awl e peta pi que de
origem, conforme previsio nos Artigos Catlunosa @ 340-Comunicaclo Fatss de Crime ou de Contravenciio do Cosigo Pensd Beasinio *

+ DAT

-

i i
|

AGENTE DE POLICIA i
CONFERIDOR |

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira agina
Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves P 2de2
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30/04/2020

Lista de Faturas da UC: 1444085

[x] Sair

Unidade Consumidora
1444085
Endereco

R. MARIA RODRIGUES SANTOS, 2591 , - TANCREDO NEVES

Més de Faturamento

04/2020

03/2020

02/2020

01/2020

12/2019

11/2019

10/2019

09/2019

08/2019

07/2019

06/2019

05/2019

04/2019

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/listafaturas.php

Data de Vencimento

26-APR-20

26-MAR-20

26-FEB-20

26-JAN-20

26-DEC-19

26-NOV-19

26-0CT-19

26-SEP-19

26-AUG-19

26-JUL-19

26-JUN-19

26-MAY-19

26-APR-19

Nome do Cliente
EDUARDO FERREIRA BARBOSA

Valor

R$ 309,01
R$ 406,92
RS 309,32
RS 275,47
RS 319,61
RS 362,76
RS 452,13
RS 390,41
RS 329,04
RS 268,17
RS 288,39
RS 415,69

RS 429,78
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