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02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PROCURACAO

PROCURACAO

Outorgante:Sr ANDRESSON ALVES OLIVEIRA, Brasileiro, Solteiro, Desempregado,
portador da carteira de identidade n® 5314194 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n°
037.968.582-52, residente e domiciliado nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima sito
a Rua Rio Cotingo , n® 246, Bairro: 13 de Setembro, CEP: 69.308-140 Tel. (95) 98404-6121 /
984076768

Outorgados: Bel. EDSON SILVA SANTIAGO, Brasileiro, Casado, Advogado,
OAB/RR sob o n° 619, e OSTIVALDO MENEZES DO NASCIMENTO JUNIOR Brasileiro,
Solteiro, Advogado, OAB/RR sob o n® 1280, ambos com enderego profissional @ Rua Prof.
Agnelo Bitencourt, n° 335 — Centro, Boa Vista/RR, Tel. (95) 3224-1634, onde devera receber

intimacdes.

Poderes especificos: para representar o outorgante, concedendo-lhe poderes para
representa-lo no que for necessario, assim como clausula Geral de Foro, habilitando-o, a
praticar todos os atos processuais, como toda e qualquer defesa, contestagcado em seu favor,
podendo atuar em qualquer instancia, tribunal ou Juizado Especial, com poderes da clausula

“ad judicia”, bem como realizar todo e qualquer ato que seja necessario ao cabal
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cumprimento do presente mandato particular, inclusive substabelecer, assim como, transigir,

receber valores, inclusive alvara judicial e dar quitacao.

Boa Vista/RR, 01 de Junho de 2020.

odin My Bl

“ ANDRESSON ALVES OLIVEIRA
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02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arq: DECLARACAO DE RESIDENCIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de direito, eu ANDRESSON
ALVES OLIVEIRA, Brasileiro, Solteiro, Desempregado, portador da carteira de identidade n°®
531419-4 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n® 037.968.582-52. DECLARO para os
devidos fins de comprovacdo e direitos legais, que resido nesta cidade de Boa Vista, Estado
de Roraima sito @ Rua Rio Cotingo , n® 246, Bairro: 13 de Setembro, CEP: 69.308-140 Tel.
(95) 98404-6121 / 98407-6768

Por ser expressao da verdade, firmo o presente sob as penas da lei, tendo pleno
conhecimento de que constitui em crime capitulado no cédigo penal, fazer declaracdo falsa,

com o fim de criar obrigactes e alterar a verdade sob os fatos juridicamente relevantes.

Boa Vista/RR, 23 de Junho de 2020.

< Lndumn Mt bl

Declarante
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu, ANDRESSON ALVES OLIVEIRA, Brasileiro, Solteiro, Desempregado, portador da
carteira de identidade n°® 531419-4 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n° 037.968.582-52,
residente e domiciliade nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima sito 8 Rua Rio
Cotingo , n® 246, Bairro: 13 de Setembro, CEP: 69.308-140.

DECLARO para que produza os devidos fins de direito, que sou pobre na acepgéo do

termo e que ndo posso arcar com as despesas do processo sem prejuizo de meu sustento.

Por ser verdade a declarac&o acima, firmo o presente.

Boa Vista/RR, 23 de Junho de 2020.

 dndin Mty iz

ANDRESSON ALVES OLIVEIRA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IRACEMA
SCRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO HOVEL DEURGENCIA - SAMU 192
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gu s  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁgé POLICIA CIVIL

7o

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006217/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/02/2020 09:01 Data/Hora Fim: 11/02/2020 09:20
Origem: Policia Judiciaria Data: 11/02/2020
Delegado de Policia: Eric Silva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 05/10/2019 05:50

Local do Fato
Municipio: Caracarai (RR)
Bairro: Bem te vi
Logradouro: Marechal Rondon

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)
mome Civil: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) J
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 30/09/2001 Idade: 18 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissao: Serralheiro Escolaridade: Ensino Médio Incompleto
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Méae: Lucilene Alves Braga Nome do Pai: Irinaldo Alves Oliveira
Documento(s)

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 037.968.582-52
RG - Carteira de |dentidade: 531419-4
Enderego
Municipio: Iracema - RR
Logradouro: Vicinal 01
Complemento: Sitio Oliveira
Telefone: (95) 98404-6121 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 164.339.982-91 Placa NAK-3212
Renavam 00776343629 Namero do Motor JC30E22116073
Numero do Chassi 9C2JC30202R116073 Ano/Modelo Fabricagao 2002/2002
Cor AZUL UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Caracarai Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN ES
Modelo HONDA/CG 125 TITAN ES Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
Nome Envolvido Envolvimentos 4'
Delegado de Palicia Civil:Eric Silva Pereira Pagina 1 de 2

Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
ic ey Data de Impresséo: 11/02/2020 09:20
Protocolo n°:  N&o disponivel

G
&
2]
&

PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
< DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

g

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006217/2020
liome Envolvido Envolvimentos 1
Andresson Alves Oliveira Possuidor, Exibidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que ndo possui habilitagdo, compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local
descritos acima, quando transitava conduzindo a motocicleta também devidamente descrita acima e que esta em nome de
REGINALDO MALAQUIAS ARAUJO DA SILVA. Que ao passar em um buraco existente na via, perdeu o controle da
motocicleta e caiu. Que sofreu lesdes corporais e foi socorrido pelo SAMU até o Hospital daquele municipio. QUE ESSE
REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o registro.

ASSINATURAS

/4? g .7 O/M/u/fm

Andresson Alves Oliveira
(Comunicante / Envolvide / Viima)

bt &

sou o(a) unico(a) o éc:ma ifeidas ¢ ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presenle declaragdo que dei

peta
origem, conforme previsto nos Artigos 338-Benunciagéo Calunio: a.g/340- Cnmumcan;au Falss de 'Onme ou de Cdntravencdo do Cddigo Penal Brasileiro.”

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira Pagina 2 de 2
Impresso por: Jefferson Inacio Araujo

#ard®
{ & O3 = Data de Impressao: 11/02/2020 09:20 ; s it
’*oﬁi Sinesp Protocolo ng.‘ Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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o WG WS AWDoY 1 .....

Péagina 9

¢ : 3
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Ciasstﬁcagac IReclassificagao s 1 Reclassificago Racla ﬁ e bl Lo é‘\
Secretaria de Estado da Saude () Vermelho Vermelho
st Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Lafanla
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 AL",%LBID A;“rg;""’ ! @a“rg?"’ © L
: i Azul Ass.: Azul Ass.: Azul Ass {
1901178948 27/10/2019 11:50:35 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA DIURNO 07-19 ¥4 8 )63
'|Paciente Data Nascimentg Idade _ CNS * CPF 4 ! Prontudrio i
ANDRESSON ALVES OLIVEIRA 30/09/2001 18A0OM27D 702800647683168 03796858252
'I'ipu Doc | Documen!o Orgdo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade = | Naclonalidade i
4§ EH ‘ M PARDA BOA VISTA =RR ‘BRASILEIRA '
Mée Pai Contato
LUCILENE ALVES BRAGA IRINALDO ALVES OLIVEIRA (95) 98407-6768
Enderego Ocupagédo
«VICINAL 1-SN - - !RACEMA RR
Class,,de Risco ,  Plano Convénlo N* da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
Hi "+ SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE ;4 ' : :
Motive do ‘Atendimento Carater do Atendimento - Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressdo
SPA - PRONTO ATENDEM URGENCIA
Setor | Tipo de Chegada Procedimento Sol. i Registrado por:
PRONTO ATENDlMENTO DEMANDA ESPONTANEA i DAL

Queixa Principal |

1

[C_)Sindrome Febril ( }Sintomatico Respiratério {__) Suspelta de Dengue

‘J#namnese de Enfermagem

GSC

AO 1234 RV:12345 MRV‘123456

TOTAL|

is -
3y

Anamnese - (HORA DA CONSULTA | T

urou

O

.

Almx ?) WMK';W’

-

U\w\uw W«Qq“uﬂ}*“/éum \D uw\ mméu

qaprml ai ML i!:‘-! [

Hipétese Dlagnéstlca

CEY O me

'SADT: Exames COmpIementares

( IRAIO-X (___) ULTRA-SON L. _)TC (___)SANGUE (_JURINA | (__)ECG ( l yo&mwé
PRESCRICAO APRAZANi.ENTO
U\ﬂa {
| T | { \ . A -
i3 ‘\g &:&E :
i e
COnduta | :
((LLL) Alta por Decnsao Médlca (___) Ambulatério |
(L) Alta a Pedido (__) Observagéo (Até 24h) - | |
(_.) Alta a Revelia ternagéo 4 8
(___)Transferéncia para: ta e Hora da Salda/Alta _/__ L

obito

Antes do 1°Atendimento?( )s:m (___)Nado . Destino: (___)Familia

- i

Assinatura do Paciente ou Responsavel

| ¥

Impressa por: dal -~ |}
Data Hora 2711012019 'H 51:40

&,
- Bokaghes 4m Tesaelogis
E¥er b

-

10.102.5.252:8888/1 S4/is-:4ll4A61 FC13-1C02-4CAC-93E0-6E6C435EF31D. htrml

1M

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X2DNK




PROJUDI - Processo: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

s (_/LJer qallisfs

q?:lsus Sw - LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
.| Saude  Sadde DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacéio do Estabelecimento de Satde

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

’—2 CNES

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

f--—-—ldentlﬂcacio do Paciente

TS a
. j IF”"ES—_]

; SE NOME DO PACIENTE J_E 1 ARI
I_._ X W | |-e N'DOPRONTU o—l

7« CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS)

9-8SEXO

I—B DATADE NASCIMENTO—}

=op/d00r | [ me=[TT

":som Rlolo | 6l GI MG 931 [C]Y]

Fm[@ |

i 10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE DE CONTATO
r‘\ ’ l | N DO TELEFONE :
D I V.SICP _ G A

12 ENDEREQO (RUA, N°, BAIRRO)

|

Ij;a-mumqlplo DE RESIDENCIA 14 - COD, IBGE MUNICIPIO T—15 - UF 16 - CEP
L 7 an N O O

S -JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 - PR|NCIPA(S SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

g 1 dou ! Qi | ot i%

18- CDNDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ —

QT—/mﬂ’\'Gwﬁ Q 31“"3

19 - PRINGIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

20- DIAGN(’?OINIC!AL “PRINCI )xt,“ 22 - CID 10 SECUNDARIO—=23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
it L AL AR TIN LY 6& M —|

PROCEDIMENTO SOLICITADO

ESCRI memosoucmm 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
WT&@ I T T

x

Ed||

26 CUN‘CA 27 - CARATER DA |NTERNA¢A0 28 - DOCUMENTO 29 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO, ISSUONAL L!C]TJ\NTEIASSISTEN.IE
I—QI:X;: }F,m wﬂ UL L L L |PA PehdnddRezendd, | |

~

—30 - NOME DO SIONAL SOLICITANTI STENTE 31 - DATA DA SOLICITAGAQ T32-ASSINATURA E CARI 90 DO CONSELHO)
J¥/ 49/ M A
w B

—~ PREENCHER EMAso DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)—

4 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37« N° DO BILHETE 38 - SERIE
e e A RIS YR TR T |

i

"[34-[ ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

i 1 ' 39 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41 . CBOR"
-ty soommarmamsorwero || | || | | A= | [ | | | || Eau
/

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

( ' ) EMPREGADO () EMPREGADOR )/ﬂmcmouo ( )DESEMPREGADO { )APOSENTADO { JINAO ssaumooJ

=

AUTORIZACAO

i

_ 5- pOleMENTO : 46 - N° DOCUMENTO (cegsmpn'bo PROFIS! AUTORIZADOR C@ 0 g O / Q/O
{ JONS  : ( )CPF ] VB N 1
47-DATA DA AuroRi_ZAGAO—7L———4u - ASSINATURA E GARIMB DO REGISTRO DO CONSELHO) ————— i z fr- O

_\
rl—AIS - NOME DO PROFISS!ONALAUTORIZADORJ - j 44 - COD. ORGAQ EMIS —49 - N* DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAQ HOSPITALAR —

VEANEA ) | N (A C

y - T

p / g e

7

Péagina 10

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X2DNK

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006




i igi i ntiago
I-P S0: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiag
PROJUDI - Processo: -41. .8.23.

OSPITAL
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO H

s

o ] -‘@TOY\“\;UO\Y\\Q

' GOVERNO DE RORAIMA

i - "AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"

. Hospital Geral de Roraima

5
[

| Resumo de Alta / Laudo Medlco

i

Paclente

Pagina 11

: %M} /ganos &

e Dr.

Deu entrada no HGR JUOI corn diagnostico
~H NI il T
fo tealizado tratamento cirdrgico ortopédico ! !
H_é-u—-‘_'_—""'_——"_"ii !- B ™t w\“m_.____' —_;';’,____,.,f ----- ) e
| No E‘jﬂia‘_/_/' foi submetfdo a tratamento csrurglco ortopédico, pelo
Dr.|i - § i

I

Manteve-se sob uso de-ﬁﬂhbieﬁeete;aphg + AINEs + analgesia
| Apresenta melhora do quadro,
. momento, LOTE, normocardio, eupneico, normotenso. Fend

sinais ﬂogIStICOS com boa evolugao

Recebe alta hospitalar

Alta Hospitalar com' laudo medlco
ae onentagoes gerais

I 2

Retornodla ' | és

em bom estado geral sem queixas no
a operatoria sem

eceita, encaminhamento ao Hospital HU/;ﬂZ

judi ifi : 4GZD X2DNK
Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITRW DK5UQ 54G

i 006
Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2

HOSPITAL GERAL DE RQRAI
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 330 Aeroporto
CEP: 69310-005 Boa V) sta-RR |
Tel: (95)2121-0615

/

odo vg seton|

Now <enco AT

(_; -{?w\ coONTYR (X.\O )

B R P fo¥ e



PROJUDI - Processo: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

x._')//o/%b&i RBole il k2e - ﬂl ,! IL'U V)

S s b LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO
Satide  Satide DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

~——|dentificacio do Estabelecimento de Salide

|———1-N0Meoo ESTABELECIMENTO SOLICITANTE | FZ-CNES— — )
|

: 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE X chs‘s L]

e ss | IR

ﬂ?ﬁﬁﬁﬁf TEaciente - il : 6 - " DO PRONTUARIO —

LS ot bon Flley Llioaire— | \redyG

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) . 8 - DATA DE NASCIMENTO

[olalflololel 46l 913[A (O] R

hﬂ) - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE DE CONTATO ——

(‘ 12 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) =
\h AL o AJ&& L *

Zo b2focol] [wel[ " wnll3) |
e (Abe Reas | ] I Ol T

( PROCEDIMENTO SOLICITADO

l—-24 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

. !
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - —114 - COD. IBGE Mumcimo]—-j; - UF ~—16 - CEP——————
f&:\_ﬁ\( O A AAS ) I . }“’{JJ!‘E}“L | L1 L] ] L,—‘/
- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS - |
p. ‘ﬁé
7!( A )Z/ . A /j/r/o( N 0/\ Al 1
o . , |
~— L Fop M s// ', . A / !
| - MJ/\(:@/Z (A /okn i Y SN |
Covw (Co? ( |
!
c 18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ == %
7‘} 74 (A |
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) i - E0JC & Troc i - T
g : |
,ﬂmﬁm JALC «(/)f + é)" @ g B AR !
S |
- 0 - PIAGNOSTICO || B 21 - CID 10 PRINCIPAL ———22 - CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSCCIADAS
K A [V | il ]
L t i v =
N
n

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO ———

\L£:4

-

|
1
0] 3 / ] - 1 T O O
WIW27 - CARATER DA INTERNACAO 28 - DOCUMENTO — 29 - N°* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —
: N :
B P I I A
— 3. NOFIE DO PROFISSIONAL SPLICITANTE/ASSIFTENTE ] 31 - DATA DA SOLICITAGAO 1 32 ASSINATURA E %@a GISTRO DO CONSELHO)
_% o/ =
4 Ol & R ]
({ : / / i A i |
A~ = - 7 o
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIA
- 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N® DO/MILHETE —— 38 - SERIE ——
”?3- { ) ACIDENTE DE TRANSITO J I { I j | | J I | i ‘ ‘ l ]l
|
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO ===
) g 39 CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA — 1 - CBOR—
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO I j I ‘ ' \ L | ‘ \ ‘ [ J J
42- VINGU&O’CL%RE‘VIDENC!A : — N - -
( )JEMPREGADO  { )EMPREGADOR /(/fumuomo ( ) DEsemPREGADO () APOSENTADO { ) NAO SEGURADO ]
AL o / 4
- P AUTORIZAGAO —
Es - NOME DO PROFISSIONAL AUTGR% 44 -COD. ORGAC EMISSOR —j 49 - N° DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAO HOSPITALAR -
% |
45 - DOCUMENTO ¢—— 46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTO) e @’ V ﬁ j g O > |
oo e /1) | ||| | | | | 11 ] 57|
47-DATA DA AUTORIZAGAO ———— 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO BEGTSTRO DO CONSELHO)—T j)g 2 ’

U

Péagina 12

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X2DNK

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006




i igi i ntiago
I-P S0: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiag
PROJUDI - Processo: -41. .8.23. e
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO H

“do¥-3

UTORIZACAO DE
TALAR

|| M. < Sistema Ministério
S0l SUS  Unicode  da
[ ] Saide  Saude

LAUDO PARA SOLICITACAO DE A
INTERNAGCAO HOSPI

r—-—:'ldentlf'lcaqio do.Estab.aleclmeﬁlo de Salide —
fo o] - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE. . o
|  HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - HGR

éi riﬁn]EEGTE?T'K'B'E""L"EE'fiIEﬁ;FSE}éEGﬂrlta
i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - HGR

i 2« CNES. i R e

231965-9

4~ CNES
231965.9

[ —ldentificacao do Paciente
e HOMEDORAEENTE L o T
ANDRESSON ALVES OLIVEIRA
7. ER"E&B“&I&ES&“AEBE‘EXEBE(EN’S’L
702800647683168 - - -
A1 - NOME BARRE "
LUCILENE A

+ B-N° DO PRONTUARIQ....
i
L
[

i

L

-

D IBEE MUNICISI
140028

CEPL

9.
———

et et

=21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAG,

PRINGIPAIS RESUL?AD(;S-EE P}{BVXSE{;&I;G;?

- CID T0;PRINGIPAL.

PROCEDIMENTO SOLICITADO

e 27 - DSCRIMINAGAO B PROCEDIMENTO SOLIGITADO: ..o

34 DATA DA Séinc}mcﬂ
27/01/2020

<35 - ASSINATURA E CARIMEO (N°. DO REGISTRO DO CONSELHO}.- .

CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU
e e NEERRSECRADORA o

|

VIOLENCIAS)
w400 N®. DO BILHETE-...

.
{36

e e L S e e

(__) ACIDENTE DE TRANSITO

| :
; 37 - (__) ACIDENTE TRABALHO TirICO

‘ ; i 42 2 ONPY D‘A EMPRESA, ..
38 ~{__) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |

45 - VINCULG CoM A PREVIDENGIL "
() EMPREGADD

() EMPREGADOR

i

= 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR.

{__) DESEMPREGA|

{ AUTONOMO

DO

—AUTORIZAGAO

(___)APOSENTADO

(__)NAO SEGURADO

..... e dl- COD. ORGAO EMISSOR
1 5
Bl

e 49 N*. BOCUMENTO (GNS T CREI R INAL AUTORIZA

(__)CNs

-ASSINATURAE CARIMBO (¥ B0 RES ISTRG DO CONSELHG

11 02.5,252;8888!184:’?34//24004938-389A-4420-BDF9-’5C4670‘E 25215.html

348-000 ‘

Pagina 13

judi ifi : ZD X2DNK
Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITRW DK5UQ 54G

i 006
Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2




PROJUDI - Processo: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

BOLETIM OPERATORIO

BOLETIM OPERARIO .

Dalaﬁ Iﬁ/f __Z’&

0.8.

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: /Li /= ‘?4‘///7/'/& ( v
INDICAGAO TERAPEUTICA: /O{*/Azf%ﬂ Al

TIPO DE INTERVENGAO: - |

MEDICAGOES E ACIDENTES: -

'DIAGNOSTICO OPERATORIO: O i1forec?

— 42 J ; ] s £z
CIRURG[AO:D./ L‘//M ,,W‘T 7 1° aUXILIAR: W )’?Z/é’l/%

2" AUXILIAR:

INSTRUMENTADORA: .‘ ¢ Ser
3° AUXILIAR: ANESTESIA: | " Titacko |
ANESTESISTAS: ‘ ANESTESICO: 05 MAR 207 #
INiCIO: FIM: _DURA(;Ab: % /7;) ‘ |
B it !

RELATORIO CIRURGICO [ e e e

(- é/ oA e 75& L VY Aol czeertotoa
2 AMgpsa o pad WGP Lol

-

, | /
o e g g™ e La!
H 127 s e

- D/uﬁbé;ﬁ /ﬂ@’\ /g/énm At p foceo
: A Nt -

‘W K 6?(7/4’%"%/@0 ;S Cou

b — Seaden ye //é/w@? +

L /Z/A Dr. Pedr

— /
V' et [fpean fﬁ’ (o~ Ca
[
f{@fé 4&9.//&‘)/’

Péagina 14

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X2DNK

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006




PROJUDI - Processo: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago Pagina 15
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

GOVERNO DO ESTADQ DE RORAIMA

Se—— “Amazénia Patriménio dos Brsilairos"

Audisstad, Moo Olioeido , 48 | M

PRE -MEDICAGAO - DROGA - DOSE -

FICHA DE ANESTESIA

-HORA - EFEITO

16150 py e
'————.—,_‘_t
i
15 30 45 15
A N 20 T TT] ) L
02 ()
£ NZRZNANTS S
T S g
z bt >
£ Y| L] ] F|
g
ﬁ e —
Liouipos Q O " ( 'j '?"i ﬂ by
—— —_— (=]
venosos |V e‘ = c
9 .
=
DA o 20 Fi
o
2 38 | 2 S
a

uso B
3 3 | 200 2 8
. &
ANES 34 | w0 E o
= o
o 32 | 160 B 3
‘[ op BEEE %
& 30 | 1aor 1] ] | Q
- €
TEMP 20 T T T 1 J ] i i S
AR N - 5
Fa ] 100 ] -J 8
ASPIR T4 B ]
80 — =
“A S
60 d £
RESP M i A £
o 4 - ] EEEENN ] %
s & 5 S
E HH : g
e A = \ T e
Assist T AR a
Contro [ : ;; ] ] %
] o
s 1 g
SIMBOLOS ~ £
2 % g
3
ECNICA ol
ANOMGOtS e

%.. h
¢ S \.mw \ﬁmbm(fw
L V'wdw}‘}my\ ) -&u.g v

1 1
E ; : : A
il ﬂ&&% - Suitade

: S ﬁ,iw_mwﬂu Quungeo5a/L3. L b 1

GLICOSE -
— tiouisos 3 Cénula - Naso / Oro Faringea [’QQI([ ,{sz a ciﬂ!l} b)/‘;ltlird” L" /l b?\@
co Nasa / Orolraqueai - Cag - s ' A
SANGUE A (T . Bal - Tamp - Calibre da@ h_ Qo ( Q + (J ‘ Vi 8A,
T Sob Mascara

Dificuldade Técnica 6. DD 1R

ToTAL ‘L G_QJ u&&_{T TEMPO DEAnESTEST: | 3. WL X 'QM aXalLon 2 ‘J% }\J

oPErAGHD w\ﬁ,m“ e O e 8 . Thto X (Bl o Xusg 1V
1 b P é i d-b "r% M | Lariangs - Espasmo « Excesso Secre %'
\ 2 O (i 2 v @ Dapressio Respiraléria - Hipoxia Hemorragia - Aritmia

“Bucking” - Vamity Brayj Taquna:um Choque

ANESTES#A ~

L e\ e, IR thon tL L B erns

4 : :
i OM\ Bernardifi0 Dx . oo A e deta X haca, lo” -c.u.g Wi

|
|
|
|
|

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X2DNK




PROJUDI - Processo: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Pagina 16

Jg;JCJ

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE

20 1

APT OU LEITO | N° DO PRONTUARIO DATA 9

AN srows uzs e e s, , 08 / O/ k| &
CIRURGIA DO %

TIPO TEMPO DE DURACAC R

INICIO FIM TEMPO TOTAL S w

\Q 4‘31@«%& Jeqe de § xedane Lo 17, Ple JI 1 F .09 BECE
A I e Soadal EQUIPE MEDICA ; - |8
 CIRURGIAD | ANESTESISTA: DL Helder I b g
D2 ooy Mo ‘u\%&rr\ﬁ‘}*{,@ RES. ANESTESIA: Ne  Jkuna ==

12 AUXILIAR | INSTRUMENTADOR a5
de Maneery Mo wello\R ) 8§

22 AUXILIAR | CIRCULANTE j’?& Ry
D e (R) B 4 Yoo N

TIPO DE ANESTESIA: Y& Gy~ & Scdlme ox, | TEMPO D DURACAO: R
[ ANT MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS ‘valor | (28
PCTS COMPRESSAS C/ 03 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO ES

| UNID. \ = 23
ey PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO i 8 &
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO | 3

LUVA ESTERIL 7.5 ) FIOVICRYL N° 2, Es

im LUVA ESTERIL 8.0 ! ] [ FIOMONONYLONN® 2 e 28
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N° 9=

LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N° BREE

\ LAMINA BISTURT N° 9 FIO CATGUT SIMPLES N° INEE
DRENO DE SUCCAQ N° FIO CATGUT CROMADO N° €2

| DRENO DE TORAX N° | FIOPROLENE N° E g
DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N° 88

| SERINGA 0TML ; I SURGICEL Ahac) oum, Qg s Qfobn | e
r SERINGA 03ML CERA P/ OSSO —
| ¥ | SERINGA 05ML KIT CATARATA N° —
) SERINGA 10ML ' \ GEOFOAM oflo rmex ielone * 10T m) —
K SERINGA 20ML FITA CARDIACA —
PT | & Wby | ovmmes plecel ¥ So0 —

| cairfon log N —
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA™ | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR | =
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS =
INSTRUMENTADOR (A) | ENFERMEIRA CHEEE MATERIAL MEDICAMENTOS | =
RC A — =

SUB- TOTAL —

| L e oun® TAXA DE SALA %
FUNCIONARIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA E
' SOMA =

ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE =

i ) m——

S =



i Péagina 17
i igi Edson Silva Santiago
1.8 - Assinado digitalmente por
: 4-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov.
PROJUDI - Processo: 082246

DO HOSPITAL
02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO

ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

CAUTELA DE DESCRICAO DE MATERIAIS CIRURGICOS
Estabelecimento: Especialidade:

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Nome; do Paciente:

Bloco: Enfermaria: Sirculante de Sala:

: 3 KRnanton
CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTQ;

Y Froc

q
Dados dos materiais/Servico

Hospital Geral de Roraima (y ) Marca:
| ITEM | DESCRICAO DO ITEM QUANT
O3
Q|

S -

MEDICO CIRUGIAO:

12 AUXILIAR:
B
INSTRUMENTADOR: _

Empresa( ) |Nomeda Empresa:SIRIUS ( ) /SINTESE ( ) /QUANTUM ( )
ATHENA () / MACON ( )

DESCRICAO DO ITEM QUANT

Marca:

ITEM

. B ¢! IO
MEDICO CIRUGIAO: [¥ 202¢ o

- 12 AUXILIAR:
! \ 3 -
INSTRUMENTEBOR_

2 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE '

2 OPME/CME

Hospital Geral de Roraima
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto
CEP 69.310-005 - Boa Vista — Roraima - Brasil

Fone: (0xx95) 2121 0637

. s’
Femail enn ma bar@Mamail com

judi ifi . 54GZD X2DNK
Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ

in°11.419/2006
Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.4




Péagina 18

PROJUDI - Processo: 0822464-41.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Edson Silva Santiago

02/09/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arq: PRONTUARIO MEDICO DO HOSPITAL

MNAZX AZOvs ONSHA MYLLd HHopeaynuapl

- nipnloadyig-snl-ufyipnfosd//:sdiny wa a1sep oedepiep

9002/6TY'TT ol 187 “T002/2-002°Z ol dIN DWLIOJU0D ‘Bludwfe)BIp OpeuISSE 0luaWNo0d

v

Honpitsl Gurai]
4 Roralvn’

Nome: (NWSTGSKS\OQ( Alares  (Qlirreraa

Data de Nasc:

Setor/Leito: o D -

SAEP - SISTEMATIZACAO DA / SISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

CENTRO CIRURGICO/SRPA

o [/ o} [ 2004 Idade: oz Data:&% / © { f &)
Termo de no_._mm::a:m:ﬁo D::m_m ( )Sim () N3o Termo de Consentimento Anestesia: ( )Sim ( ) Néo
'DADOS PRE-OPERATORIO | NTRA-OPERATORIO. P SR ' SRPA" 5
Cirurgia mauom”m maqmq@ na icio da Inicio da Término da Término da . _ B B S
Sala Anestesia Cirurgia Cirurgia Anestesia Anestesia DwE.m_m Sinais Vitais -
. _smoasmnomm 3 Horério T FC PA SPO2 | ALDRE
—_— B e . S=2g) 2 DOR
Jejum  (~TSim ( )Nio VA (e Lo 16~ 20 t Y10 uMﬂﬁJFLL b u.w. ) TE 0/10
Prétese ( vm:: A\v\2wo Cirurgia Realizada Anestesia Posicionamento Localizagdo 0
Exames (—Sim ( ) Nio T - 7
Reserva UTI () sim (~TNgo | O+ fralocia o % oton 45
Lateralidade (~)Sim ( )NZo LT ) O e e 2. Curativo Sl 30°
PNE ( )Sim ( -y'Nao o2 /1.} o { G ko 3. Dreno . -
Alergia A ) Sim A\Emn. 4. Acesso { i a3
Qual: 5 Hidratacdo Infundida Antibidticoterapia Hemoderivados Vanoso e 1h
Reserva de H SF0,9%: , T Nome: CH- . ARl .
( )sim (ANio 7500 and. Cerivou ot 3. Outros: \ o1:30h
Outros: SG 5%: Dose: Z g Flasma;- \ ; L 2h
Nmeno: ao Centro Cirdrgico: QOutros: Hora: . . ’ Plaquetas: ..IR Observagbes:
S\MM”H__M::_MMQO N ° de Compressas oferecidas: i 2P Anatomo Patoldgico: = :
( ) Com Suporte de 02 N * de Compressas recolhidas: iy (=) Nao Balanga Hidrico (PRE/INTRA/POS OPERATGRIO)
Exames na SO: ( )sim
( )TOT - ’
( ) Agitado ( )Ht ( )Hb ( )Hemograma ( )RX N" Pegas: Entrada Saida
w. Sinais Vitais: (' )Gasometria () Outros: m WMN_MHM Medi SNG/
1= . : Hora cagdo CH Volume Dreno/Qual Hora SVD/Aspecto Dreno/Qual | Outros
R..= __ _rmpm Legenda: :
FC_KA  bpm 1. Eletrodos 3 a ! G-t
PALM|8O  mmhg 2. Oximet ~ o
SAT o % . Uxime! .a o
100 3. Manguito PA ey
() Regular ( ) Irregular Lo {
. 4. Placa de Bisturi o Vv
4. Anotagdes (Admiss3o do 5. Incisio Y b 2
Paciente): 6. Cateter 02 m 5
Rac. 7. Venéclise ﬁ 2 ;
L
8. Dreno
9. SNG/SNE ] _ L
10. Garrote g ,
11, TOT { )Ndo () Sim N® f ! ANOTACOES DE ENFERMAGEM (Evolugio/Alta do Paciente)
12, SVD [ )Ndo ( )SimN° yo s
L 13. Outos: 13 750 Pdimihae vnag vea, e POI_ S57. fral kbra /D) seh
v o - , =7
/ Sinais Vitais: Saida da SO e sk g e Forn 130 cpfim gpig hin tn B, O § 2 sob t2feler
< T ap R rpm FC__ 13 bpm nosal, llheacte £ ¥Pa, 2 cpriloct
- PA_IL T 7+ mmhg SAT__ 10O %
& 2~ 1@.&0(\5 (< )Regular ( ) Irregular w ]
O L T - o S |
| i Destino: (2) SRPA ( )UTI ( )outros: .No«m Luciano dos Santos

R Gl 3da% .

A

m\.\ag@\a

Atializadn nala Niirlan de Niialidada & Caoiiranca An Dacianta - NOCD /UMD am AC IHA1n
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LISTA DE VERIFICACAO DE SEG URANCA CIRURGICA

ANTES DA IND Qﬁ“é STESICA
ZO_SmWJ?@.i W RS
Responsavel Cirurgido 4} e~ ﬁﬁu« N Brase B B
ENTRADA " {SalaPré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOU:
ldentidade
Sitio Cirtirgico
Procedimento

Consentimento Sim () Nao
RISCO CIRURGICO N
Wﬁbuzom ( ) Nzo se Aplica W = M ‘

SITIO DEMARCADO o ‘
Z/@a ( ) Nédo ( )Nao se Aplica \

%4 VERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA

gmo ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO
Nao
( ) Sim, e equipamento/assisténcia dispgniveis

ssinatura
Hora: 2

ANTES DA INCISAO

Anestesista .Tr\r/fhypf NUTK.qAnﬁCtrD
_ o, - b )

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: (A Sim ( )Nio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
(e9ldentificagdo do paciente
( NMEO cirtrgico
(

rocedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(/Y REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sio as etapas criticas ou inesperadas, duragiio da
operagdo e perda sanguinea prevista.
( wﬂwmﬁmwo DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Ha alguma preocupagio especifica em relagdo ao paciente

( ﬂmﬂmﬁmwo DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessarios, como instrumentais, préteses e
outros estdo presentes e dentro da validade de
esterilizagdo (incluindo resultado do indicador). Ha

questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preocupagdoes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
() Nao se aplica

_ (Sala Operatoria)

) Sim,

Qual: OQW\.S axYoug 2 Mr . Hora:74 : p&

&% IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
(*JSim

( ) Néo se aplica

ANTES DE O Nuhﬁﬁw\(wﬁ.%\&a DA SALA DE
OPERACOES

“{SalaPés Operatéria)

(ON) wWOmHmmHOZ>Mm DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

I- O NOME DO PROCEDIMENTO
- REGISTRADO
ﬂqm:: () Nao

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS

QW@WOAOOW COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS

( ) Nio ( ) Nio se Aplicam

PrSim
3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
( ) Nio Nio se Aplica

( ) Sim

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO

() Sim Nio

O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGCOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
( ) Nio

mvwmwu

( ) Nao se Aplica

Assinatura e Carimbo
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

e

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ?M\‘
PRESCRICAO MEDICA \‘uaj
DATADEADMISSAQ |  DIH ] [ 7
CACIENTE A1t e Al 1 v
RONOST /¢ I/ ooy o
- ALERGIAY 7 HAS | NEGA [ DMm2 -~ NEBA
IDADE LEITO DATA |7 K A7 7727
ITEM PRESCRICAO ‘ ! HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE < P
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO AL He~
3 [SF0,9% 500ML EV S/N T
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H P4 i 0 & 72
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 1 "o&-
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8781 SE DOR INTENSA TS
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 </
8 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 22d@d 7¢
9 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N T T
B 10 [CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 1B 268 o7z
11__|CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H (27" 0%
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG S
13 |SSW + CCGG 6/6 H Ro A ©a
14 |CURATIVO DIARIO Clz 12 2 Lom
15
16
78
18
19
20
21

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; 351-400: 8ul;

2400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
MOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX; # CONDUTA : MANTIDA 1' | usto
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA ; drode 5 fﬂe
# PREVISAQ DE ALTA Df-“fjd\c.o e}e;\ o ciogi

SINAIS VITAIS [

6H PA FC FR |

=R ¥ ol FF 1T J9 1327

18H J2ovQ | 60 | 2o I8, Tt

24H | 3ox33] Joo | 2o S£2¢

.. .. _ 2DNK
Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

GOVERNO DE RORAIMA

SE DIABETICO CORREQAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UL: 301-350 6UI
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
TROCAR GESSO POR OUTRO

L ' PRESCRICAO MEDICA !
DATA DE ADMISSAO l | _DIH [24/01/2020] DN |
PACIENTE |ANDRESSON ALVES OLIVEIRA :
DIAGNOSTIC(FRATURA DE TIBIA
ALERGIAS | __ HAS DM2
IDADE . . -~ LEITO 408-3 | DATA 30/01/2020 ° 3
ITEM ‘ : - | HORARIO S
. DIETA LIVRE 3
= AVP : - o::
=3 CIPROFLOXACINA 400MG EV 12/12H =
4 - CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6t1 =
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/61 t g
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 3
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N , : 2
8 TRAMAL 100MG +SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR If E
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N =
10 = CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG £
11 CURATIVO DIARIO g
12 - 5503 606G 6/6H g
13 TILATIL 20MG EV DE 12/12H 5
14 : =
2
15 S
16 g
4
2
£
8

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X2DNK

[EVOLUCAO MEDICA-

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, ,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEM QUEIXAS ALGICAS.

it EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

_HIDRATADO. :
(\\\
| \ -\
REATL , = ' '@‘.
.’ 8 Te : = : 7 r‘{"-._ %
12 NA;SHWTAIS - e DR. AUGUSTO CAVALCANTE|
' : CRM-1964 RESIDENTE ENg/
12H -} : e ORTOPEBIA E TRAUMATOLOGIA
L : : o f \
24 H 7 ,,
s
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVIA

_ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | 11
ey PRESCRIQAO MEDICA : !
__DATADE ADMISSAO | | DH- ] 24/01/2020] DN |
PACIENTE |ANDRESSON ALVES OLIVEIRA :
DIAGNOSTIC( FRATURA DE TIBIA :
ALERGIAS HAS ke SN
_IDADE LEITO 408-3 DATA 30/01/2{}20 g
ATEM : , B HORARIO S
) DIETA LIVRE : : ' sty f
2 o by
e CIPROFLOXACINA 400MG EV 12/12H e
=g CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H : T d
5 [DIPIRONA 1G EV 0U 500MG VOBE 6/61H : : | g
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 8
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N. N
8 TRAMAL 100MG +5F0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8H SE DOR I §
=5 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N o
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG 8
.11 [curaTIvVO DIARIO 8
12, [SSW +CCGG 6760 g
13 TILATIL 20MG EV DE 12/12H é
14 ' =y
15 . . = i o - S
16 ' - = £
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), g
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL: 251-300: 4UI: 301-350. 6UI. g
351-400: 8UI; > 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/AML. GLICOSE £
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA Heeae 3
TROCAR GESSO POR' OUTRO =

.. .. _ NK
Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITRW DK5UQ 54GZD X2D

EVOLU{‘AO MEDICA:

- - ‘ =
#ENCONTRG PACIENTE DEITADO NO' LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, /\!FM[NT/\NDO

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE ACIANOT!CO ANFCTERiCO,_AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
:HIDRATADO : ' -

i

|
{
/

Ht:HIf Y

S".VAG"SHWTA’S e — DR.@@@@{W*CAVALCANTE
: mo L FC - PR 2 - CRMI-196% RESIDENTE EM
LB 3 : 1'0RTOPEDX}EE£TRAUMAT0LOG;A
18H . - _ L/
24H : :
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EVOLUCAO DO CURATIVO

;

Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n° 1

Tratamento de Feridas —

._ Versio:08

Elaborada: 02/2013 ﬁ Atualizada: 12/2018

HGR

Paciente: \\\M\\Q\QWQ\R@%\( \ﬁﬁ N\N%

Leito: ﬁ\%% -5

A Data: R\wwo 1O \mNQ»NQ

~ gﬁ

| w7

Localizagdo ‘ Regido: M/ Regido:
| & =) | Graw:I( ) T (Y Graw: 1 () II( )

. . ( JLPPTINIIIIV 2% ( VO:QBmQEﬁEQHEEmA )DM () Vascular ?* () Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragfio ___ Fixador Extérno ( Jortopedia ( ) Trauma: __ Tracio __ Fixador Externo  ( ) ortopedia

() Outro: / () Outro:

Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negr ( ) Esfacelo () Granulagdo ( ) Epitelizaczio

Leito

() Ferida fechada ( ) Preno/ Sonda () QOutros

( VZQQ,%@:»BNS_»\ZQWQA ) Esfacelo (' )Granulagiio ( ) Epitelizaco
( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros

Pele Perilesional

&Zo:dmﬂ mvgwno&aoAumoomm vma:wgm\?&g
( ) Outro:

( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:

Tipo de Exsudato M WMMHMSS () Seroso v@mmuminoﬁio () Serossanguineo ( ) Seco M WwaéxaoA ) Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
: utro:
Quantidade de e o .
Fxsudato @és%m% ( ) Umido ( ) Seco () Molhado ( ) Umido ( ) Seco
Solugdo de R . T : o o . ‘
Limpeza éo_,o Fisiolégico 0,9% V&%_o@casm 2% () Alcool 70% (. ) Soro Fisiolégico 0,9% ( ) Clorexidina 2% () Alcool 70%
Cobertura s s . s ;o :
co WQ@_N@ () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
.._UH umaria Outro: A v Outro:
Troca . ( )12/12 ( )48/48h ( )12/12 4 ( )Diério ( )48/48h
Profissional que . mﬁm”w%
realizou  Bf i
procedimento:
Observacdes:
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; Peptinsos g
e \ 7e g Y
= X W f \\_,// t //r /,’
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA =
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | DIH ?4/)1/2030[ DN
PACIENTE |ANDRESSON ALVES OLIVEIRA g2y
DIAGNOSTIC(FRATURA DE TIBIA ]
ALERGIAS e HAS - DM2
IDADE LEITO | 408-3 DATA 29/01/2020
ITEM : HORARIO
1 DIETA LIVRE NS
2 AVP : £ { % WL 3
3 CIPROFLOXACINA 400MG EV 12/12H
4 CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H %" .
_5 - - |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H i
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA_ = 7)o+
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N X g
8 '~ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100MLEV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR. T
- g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N Jlon)
10 - CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS ~ 160EOUPAD > 1I0MMHG . __— |
11 [CURATIVO DIARIO S e
12 |SSWW+ CCGG 6/6H LEinO
13 - TILATIL 20MG EV DE 12/12H - |
14 : :
15 \ s
T - —
SE DIABETICO GORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), s
- CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI: 251-300: auL 301ase ey f -
351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE e
{ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
_[ROCAR GESSO POR QUTRO - e
[EVOLUCAG MEDICA: §

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO COMUNICATIVO ALIMENTANDO, ,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCQRADO,

HIDRA?ADO
SINAIS VITAIS ™
- B - PA Fc FRy
.28 JEehs] X1 1%
[ 3060 NK | e
ST V772 7 Y
06 Yox ¥l G
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 28 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200213717 Vitima: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDRESSON ALVES OLIVEIRA

Infformamos 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacgao: 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: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA
Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003559

Conta: 000000008584-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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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