
 

ESCRITÓRIO DE AOVOCACIA

PROCURAÇÃO

Pelo presente instrumento particular de mandato por mim ahaixo assinado:

OUTORGANTE: ALMIR QUEIROZ NETO, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o nº.
794.015.112-68, portador do RG nº. 168.569 SESP/RR, residente e domiciliado à Rua Santa
Catarina, nº. 255 - Bairro dos Estados, Boa Vista/RR, CEP 69.305-580, constituo e nomeio os
bastantes procuradores:

OUTORGADOS: EDUARDO FERREIRA BARBOSA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE
ADVOCACIA, inscrita na OAB sob o nº 133, advogado EDUARDO FERREIRA BARBOSA,
brasileiro, casado, inscrito na OAB sob nº 854, com escritório profissional localizado à Rua
Maria Rodrigues dos Santos, nº. 2591 - Bairro Tancredo Neves, CEP 69.313-529 - Boa Vista-
RR.

OBJETO: Representar ora) Outorgante, promovendo a defesa dos seus direitos e interesses,
podendo, para tanto, propor quaisquer ações, medidas incidentais, acompanhar os processos
administrativos e/ou judiciais em qualquer Juízo, Instância, Tribunal, ou Repartição Pública.

PODERES: Por este instrumento particular de procuração, constituo meu bastante
procurador o outorgado, concedendo-lhe os poderes inerentes da cláusula adjuditia et extra,
para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar
ações e conduzir os respectivos processos, solicitar, providenciar e ter acesso a documentos
de qualquer natureza, podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes,
dando tudo por hom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessários ao fiel
desempenho deste mandato.

PODERES ESPEcfFICOS: A presente procuração outorga ao Advogado Outorgado acima
descrito, os poderes especiais para receber citação, confessar, reconhecer a procedência do
pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a ação, firmar
compromissos ou acordos, receber valores, receher e dar quitação, levantar ou receber RPV e
ALVARÁS, pedir a justiça gratuita e assinar declaração de hipossuficiência econômica, em
conformidade com a norma do art 105 da Lei 13.105/2015.
Boa Vista-RR, 14 de setembro de 2018 .

.........JJ.1u«Jz. ..t&t.ti!.~JH!ii
ALMIR QUEIROZ NEtO
CPF Nº. 794.015.112-68

953625-6707199147-3010 198114-0173 - Emai!: efbadvocacia@hotmai!.com
Rua Maria Rodrigues dos Santos (Antiga C12), 2591 - Tancredo Neves

Boa Vista-RR - CEP 69.313-529
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LEI N' 7.116 DE 29!08l83

~';b.o 03/07/2018

.aMADRI aocHA ,...•••••••_..---------

VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL

168569

t)l)l.O 0fI1Of1ol
CERTO NASC 35595 F1.5 55 UV A-43
I' OF BOA 'IISTA.AA
c.'

HllAâ~JOSE R1BAMAAUMA DOS REIS
NllJolA BRITO DE QUEI~OZ

""'"ALMIR QUEIROZ NETO

•..-.•-~-CARTEIRA DE lOENTIDADE

ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚaUCA

INSTllUTO DE IDEKTlF1CAÇ.lO OOlL10 CRUZ

REPÚBLICA FEDERATIVA 00 BRASIL

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJYDS 9ZMRE 5HFCH 6AJR3
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200190070 Vítima: ALMIR QUEIROZ NETO

Data do Acidente: 07/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO FERREIRA BARBOSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ALMIR QUEIROZ NETO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000653

Conta: 0000032870-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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ti,ose... 91'02-33— 
Anexo 1 

Atra ginL) ruo 0 
Sistema 	Ministério LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

Me SUS 	Único de da 
.1 	Saúde 	Saúde DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificacão do Estabelecimen 	de Saúde o 
1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE c2 CNES 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE -4- ONU 

1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 

Id 
) 

tificacão do Paciente 
NOME DO PACIENTE 	1 

L e
r-iw.t.„.„, r--- 6 - NP DO PRONTUÁRIO-, 

1 ii-cittc:-+ 1 
- CARTÃONACIONAL DE SAUDE (CNS) r 8 - DATA DE NASCIMENTO 

41010  I+ 10 1 t. 	B14 18 	Ia] 51 ,91q-  la-  11 ( ».( /1-9 RS Mayo. 	1 1 	Fem. 	1 3 
NOME 10 	DA MÃE OU RESPONSÁVEL 

(V2  C Q.--rn q. 	-p,k) -.Q., 	Leda_ 	eiu,...:,...xe-k- cRDS 
11 TELEFONE DE CONTATO 

'ti RI km1DtFratrrl liCtIqé?  
12 ENDEREÇO (RUA, N , BAJRRO) 

5n-L-W-1 	 /4: "Yrka„ 	5-2,- ( 	et, u-etoOt-Q_ 
‘Sea-ra- 

13- MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 

Ai) 
14 CÓD. IBGE MUNICIPIOr 15 - UF 

I )24-R 
16 -CEP 

1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

17 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

,..)‘„, 	(0w25 ,.. 
motrorrAL CORAL Pd 1101442MA 
Av. Brio Eduardo Cornes, S/N 
Novo Planalto tel (95) 2121-0620 

AUTEM-AcÃo 
16- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

1 ored\s_ - 	70 

Certifico e Dou Fé QUE a presente 

19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS an- I d 	Álça (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) ,.. 
que rol apresentado neste Hospltal 

........4.—....  

	 20 DIAGNOSTICO INICIAL 	  

oVpoS 	92,"02- 1/4  
c-21 CID 10 PRINCIPAL —r-22 

i 	Rge2-3_, 
-CIO 10 SECUNDARIO--r23 - CIO 10 CAUSAS ASSnruemen 

I 
r 	 11 	PROCEDMENTO SOLICITADO 

-24- DESCRI 	O DO PROCEDIMENTO 	 Á , 1 SOLICIT 25 CODI • DO PROCEDIMENTO 

27 
0,044 

6 CLINICA 	 CARÁTER DA INTERNAÇÃO1 	26 DOCUMENTO - • 	-, 	út - 	 -129 
( 	) CNS 	( 	) CPF 

N DOCUMENTO (CNS/CPF) DO 
1 	1 	

I 	I 	L 1 
SIO 	CITA 

tiI 
ASSISTENTE 

I 	I 	
-, 

I 
30 NOME DO PROFISSIONAL SOUCITANTE/ASSISTENTE - - 	'REGISTR• 31 DATA DA SOUCVAÇÃO-32-ASSINATURA 

1.4- /05 / 	7-- 
E • 

N' 

	

,, :.6 	 DO CONSELHO) - 

	

re 	• 	. 	1 ., ., 	• 	 i 	. 	. 
efr 	• 	nOt 1.- '' .....y 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 10U VIOLÊNCIA 4-- 
36 CNPJ DA SEGURADORA 	 i 37 N'DOEI 	ETE 30-   SERIE 

--, 
33 - ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	[ 	1 	1 	1 	I I 
344 	) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 

ACIDENTE TRAFiAl 040 TRAJETO 
39 CNPJ EMPRESA 

1 	1 	1 

40 CNAE DA EMPRESAT- 41 - CBOR-c 

I _ 
42 VINCULO COMA PREVIDÊNCIA 

( 	)EMPREGADO 	( 	)EMPREGADOR 	( 	) AUTÓNOMO 	( 	) DESE,REGADO 	( 	) APOSENTADO 	( 	) NÃO SEGURADO 
--- 

AUTORI 	AO f 
43 	DO 	 CÓD. ÓRGÃO EMISSOR 	No DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO - NOME 	PROFISSIONAL AUTORIZADOR -49 - 	 HOSPITALAR - 

\ 

r43 
e- 	- 

... 

45 DOCUMENTO 	 46 	DOCUMENTO 	 PROFISSIONAL AUTORIZADOR - 	 (CNS/CPF) L(1) 	 5  Itg."--CD  1(9  SiC2  ó 
( 	) CNS 	( 	) CPF 

1 	1 	1 	1 	1 	 1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 

h/ ç 

REGISTRO DO CONSEU-10) 48 ASSINATURA E CARi 	(N• DO 

..".&:(74 
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Sistema Ministério 
rffila SUS-" único de da 

_ Saúde Saúde 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE 

INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
Identificação do Estabelecimento de Saúde 	  

NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE------ ...... 
I 	 2 

1 	
CNES HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - HGR 	

1 231965-9 ' 
. 	. 

	—3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE- 	 , L HOSPITAL GERAL DE RORAIMA • HGR 	 11 	 --- 23196549 
..1( 

	Identificação do Paciente 
NOME DO PACIENTE----- 

N°. DO PRONTUÁRIO- - 

RUA: JOAO ARTUR DE LIMA - 571 • - ALVORADA 
Cflflfst 	 . 	 

L BOA VISTA 
_ 	. _ 	 140010 	r RR 	169.309-207 	, 	I 

	 JUSTIFICATIVA  DA INTERNAÇAO 	

   

riõSPITAL GenAL pe 110Raima 
Brfq edusolo Gomes, 5/N 

Novo Planet:,  Tel (95) 2121-0620 

— 

r 

_cetesviiifizaLtou 

que foi apresentado nestedospltat 

  

...... 	. 	..... 

 

	22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS} 
..... 	...... 	....... 

	24-CIO IS PRINCIPAL 
	

"TIS- cio iiitiRibTtitio.. 	---"TaiTCT6T6 CÃ-HÁS ASSOCIADASS 
'J}•••• _ 

ALMIR QUEIROZ NETO 

. 	___ ___ ....____:..] ..7. DÀ-DTA0 NACIONAL DE SAUDE (CNS) 	— 
I 700701978785877 
r__"----1.=1.1111NderaljAtir 	 _   ... 	

1 11/11/1985 	1 asc 	PARDA 	I  1 
I 	CUIA BRITO DE QUEIROZ 	P i  
'--"1.139":iftiVrtereS>ENSÁVECI 	

__I r (95)98126-1498 

ALMIR QUEIROZ NETO 
[ (95) 98126-1498 

AUTORIZAÇÃO 
 	• -47- CÓD. ORGÁO EMISSO — 46- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR- 

St - N4. DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR .--. . 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 	  
39 - CNPJ DA SEGURADORA. 

	42 CNPJ DA 

I_ 	

RE EMPSA— 

I  

••••• 
36 • ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 

(_) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJET 

( 	I EMPREGADOR 	( 	) AUTÔNOMO 	(__) DESEMPREGADO 	(__} APOSENTADO 	(_) NÃO SEGURADO 
(__) EMPREGADO 

— 45 - DOCUMENTO 	—_ 49 - NP. DOCUMENTO (CNS / CPF) PROFISSIONAL AUTORIZADSR.—__ 	..... 
.... 

CNS 	( 	) CPF 

, 50 . DATA DA AUTORIZAÇÃO — 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N4 DO REGISTRO DO CONSELHO). 
.. 

16/d/2020 Laudo Para Solicitação De A‘i H. ::.. I to.-5 

— 27 - DSCRIMINAÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLC 	

L 

ITADO. - 
-28 CODIGO DO PROCEDIMENTO 

	 .1 	.. 	

— 	 .. 

—29 CLINICA 	r3° CARÁTER DA INTERNAÇÃO. 	31 - DOCUMENTO. 	32 N. DO DOCUMENTO (CCNS / CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENSE--- 
CIRURGIA GERAL 11 ELETIVO 

	1 r 	' lí 
I 	 

_ _ __ _ 	 _ .. 	—33 . NOME DO PROF SSIONAL SOLICITANTE) ASSISTENTE__ — 	i 	 •- 34 -DATADA DATA DA SOLICITAÇÃO 	 -- -35—  	-ASSINATURA E CARIMBO (N°. DO REGISTRO DO CONSELHO) 

	 I 	16/03/2020 L  

;43 
_ 	 ....... _ 	. 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 	  

.4 

0.102.5.252:8888/184/i54//687E3BD2-BD57-4613-8983-8E6826913747.html 
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BOLETIM OPERATO 

teco._ 1° aUXILIAR: 	1>jcir 

eoteroP OirEtoser0' 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO:  

INDICAÇÃO TERAPEUTICA 	• 

TIPO DE IN4ERVENÇÃO; 	R1-(05.C4't:14:k.k.  

MEDIÇAÁS E ACIDENTES': 	 

CL;NOSTICO OPERATÓRIO:  

e-g 

• 	- 	• 
( • iNSTRUMENTADORA:• 

	ANESTESIA: 	•  

ANESTÉSICO: 

	FIM: 	 DURAÇÃO: 	  

ANESTE-SISIFAS: 

INiCIO: 

CIRURGIÃO: 

2' AUXILIAR 

30 AUXILIAR 

Nly-AoL4t,u(rm  

cia~s. 
777) 

ÇACf.e,)c-,- 

. 	 9À,00 

.trtkL C) RORAIMAI 
*tr`i'L Eduardo Gomts, 

oovo Planalto Tel (95) P''T."'-t- I 
AUTEnPr"' 	 1 

-fe-a) 

50_5 cerinient_s . 
h_c ei hizem4. 

?, 

Data' R7  d5. 	Y 	as. 

tvçtv:ng- 
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FICHA DE ANESTESIA yEmnaRNz4nOuDpGuriESmToAnnDs  EaaR,OeirtlyA 
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que foi a presentaao reste Hospital 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

NOME DO PACIENTE APT OU LEITO N 2  DO PRONTUÁRIO 1 	DATA 
. Outilt, 	nitono?, 	tv ...JA- 	/ 03 /2.0. 

CIRURGIA 
TIPO TEMPO DE DURAÇÃO 

4-11-0/AM242,  ale oco oLe 	I  INICIO FIM TEMPO TOTAL 

1  2/0 i  r? 1 .. C 'C) 	• rs. 
I,/ 	(,,a, 	a) 	G 	 EQUIPE MÉDICA 

CIRURGIÃO 2 n• ANESTESISTA: N-2  R-VC.et hei 	t , I 9 	OriaMokt, ' RES. ANESTESIA: 
1- AWILI 	___ INSTRUMENTADOR 

cl :VIL  h 1'01  1(200dtd—  Varvc / 
2° AUXILIAR CIRCULANTE 

)(2,111q) 4rnit1-01, 	• 
11 /4..IPO DE ANESTESIA: TEMPO DE DÚRAÇÃO: 

QUANt MATERIAIS VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 
it PCTS COMPRESSAS C/ 03 

UNID. 
Q' FRASCOS- SORO FISIOLOGICO  

g PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 
LUVA ESTERIL 7.5 / FIO VICRYL N° 	2 e  e) 
LUVA ESTERIL 8.0 i FIO MONONYLONN° 	•2,2 0. ri LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 
LUVAS P/ PROCEDIMENTOS e  FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 

ri.  LÂMINA BISTURI N° 	ca./ ;4,2,0 ./J5 
-- 

FIO CATGUT SIMPLES N° 
DRENO DE SUCÇÃO N° 	e /- FIO CATGUT CROMADO N° 
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 
DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N° 
SERINGA OIML SURGICEL 

• SERINGA 03ML CERA .P/ OSSO 
SERINGA 05 ML KIT CATARATA N° 
SERINGA 10ML GEOFOAM 
SERINGA 20ML FITA CARDIACA 

OUTROS: 

• 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVÉIS 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 

INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE 	• MATERIAL 

AL, n ci 

MEDICAMENTOS 

SUB- TOTAL 

TAXA DE SALA 
.. 

FLTNCIONARIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA 
'gaia a i 

Av, Ortg fiduendo rtomes, SM 
Novo Plannto 'fiel (95) 2,121,0620 SOMA 

ENVIE ES -E FORíçrüLÁRICYA-CONTABILIDADE 

Certifico 	u 	e que 
cópia é Pie 	t 	rodução Original 
que fol apresentado neste Hospital 
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Procedimenio Realizado:. 
(124,(e.ál;e77 	44' ria.724":'d bad 

ta 	- 
N2 do Prontuário 

,Itecirc,- Allite Aet 
Circulante de Sala: 

-2cmo 

Marca: 

Empresa( 

ITEM 

Nome da Empresa:SIRIUS ( /SINTESE1 ) /QUANTUM ( 
ATHENA 1 ) / MACON ( ) 

DESCRIÇÃO DO ITEM 

QUANT 

Dados dos materiais/Serviço 

Hospital Geral de Roraima ( ) 

DESCRIÇÃO DO ITEM rir ata:, 	. ,a-ut 
O 5 -  (2,7 L. fia - 	Celencae 	d 13 O raue ittx 	20aríti, 

Dados Adicionais: • 

12 AUXILIAR: 

Qin 

mÉrgo C(RUGIÃO: 

INSTRUMENTADOR: 

1.191 

eami 

QUANT • 

)6: 

Estabelecimento: 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

ESTADO OE RORAIMA 
'AMAZONIA PATRIMONID DOS BRASILEIROS' 

CAUTELA DE DESCRI ÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 

Nomedo Paciente: 	, 	
A !DM.

~111
,  
: 

lá :Oto: 
SEXO: F{) M 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

11/  

ÉDICO CIRUGIÃO: 

mine 	le e me Ne 	ei 
9 AUXILIAR: 

STRUIVIENTADOR: 

'IA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
1PME/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeirb Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto• 	 , CEP 69310-005 • Boa Vista — Roraima • Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 0637 • 	• - 
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ESTADO DE RORAIMA 
'AMAZÓNIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS' 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAI CIRÚRGICOS 'Estabelecimento:• 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SEXO: F ) M N2 do Prontuário 

WelCAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

Procedimento Realizado: 

65277711->C,  ar.  Fv-.6,1A- T/ 401  0, 
Data 

Circulante de Sala:  
"b-ccarc, -42  A mit- 

Dados dos materiais/Serviço 

Hospital Geral de Roraima ( 

QUANT 

06 
-Q1 

MÉDICO CI RUGIÃO:-(.3" (y 	c? / 
	AUXILIAR: 

— 	3 

INSTRUMENTADOR: 

Empresa( Nome da Empresa:stmus 	/SINTESE ( ) /QUANTUM ( ) 
ATHENA ( ) / MACON ( ) Marca: 

ITEM 

DESCRIÇÃO DO ITEM 

QUANT 

IEDICOCIRUGIÃO: 

\ISTRUMENTADOR: 

VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
JpME/CME 

Hospital Gerai de Roraima 
.Av. Brigadeirb Eduardo Gomes, 3308., Aeroporto. 

• CEP 69.310-005 Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 063i 

1° AUXILIAR: 
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SAEP - SISTEMATIZAÇÃO DA ArISTÊNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATÓRIA 
CENTRO CIRÚRGICO/SRPA 

Cawevik) 	terY Nome:  LAPTYL(M,./  
Data de Nasc: 	/ 	/  '85- Idade:  .7A 	Setor/Leito: 	3 ii  

Termo de Consentimento Anestesia: ( ) Sim ( ) Não Cirurgia: 	Sim 	Não 

Data:  /9—/  03/ °2042.0. 

DADOS PRÉ-OPERATÓRIO 
- 

' INTFIA-OPERATÓRIO .',.- •-• . - . 	 •. 	- 	. SÉPA • 

Cirurgia Proposta: 
R 0--no., Cingi liflarlini 

Entrada na 
' 	Sala 

Inicio da 
Anestesia 

Início da 
Cirurgia 

Término da 
Cirurgia 

Término da 
Anestesia Anestesia 

-- 
CirurVX 

(91  
• 

Sinais Vitais 

1:Informações: 	. .-, 	• 	i . J5 , 020:ao e2A; 3° ‘ ‘ 	-' •) 
st try\tvrNiAn- - 	r 

Horário 
, 

T FC PA SPO2 ALDRE- 
TE 

DOR 
0/10 

Jejum 	( 	) Sim( 	)Não 
Prótese ( 	(„àim ('N4 Não Cirurgia Realizada Anestesia Posicionamento Localização 13'  "--• Si 54•IC so (1) 05 /0 
Exames‘k) Sim ( 	) Não 
Reserva UT1 ( 	) Sim (.541Tão 
Lateralidade Nc:ÇS,zitm ( 	) Não 
PNE 	( 	) Sim ( 	Não 

01.0.— 
„iit  

Wh'en1À-Trie5  — 

, Ri°. 	••1°11LA 	) Pot 41-/-121 ,
)
,1/4„., 

1. Sonda .. 151  
°Curativo , 3. Dreno 

- 30' 

 cesso 
45 

venoso 
1 	1 ° 1 	1 

14t 
lh Alergia 	( 	) Sim (XiNão 

Qual: 
Hidratação Infundida Antibioticoterapia Hemoderivados 

Outros: 
1 	( \ 

g, 	' 
1 

01: 30 h 
Reserva denewoderivado: SF 0,9%: 4.000 ^4_ Nome: 	ke CH: 

2 h ( 	(Sim ( )).:1‘1ão 
Outros: 

SG 5%: Dose: 	„Lr), Plasma: 

gi  I Observações: 
Chegou ao Centro Cirúrgico: Outros: Hora: 	Ç5 Plaquetas: 	'‘ 

I 
il  ( }Deambula* -açu N' de Compressas oferecidas: P. nátomo Patológico: 

BALANÇO HÍDRICO (PRÉ/INTRA/PóS OPERATÓRIO) ',S.:insciente ( 	 I rib.-- nticl.~ W de Compressas reco hidas: ,,,.. ) Não 

Entrada Saída i Com Suporte de 02 

(\ )TOT 
Exames np 

Hb 	Hemograma 1>j/RX 

((Sim 
Peças: 

Hora 
Medi 
cação CH 

SNG/ 
Volume Dreno/Qual Hora SVD/Aspecto Dreno/Qual Outros 

( Iç (Agitado 
( 	1) Ht 	(j 	) 	( 	) 

1.)Gasometria 	( 	)Outros: ( 	)Cultura 
1 . Sinais Vitais: (( ) Outros: 

'C T  —  
R 	— 	rpm , egenda: 	 r ;),I '.35 500 rts 

Sn iS`j. FC 7-e2, 	bpm i 	Eletrodos 
PA soa x-  . 	mmhg á Oximetro 

,- -...'"7..--...  
SAT . 	% 
( 	) Regular 	( 	) Irregular 

Manguito PA 
Placa de Bisturi 

§ 
Anotações (Admissão do 
PC= nz , 4 

mick4, inia_ Cri 

Incisão 
02 /o  vCatefsteir.  PI 

Sig 

J 	 ».' 8. Dreno 11 
ti) 

, .. 
' 	' 	_ 8,2,8NG/SNE 	, 	, 

2. 1 1-% 	) , 
n _1 	_-- -- - 	- 	r ' 
tonia4Mf,V1 Unti 414/w- 

( 02)Garrote 	ca1/4/ 4  c-1~ 
A 

110 
ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM (Evolução/Alta do Pac ente) 

Não ( 	(Sim N' 
I . 

1 	S 	 SCA) irm ?Ql. CA) • 
çO ' /}14‘ja<L_  ,711hilfij  SVD ( 1) Não ( (Sim tr—  I. 

, IgáÁdikb Outros: . 
lk 	' 	• 	, 	(SÃ 	V- 	- 	1-1/:6,4À, ()) 	\A,) 	-.V.ÀÃA .win Gkt 

comk-r.ib; ci.a0 . Sinais Vitais: Saída da SO 
k/VV(kl"-L i-n ) 	,-Wl/1'4. 	knab 	v19.11.irt, ) 44 	0_,2 ).  .44 T 	 ' 	R 	 rpm 	FC ±‘ 	bpm 

VY)1•4AA/TvOirNelLit~ 	••24120.AALL jíti.70 voar\ outvg4m9_ J o 1 :o 	 SAT 	/.00 	% b ?2,  
i 	44  

PA 	Int, J. x 	mmhg 
( yfregular 	( 	) Irregular 

triÁi0n1/2  0 	Lii./TY‘i-  ^^ 	,l, 1Aanni 

	

1 	«a Sitivietyv-k 	pai? 

	

e ILS 	
.ft 

. 	%. a  Destino: ( A/SRPA 	( 	) UTI 	( 	) outros: 171420 	1L) 11 lo- 1,) . Entermelça 	. 
QOREN 43"32  • 

Atualizado pelo Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente - NQSP/FIGR em 05/2010 
(90 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJDZU CYKZD TFMY6 A9X4B

P
R

O
JU

D
I - P

rocesso: 0822364-86.2020.8.23.0010 - R
ef. m

ov. 1.6 - A
ssinado digitalm

ente por E
duardo F

erreira B
arbosa:52866939204

01/09/2020: JU
N

T
A

D
A

 D
E

 P
E

T
IÇ

Ã
O

 D
E

 IN
IC

IA
L. A

rq: P
etição

P
ágina 16



Me SAEP — SISTEMATIZAÇÃO DA ASSIC ÊNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA 

CENTRO CIRÚRGICOARPP, 
Data:  47- L03 20.60  Enfermeiro (a): 	-1/0,116;v•12/ 

 

Hora:  aia  :  30 

 

   

- 	 . 	g-,:v('' 	 - :.:::' ..4.z:éikÉttipeltõ bÉ:ÉNÉÉiiiviA6ÈM..  
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM  INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM HORÁRIO E CHECAGEM 

( 	Risco de Queda 
Prevenir queda 
( 	) 

 
Risco de Eironcoaspiração 

( 	anter grades elevada na RPA 

Mcktrisiter' z 

Prevenir Broncoaspiração  
( 	) Monitor nível de Consciência reflexo de tosse, náuseas e capacidade de deglutir na RPA 

táRisco de Infecção 	. 
Prevenir infecção evitável 

(-430bservar condição de incisão cirúrgica e cateteres a cada 15 minutos na primeira hora e ... 
sucessivamente a cada 30 minutos 

	  ( >fMonitorar sinais e sintomas de infecção ( edema, hiperemia, calor, rubor e hipertermia) 
 Ll 

'Ti" OTt)  
( 	) Risco de Desequilíbrio do Volume de Líquidos 
Manter o equilíbrio hídrico, eletrolftico e ácido - 

( 	) Monitorar temperatura e comunicar alterações 
( 	) Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de temperatura, tremor) e de hipertermia 
(aumento de temperatura, rubor facial e sudore'se) básico  

( 	) Risco de Glicemia Instável 
Prevenir ocorrências de hiperglicemia e de 
hipoglicemia  

( 	) Verificar condições de hidratação do paciente (mucosas, edema, pulso e frequência cardíaca) 
( 	) Realizar controle de débito de glicemia capilar, se prescrito. Comunicar se abaixo se 65 mg/dl e 
acima de 150 mg/dl 

-r/Integridade da pele prejudicada 
Propiciar a recuperação adequada da pele  

((S) Observar condições da pele do paciente e comunicar alterações 
(/) Observar condições do curativo e comunicar presença de sangramento / secreções DirS1-‘)\-7,,,,)  

í-)-Mobilidade Física prejudicada ( ,...,)Proporcionar alinhamento do corpo do paciente 

14 Dor aguda 
Controle da dor e promover conforto  

(Z 	Observar alterações de sinais vitais (pressão arterial, temperatura, frequência cardíaca e respiração) 
( 	Administrar medicação conforme prescrição médica 

( 	) Padrão Respiratório Ineficaz 
Proporcionar troca gasosa adequada e manter 
permeabilidade das vias aéreas  

( 	) Observar padrão respiratório (frequência e amplitude) e anotar 
( 	) Instalar cateter de 02 conforme prescrição médica 

4--...,1-Náuseas 

Ccri*role /Ausência de náusea  
( 'Nk.Observart  anotar e comunicar queixas de náuseas 
( t) Administrar os medicamentos antieméticos, conforme prescrição 

,1) 
' 2X 2-  /g /1. LIN):vt) 

(--,ffinsiedade 
Controle de ansiedade  

( a Fornecer informação sobre o procedimento / ambiente 

( ir;Confusáo Aguda / Crônica 
 	N. () Fornecer informação sobre o procedimento / ambiente 
( 2pComunicação Verbal prejudicada ( 40rientar pacientei familia sobre os cuidados no pós operatório Cj.)‘4.2,4imu  

AriotA0És DE ENFERMAGEM 

âdtvu\Lki.SCv  /Tv0J 'S 01f3 .,,~ at,o-ctdirme,4 	fillt)(W, 4•, z*-714,--  Jr-Ità .Pcitio) itAlYÁ,  61 . 5,,1 PyWjAidi-A a, glea/4 1(4) 
G/VhAINC•Vi>.>• 'S 

V 	̀• 	Y 	 f 
f 	LiA -kl Gai\XtNA 	area~1•;~4) a'er‘f" 	3 C".<:i2 • 	 nerdad-/ cl, SR pn I 	 v

r3WCAIihrikil 

i ers  g* ao 

çoeskik 5* " 

Responsável: 

Atualizado pelo Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente - NQSP/1-1612 em 05/2019 
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ANTES DA INCISÃO ANTES DA INDUÇAO ANESTESICA 

' lir=ffi_512 
ESTADO E ORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

Nome  iki11-NA.H 4.U-bit@ n • 4-) 
Responsável Cirurgião  fr  

ENTRADA 	(- Sala Pró Anestésica) 
PAWNTE CONFIRMOU: 
X Identidade 

Sítio Cirúrgico 
°cedimento 

Consentimento Ç-tSim ( ) Não 

RISCO CIRÚRgiCO 
( ) Aplica 	ão se 	lica 

SÍTIO DE 	CAD 
Sim ( ) Não ( )Não se Aplica 

VERIFICAÇÃO DE-SEGURANÇA ANESTÉSICA 
CONCLUÍDA 

OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
/FUNCIONAMENTO 

O PACIENTE POSSUI: 
Aj.ERGIA CONHECIDA 
,Não 	( ) Sim, Qual: 	  

VIA AÉREA DIFÍCIL/RISCO DE ASPIRAÇÃO 

2..) Não 
(.) Sim, e equipamento/assistência disponíveis 

RISCO DE PERDA SANGUÍNEA> 500 ml 
ao 

( ) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento 
para fluidos 	

Carlos 3 ertO 
Riad 

Data  719 	03 
g9/20Assina 

ora: 	 

Anesteáista 	Mkyfruc.  

PAUSA CIRÚRGICA 	(Sala Operatória) 

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E 
FUNÇÃO: ( 	( ) Não 

CIRURGIÃO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO 
CONFIRMARAM VERBALMENTE: 

( Identificação do paciente 
('Sitio cirúrgico 
( Procedimento 

EVENTOS CRÍTICOS PREVENTIVOS: 
CISR_EVISÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais são as etapas críticas ou inesperadas, duração da 
operação e perda sanguínea prevista. 

( \4 REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIA: 
Hk alguma preocupação específica em relação ao paciente 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como instrumentais, próteses e 
outros estão presentes e dentro da validade de 
esterilização (inch  j._ndo rzsultadoidatdiaador). Há 
questões relacionadas a equipamentos ou quaisquer 
preocupações. 

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI 
REALIZADA NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS. 
( ) Não se aplica 

u  
Qual:`a-14"  yr1/44nre\- a 9. e  u 

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONÍVEIS. 
-gSi1/1  
( ) Não se aplica  

SAÍDA 	(Sala Pós Operatória),  _ 

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 
OU DA EQUIPE MÉDICA CONFIRMARAM 
VERBALMENTE COM A EQUIPE: 

I- O NOME DO PROCEDIMENTO 
REGISTRADO 

rim 	( ) Não 

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS 
CIRÚRGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS 
ESTÃO CORRF.'SAS 

( ) Sim 	( ) Não 	Ná'o se Aplicam 

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA 
PATOLÓGICA ESTÁ IDENTIFICADA 
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE) 

( ) Sim 	( ) Não 	()Çí4ão se Aplica 

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO 
PARA SER RE‘SÓLVIDO 
( ) Sim 	(/Não 

(5O CIRURGIÃO, O ANESTESIOLOGISTA E A 
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM 
PREOCUPAÇÕES ESSENCIAIS PARA A 
R,CUPERAÇÃO E O MANEJO DES fh PACIENTE 

( ) Não 	( ) Não se Aplica 

Mine 3- • si'aven"  Enniiira 
AsC  .537 

atura

EM' 

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE 
OPERAÇÕES 

Hora:c10  : 10 

e Carimbo 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
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Lçà -o 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 - 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	a, t kS 

	

IL 		 k 	iii  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 • tti±! 

DATA DE A,p1y1ISSÃO ;PH DN 
DACIENTE  
AGNÓSTIC 
ALERGIAE NAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE 
I 

LEITO DATA 
[TEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

tt 3 SF 0,9% 500ML EV S/N 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H -2-2-r 	11 n 
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 	 ( 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 	Ç-';-  • -..\1/4 .:?! 	5-1,0 2) 
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITEM.4 
8 ., SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h - , 	0 	1)1 ed  2J 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 	 (St) 
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ("E-, 	11)- 	1"1  „2.21 
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H I .)! 
12 " CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 	(CS e  
13 SSVV + CCGG 6/6 H  
14 CURATIVO DIÁRIO  
15 'Á 
16 ‘‘. 	,I 	I 	• 
17 1 	tr. • 	I 	: 	- 	4:,/  
18 7<iLk-ty` • 	" 
19 \..." 	 ..; 	.,.  
29 C. VI•r-A\  ")-- I\IP  r 
2i 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 1NSULINAREGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: BUI; 	400: 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDFUTADO. 
# SOLICITADO : RX: tt CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
ff_12F4fklã.Ard1/4>. A : 1(.1  

SINAIS VITAIS 1 	' 
6H PA FC FR I 

	

(9*&' 	MEDICO RESIDENTE 

	

I - ! 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

-- Ç9,Çci 	 -----7.- 

12H bcxkio \o3 U 
18 H 
24H tisSASQ X ã-O 

ç9‘3 	: 	rcYNGS 15k r‘^-U UrytN-LbV 

	

"k4Per,  Os.G SI 	in‘,.50,. .ra,y 
Auxrfir de Entanegen,  

C.,E:N-RF? 000 61 072 

ileSitiki 941- faCljlig@cR n4200 coti Pellilnit 
Anta:n Meelin  
.técnN 326 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 - 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA SECRETARIA

- SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	[2 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE Apm i ssfiko ,- DIJI-1 DN 
bACIENTE Penii C' 	LX 	

àep 

AGNOSTR 
4LERGIAE RÃS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO DATA 
(TEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO - 
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA \ 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA (cpv.,:\ 
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITEM 4 
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 
12 	- CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
13 SSVV + CCGG 6/6 H 
14 CURATIVO DIÁRIO 
15 

_Ti16  
17 "---- 	YY  ------> 
18 ( 	\I Ã - 	)# 
19 \\ 
20 N-- 	-,-/ 
21 tcAsicir 1:r6P 	rif' -1  I 

i i 

'SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA 
301-350: 6U1; 

ML EV + AVISAR 

NO LEITO, 

MANTIDA 

ANICTÉRICO, 

REGULAR (SC), OONFORME 
351-400: 8U1; 2:400: 10 Ul 

PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

f 
ESQ 

E OU GLICOS 
EMA: 

570 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

_ 	 ____ 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISA0 DE ALTA : 

SINAIS VITAIS i 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

__ 
 

6 H PA FC FR 
12 H 
18 H 
24H 
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• 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
, 	- 

GOVERNO DE RORAIM1 

• ,. 	SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA , 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATADE ADMISSÃO DIH 16/03/2020 DN 11/11/1985 

PACIENTE Almir Queiroz Neto 
DIAGNOSTICC FX de tibia e fibula D 

ALERGIAS HAS . DM2 
IDADE LEITO 110-3 DATA 17/03/2020 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL ZERO  
2 AVP , ' . 	.1 	• 	, 
3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H ' f,  
4 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X Att-DIA 

Át;td- 
\. 

5 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

6 TRAMAL 100MG + 5E0,9% 100NWEV OU 10.2  50MG VO DE 8/8H SE DOR I 
7 SIMETkONA 1 CP 00 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N .- 

CAPTOP,RIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD >110 MMHG ---e_......., 

- 9 TILATIL 20MG EV 12/12H 
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H .4 
12 CURATIVO 	 ‘... 	. 
13 SSVV + CCGG 6/6Á 

, 

SÉDIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8U1; 	400:10 Ul E OU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EvouiçÃo MÉDICA: 	 - 	. 	•:, . 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESER/ADAS ,SEM QUEIXAS ALGICAS. 
tt EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

.. 

ot, ,e;o 	LWc‘, 	i-ti lUe.  , ;- . 	 . SINAIS VITAIS 1 	LOAMIR DA I 
6H PA FC FR 

kyjAN$A• , 
I 	 I! 't  l'A' ‘: 	i-NITÊ' 

12H A itpar: Go 16 
/ 	o 1 

	

3é.g. rao n 	ORTO _SI S.:,,,ZISTOLOGIA 
18H 	ib,k-?-, \-- 8 --*5,-(.

1
. M 2019RR..,,  

24H 	(L0)& çc) .›) -5 	- 

N42,Q) 

©,9* 
) g 

0 5 5-  i"ti 
cr. 1  

(-7  -5  Lr-CIT i9);.  0 69_5 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 I 
Nift I., 	 CREDTEAORIRATDOEPESADICIADEE 

[   SERVIÇOSE GR 
TDREARuOmRAATI0MLAcc IA  

GOVERNO DE RO/WMA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO DIH 16/03/2020 DN 11/11/1985 

PACIENTE ALMIR QUEIROZ NETO 
JIAGNÓSTICC FX EXPOSTA OSSOS DA PERNA DIREITA 

ALERGIAS HAS DM2 
IDADE 34 LEITO 110-3 DATA 17/03/2020 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 

2 AVP 

3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 

4 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

5 PLASI110MG EV 8/8H 5/N 

6 TRAMAL 100MG + 5E0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR ir 
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

8 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

9 TILATIL 20MG EV 12/12H 

Ho 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H 

12 CURATIVO 

13 SSVV + CCGG 6/6H 

14 ALTA HOSPITALAR 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 21J1; 251-300: 4111; 301-350: 6U1; 
351-400: 8U1; k 400: 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

i 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTMJDO, 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

_ 

HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. PACIENTE JÁ REALIZOU PROCEDIMENTO 
CIRURGICO 17/03. 

SINAIS VITAIS . 

6 H PA FC FR 
LAEL DO SANTOS DA SILVA 

m 	ico isEsiDENTE 
12 H ORTOP 	IA E TRAUMATOLOGIA 
18H CRM 2015 RR 
24H 
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"fr--'- 	HOSPITAL GER L DE RORAIM 
> 

SECRETARIA DO ESTADO DE SALIDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA.: 

RESUMO DE ALTA HospItALAR i INSá 

_( 
\' 

SESAU - SUS 

1,- 

PACIENTE 	AI 'P.A' 14 	/9 t/g.'  '49.7- 	#,5/6", T o 	• 	-3  c? - 	ANOS, 

DEU ENTRADA NO,  HOSPITAL GERA. 	I. DE RORAIMA NO DIA, 	- 	_ta() 7--t--  . COM 

DiAGNOSTICO DE. 	(í14 I.C"(4-4-.042; 	: riefA 	,D f.  44' ti l 

NO DIA P. ,93 p2020 FOI REALIZADO ^fRATAMENTO 2,GICO ORTOPEDICO DE 

'; í R7".  e,  -s C.,' 	(i ir'; 	(X 	; 	1.2 if 	rr. rt;  iT ./ t.(D,r, 	 SENDO 

OPERADO PELO DR.5 19 Allei I 1'1" 	5, 	E DR 17O A 	eil /12“,4 IT . : 
. : 	' 	 " 	• 	-- 1---  : .. 	i  

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 1 	02: ta? '..`•.?: ÀS -..?-1 il. 	 , EM 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ÁLGIDAS. : 

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL 

CORONEL MOTA NO DIA. 	,/ , 	1 	1 Às if:  ti 	22 	.5  E "AJAS 	,COM O 
DÃ:• 	- '.3;JA, r Kt::: 	e  

„ 

ORIEN1 AÇÕES GERAIS : 

'NÃO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA PE IVIEMBROSINF.ERIORES 

•:TOIVIAR•WIEDICAÇÃO..PRESCRITA PELO IYIÉDIÇO. • 
'NÃO RETIRAR CALHASE SLITURAS .SEIVIMDICAÇÃO MÉDICA. 	. 
'QUANDO NECESSÁRIO 'REALIZAR CURATNVOEM 'POSTO PE SAÓDE,' 

5--NÃO PERDER Petwino.AMBULAT' ORIAL, 	. 
AGENDA.R CONSULTA AMPULATORIAL, REALIZAR:11X.COM O1(UM) DIA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARÁ A CONSULTA: 

ÇACENTE RECE E AL-TA I- SPITALAR SOB RI NTAÇÃO,06 DR 7"-r •lt )P1--  A40"--te,  

      

VISTA 03_ 20 
. fr2 

i
.1•ria.

?)°45

si11e. • 
sGco . . 

1 _ 

. • RiVEDiÇO' 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
JD

Z
U

 C
Y

K
Z

D
 T

F
M

Y
6 

A
9X

4B

PROJUDI - Processo: 0822364-86.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.6 - Assinado digitalmente por Eduardo Ferreira Barbosa:52866939204

01/09/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Petição

Página 24


	1.2 Procuração - PROCURAO.pdf
	1.3 Documentos pessoais - DOC IDENT VITMA.pdf
	1.4 Petição - Carta Pagamento.pdf
	1.5 Petição - BOLETIM DE OCORRENCIA.pdf
	1.6 Petição - DOC MEDICO HOSPITALAR.pdf

