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: 11/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILBERTO DE BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000041176-8

Nr. da Autenticacdo 379D0D6259663B86



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200056071 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GILBERTO DE BRITO Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA. P.2
FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. P.9
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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) § 1° 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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200056071 Vitima: GILBERTO DE BRITO

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILBERTO DE BRITO

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: GILBERTO DE BRITO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000041176-8

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



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AdseaTades 33 legus DFOS

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVMEZ PERMANENTE DMOR‘I’!
2-NPdo sinistro ou ASL: 3-CPEga d £ GO .
S 91563 | 05 o

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012

fJS-Nomecompleto: G\LQ horiThs \-OJ.. Qj}‘hﬁ ﬁ?é@ggl,?lﬁ'ég

S 2ama Turaf ¥ og (o Cleve | B VG620 -ooo

15-Email:

7 - Profiss3o: — 8 - Enderego: % pju) }Q_,Q l } -/NI"J;;WIO: I 10- cpomcpllggl-m
. - - TeL(DDD):
[ AV Ve, I m[:):&f'd‘()‘&aﬁm - = ngﬂ -Qai(é QQO}

DADOS DO REPRESENTANTE LESAL (PAIS, TUTOR£ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compléto do Representante Legal;

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprdvante anexo (ANEXAR COPIA), -

- —
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A RECUSO INFORMAR [ Rs1.00AR$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenDA - [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AciMA DE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [C] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

7] CONTA POUPANGA (somente pars os barcos abae. Assinaieuma opsiol | ] CONTA CORRENTE (Todos os barcos)
Gy [ eradesco (237) [ maci(342) Nome do BANCO:
[J savodosrast(001) [T Caba Econdmica Federal (104)

m!ncu\:o conm (@176 ()| nstnvem( () conma( O

[informar o digho se exstir) (Informar o digite se exdstir) {informar o digito s& existr) {Informar © digho se edstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, dé minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apdés 3 efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requarimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6,194/74), uma vez que:

® Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
‘0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
* O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documeantagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificago das iesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia 3o direito de contestar a avallacio médica, caso
discorde do seu conteudo.

DADOS CADASTRAIS

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado _ 24-Datad
civil da vitima: L Sotteiro [[] Casado (no Cvil) [T wvordiado [T Separado Judiciaimente D\Mvo ___gmodaw:m:

25 - Grau de Pareniesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companhelro(a): “ﬁs'[.; ﬁ Ndo | 27-Seavitma deixou companheiro(a), Informar o nome completo:

e e m— et

29 - Se tinha fithos, informar | 30-vitima debou Sim | 31-Vaima Sim | 32-Setinha irm3os, Informar | 33 yitina deixou L Sim
Vivos:  Falecidos: | nascituro (valrascert? ™) ngo | teveimdos? M nso | Vives:  Falecidos: pals/avés vivos? N3o

Estou ciente de que & Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

38-10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;

Assinaturs da testemunha

LFABETIZADC

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quam assina 2 pedido (a rogo)

L - Assinatura da testemunha
40-Local e Data, SO o {1
7 ) ool 0 ot ot f
41- Assinatura da vitima/beneficidrio ( rante) <
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019

TESTEMUNHAS



{m GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
iy POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -P

"

DADOS BQ REGISTRO
Data/Mora Inicio do Registro: 10/12/2019 12:19 Data/HordFim: 10/12/201912:50 . = °
Delegado de Policia: Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Regional de Nossa Senhora da Gidria Aisp

Data/Hora do Fato. 12/10/2019 08:30 DG <A

Local do Fato 4 X .
Municipio: Nossa Senhora da Gléria (SE) Bairro: Centro
Logradouro: condominio da saida para carira

: . CEP:49.690-000

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nfo Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: MARIA LUCIENE LEAL (COMUNICANTE )
Naclonalidade: Brasileira Naturalidade:SE - Nossa Senhora  Sexo: Feminino Nasc: 24/06/1970
Profissdo: Agricultor
Estado Civil: Unido Estavel
Nome da Mae: Ireni de Barros Leal Nome do Pal: Jose Perelra Leal
Endereco
Municipio: Nossa Senhora da Gloria - SE
Logradouro: sibos piabas

CEP: 49.690-000

[Nome Civil: GILBERTO DE BRITO (VITIMA )

Nacionakdade: Brasilera Naturalidade:SE - Nossa Senhora  Sexo: Masculino Nasc: 14/06/1964
Profiss§o: Agricultor

Estado Civil: Unido Estavel

Nome da M3e: Luiza Brilo Nome do Pal: Josias Jose Debrito
Enderego
Municipio: Pog¢o Redondo - SE
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicieta/Motoneta
Descrigdo PAS/MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietario 402 821.715-68
Placa OEM4391 Renavam 665663820
Numero do Motor KC16EGES14975 Numero do Chassi SC2KC1660ERS514875
Ano/Modelo Fabricacdo 2013/2014 Cor PRETA
UF Veiculo Sergipe Municipio Veiculo Nossa Senhora da Glona
Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX Veiculo Adulterado? Nio
Delngado de Policia Civil:Fabio Santos Santana Pagina 1 de 2

Impresso por:  Cleber Marting da Silva

gngp Data da | 5530 101122019 12,51
a Pm(oo:jo":,g:e Nao dispanivel 2 PPe - Procedimentos ?lk:lals Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POG

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 130711/2019
Quantidade 1 Unidade . ~8ituif;io Envolvido
['il:me Envolvido an Envolvimentos B
Gilberto de Brito Proprietario
RELATO/HISTORICO

NARRA a noticiante que o seu esposo GILBERTO DE BRITO, conduzia & sua molocicleta acompanhandd a procissdo de
Nossa Senhora de Aparecida, quando um veiculo de passelo colidiu com a metocicieta; Que a vitima fol conduzija em uma
Unidade da SAMU para o HUSE ARACAJU com fraturas graves na perna direita, permanecendo internado por vafos dias
alé a data em que fol submetida a intervengdo cirurgica. E o relato. y

Sl ASSINATURAS

Q.l-&-(;-‘LA.xLi; gLL&.LJm\Q-_JQ- \é\

Maria Luciene Leal
(Comunizare)}
Responsdvel pelo Atandmento
Decnrs pata o5 0ewagy fns GO SVEN0 Gue Lo &(8) U ) s polas il s 200 © cleme qUA SOORRI ERONDET Crel & CATINAITANTE Cola Srasentl Seclardcdo Tus de
wn.mwwmmmmmoﬂmwv Conravencihs do COdgo Penal Brasiein ™
Delegado de Palicia Civil: Fabio Santos Santana Pagina 2 de 2

Impresso por.  Cleber Marting da Silva
Data de Impressiio:  10/12/2019 12:51 i
a Slnesp o e Nso disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos



¥
5 /DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE #
No. DO BE:¢66327 ° paTA: 12/10/2019 HORA: 11:15 USUARIO: TRSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA .

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME . GILBERTO DE BRITO poc...: 717,136
IDADE. cooe=sse . 55 ANOS NASC: 14/06/1964 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. « + v - . POVORDO PIABA NUMERQ: ;
COMPLEMENTO. . .3 706201031279468 BAJRRO: ZONA R b 4
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORTA. UF: SE CEP...: 49680-000

NOME PAI/MAE..:

. JOSIAS JOSE DE BRITO /LUZIA'BRITO
RESPONSAVEL...: FILHA - ANGELA/ TRAZ - SAMU '

TEL...: 79-9933.9¢

SROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 10
| ATENDIMENTO...: ACTIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) .
| cASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
| ACID. TRABALHO: NAQO VEIO DE AMBULANCIA: SIM e %3
_____________ -4\:_'-_-—-—_——-—a-———-——_.——-_—-———--—-———-——--—-——--—.--—--x_——_.-_.--_.-_..
| PA: I X mmHg: ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ 1

= _......-.-__.-‘—_-__—---..—..-_------._-—..—..—.--.-.-..___-...-—_--———_.--_—--—-—-.._-....—__-_.._

1 EXAMES COMPLEMENTARES: ‘f ] RAIO X [ 1 SANGUE { ] URINA (] TC

-.....'.._.-—-_-—___—--_-__—--.—_—---—--_.-—_..--_.-_——-—--a—--—-——-_-—...--——-—..-_.__-_—.

._--__-_.._'—~—-——,..—----—..-—---—--..—-_-_—_-—___—--——-—_---—_.-——_-————-—----—-_.

| HADOS CLINICOS: b, DATA PRIMEIROS SINTOMAS: ___ X o
[Foruierie mbime. S s WO ) oSO | g IUD. TR snoko |
JoA e mc,e\,e,- quao.\'CQ\ RAO oo GAA Mg o . RA AL
W prIoS £ a4 s qib. : §i?
‘?)‘C,,'§ )\‘ckaQXxkcéU“~ N ifvockﬁ\oéﬁgS\D o e
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: (9 %‘ O : P..enn’_’ MI D ~
lk‘ AACR \Dear &@mm_x [ (y\.cg.mo'
> -~
N N S S A Lo
| DIAGNOSTICO: /&/ 4, /7 % /‘Z/; 9, *

¢ Rx oot R pellur R olie g

o ¢ Rx ﬁ&\_fméji.’&@ t o (

i, amene pemsme smrErr Cor, S -c- ——‘ ———————————— -
| DATA DA SAIDA: / / CREN, ¥ DA SAIDA: 3
ALTA:# [ ] DECISAO MEDICA [ ] aeEppe [ EVE -{ ] DEBISTENCIA
.{ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO N
I O NO.PROPRIO HOSPITAL (SETOR) = e

| T FERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
| oBrTO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ]}M’E

IML [ ) ANAT. P?

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL
@WAWE DE RADIO

AS 3
el v CanAS

CARIMEO DO MEDICO
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;%{ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE &: Mo,

cle
e, . SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICOES DIARIAS
DATA: 09 / 11 / 2019. 28 ° DIH

NOME: Gilberto de Brito 55anos - A 3.4

DIAGNOSTICO (S): Fratura Exposta Tibia D + Fratura Platd Tibial D

.'\F
.

EVOLUGCAO MEDICA:

Medicamentos (Principio ativo + Concentracao) rorarios de Administracac
12, Dieta Livre . .

- 2%, Gilberto Salinizado X )

32. Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs

2. Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP

59, Dipirona 2ml + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs

69, Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS

72. Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs
{82, Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs o
9¢, Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs SOS

102, Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmtig SOS
112, Glicose 25% 04amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/dl

122, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina S000UI SC 2 x dia

132. Dextro 6/6hs

149 Insulina Regular SC, apos o dextro.

201-250: 02Ul 301 -350: 06Ul
251 —-300: 04U 351 -400: 08U!
v >nu=401: 10U
152, Curativos Didrios 1 xdia - ( x ) SF0,9% + Gazes -
162 SSVV 6/6hs //
i £ ‘ A
A8 £ Sz b
15 P A N
207 T2l g7 7 7 7
e~ , L7 L LS [
220 //{A = [/gf/g W 7

MEDICA




EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

‘
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
/7 PRONTO SOCORRO ADULTO

Idade: Sexo: |
— -
N°do Prontuario:

) :
%*f .y///4 B7 7 @Wﬁwy

=l e T

/147“#% 7 F /c/ /K//L
—

] L4 T o > -—
D24002242 el oo 1 Jr ittt fetll £ 5 Lk
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~ EVOLUGAO CLINICA MULTIBISCIPLINAR
ﬁ@‘ Hospitalar

i e HOSFITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HusSE
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HOSPITAL DE URGENCIA DE :sﬁ'éLéE
FICHA DE ATO CIRfIRGICO

PACIENTE: Cflleals ar Pwh = =

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: Salue _wiyihy, 4o, Jw,b + Qs um&m, wo codhase
CIRURGIA REALIZADA: Taliady &1 ajpell, Guade t aboms C\Mm &l
CIRURGIAO: D Dawarl [\ Mapluars _

AUXILIARES: )y Hafac |2 Bosd

PR ——— A

ANESTESIA: Resal 4 xdeso SEsTeTA S clis
DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO 0 W
( )CIRURGIA LIMPA ~. - ( )CIR POTENCIALMENTE CONTAMINADA

(PCIRURGIA CONTAMINADA ( ) CIR. INFECTADA

- —— 4 -

INFECCAO PRESENTE A ADMISSAO? ( ) SIM_ ( )NAO

G w— -

TOPOLOGIA DA INFECCAO:

( ) VIAS AEREAS SUP. ( ) PULMONAR ( YURINARIA ( )SNC ( )TGI
(&) CUTANEO ( ) AP.CARDIO-VASCULAR  ( )PLEURA  (3) OUTROS

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Ph . — - ————— e A e

_1 T%.demkkw ke Qe O*AMJ..M ‘”WW gk
.2:__-_j_¢gzxcwwm do pupli, + dipn Saasdy nafie v ealuas 4 avbaad -QLA-.HL.. s

Ddior do fegel pes ...

L Clocecad &8 pundn odDiue . mowotfeuc.

' DATA-2/ 107307 T X T




HUSE

| e——————
uos;pxm, DE URGENCIA DE SERGIPE

.‘ CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

1. | Dados pessoais confirnados com o paciente + equipe + pronfudrio + pulseira SEM [ NAO | NA
2. | Procedimento/sitio cirtirgico confrimado com o padlegte + eqmpe + prontuano + exames SEM | NAO | NA
i | 3. | Termo de consentimento assinado K S | NAO | NA
| 1| 4. [ Checado funcionamento do equipamento anestésico SBM | NAO | NA
' -['5." | Alergias conhecidas: - SIM | NAO [ NA
| 6. | Via aérea dificil e/ou risco de broncoaspiragao? { SIM [ NAO | NA
: Se SIM, os materiais devem estar disponivel em sala S et
- [7. [ Avaliado risco de perda sanguinea >500m} (7ml/kg €m criancas) SIM | NAO | NA
Se SIM, paciente deve ter 2 AVP calibrosos puncionados ou CVC fluido previsto em :
3 sala '
! - v —
~' .. ANTES DA INCISAQ CIRURGICA ;
-+ [ 8._| Todos os membros da equipe se apresentam informando noshe e fungéo SIM | NAO | NA
i 9. | Equipe confirma nome do paciente, local dacirurgia e procedimento SV | NAO | NA
i - | 10. | Imagens essenciais disponiveis na sala operatéria SBM | NAO | NA
- | 11. | Antibioticoprofilaxia administrada nos ltimos 60min. S | NAO | NA
I | 12. | Materiais ¢ implantes no prazo de validade SEM | NAO | NA
;’ ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAO
., | 13. | Todos os membros da equipe confirmam o procedimento realizado SIM | NAO | NA
.| 14. | Contagem de instrumentais, compressas e agulhas estfio corretas SI¥ [ NAO | NA
15, | Bidpsia identificada com: Nome completo do paciente, data de nascimento, n° do SIM | NAO | NA
‘ prontuério, nome do cirurgifio e data e do procedimento. N° de amostras:
16. | Identificados problemas com equipamentos durante o procedimento SIM | NAO | NA
' 1| 17. | Recomendages especiais para o ps operatdrio SIM | NAO | NA
2 ANOTACAO DE ENFERMAGEM
- | HORA REGISTRO ASSINATURA
{ ;] ( / NCNO [l
i LR
|Q, om 3 i -
: 10 Qe CGudedp de .ﬂ%l.u
A aﬂtnv[t lommﬂ'mdda/m 0 @ i ~ngreu D =
20000 N
_ o CO-N GICO 20 €O _milcmd|
-Bt'. LJ CAVCD KAl Crels et Yo i |
G oMY o Ao~ f MDD w
P Ve)
A% ddtn . -
( (L (O 9N Qi aet ey
¢ MM ‘ AR g i
1.20 A _eom A40M0 7 ]
oOn co-m m'm Aag R !
& ULG. (9 J oo
L0010 AL N VCO ™ Mp N0
1(“" N g mie i
ENCAMINHADO PARA: 5 Q pn

Elaborado pelos Inegrentes da Liga Académica em Unidade de Centro Ciniirgico (LAUCC) do Centro Universitério
Estacio de Sergipe no perfodo de 2019.2 orientado pelos Professores(a); Silvia Sandes ¢ Alexandre Vasconcelos



HUSE

{TAL DE URGENCIA DE SERGIPE

REGISTRO DE ENFERMAGEM NO TRANS —~ OPERATORJQ

NOME: ( PRONTUARIO: 3908
DATA: [ HORARIO: SALA:
CHEGOU AO 0 EQ’ TID LINAR H ¥
" CIRURGICO CIRURGIAQ: ; ENTRADANASALA. OB 3 ) ‘
(#) CONSCIENTE AUX 1: INICIO DA ANESTESIA:
( ) INCONSCIENTE AUX 2 INICIO DA CIRURGIA: i
{~} ORIENTADO CIRC! : TERMINO DA CIRURGIA: :
( ) DESORIENTADO INSTRUMENT : . | TERMINO DA JA;
( ) DEAMBULANDO ENFERMERO: T P " | saibapasata_11_2Q0
(2 EM MACA ANESTESISTA' . 35 -
| PROCEDENCIA DO PACIENTE. A x o0
CIRURGIA PROPOSTA: ST w !
| CIRURGIA REALIZADA: F WAL N (Y hIlC
TECNICA ANESTESICA OSICAO DO PACIE EQUIPAMENTOS, A RIOS E DISPOSITIVOS
. ) DORSAL ( ) VENTRAL . UTILIZADOS ,
{ ) GERAL VENOSA ( )LAT.ESQ ( JLAT.DIR ( )BOMBADE INFUSAO = _ . :
( )GERAL INALATORIA ( JCANIVETE ( )LITOTOMIA ( ) DESFIBRILADOR ke ,
{ ) GERAL COMBINADA ( ) TRENDELEMBURG - |.{ )MONITOR CEREBRAL o :
(#) RAQUIANESTESIA ( ) TRENDELEMBURG REVERSA - -| C¥INTENSIFICADOR DE IMAGEM
{ JPERIDURAL C/CATETER ( ) MANTA TERMICA o
{ JPERIDURAL S/CATETER - BISTURI ELETRICO ( )MICROSCOPIO > 1
{ )SEDACAO ( )BIPOLAR ( ) UNIPOLAR ( )FIBROSCOPIO : '
( )BLOQUEIO DO PLEXO ( )ULTRASSONICO ( ) ARGONIO (~) MONTOR MULTIPARAMETROS {
{ JLOCAL PLACA DE BISTURI () PA NAO INVASIVA ¢
ASSEPSIA LOCAL: ' ( )PAINVASIVA
[s) 0
() PVPI TOPICO COMPRESSAS GRANDES ( ) CAPNOGRAFO
( YPVPI ALCCOLICO ENTREGUES; ( )PIC
( )CLOREX. ALCCOLICA DEVOLVIDAS: (/) FOCO AUXILIAR
{ ) CLOREX.. DEGERMANTE COMPRESSAS PEQUENAS ( YFONTEDE LUZ
( ) CLOREX. AQUOSA : ( ) BRONCOSCOPIO 1
DEVOLVIDAS- (~) CARRO DE ANESTESIA :
SUPORTE VENTILATORIO ' ( ) GARROTE PNEUMATICO |
TUBO ENDOTRAQUEAL CONTAGEM DE INSTRUMENTAL ( ) CARDIOSCOPIO }
( JORAL  ( )NASAL ENTREGUES; ( ) TERMOMETRO !
TUBO AMARADO DEVOLVIDAS: ( )OUTROS - 18
( )SIM s ot S ( ) ACESSO VENOSO PERIFERICO
MASCARA LARINGEREA GASOMETRIA ARTERIAL ( JACESSO VENOSO CENTRAL !
()Sm “()SIM NAO (AD ( )E
COXINS DE CONFORTO PLACA DE B ELETRODOS E SONDAS :
2 LOCAL DE INCISAO ( )SNG Ne |
e " , ( )SNE N° !
) & { - f tEotiad : gmcwmr r:': {
} \ X\ macavessmar E ;ggmsimcl.o ( JURESTRICAO
\ LLEY SILICONE N° i
" e ( JSONDANELATON N¢ ;
ELETRODOS PASSADA - {
: mag«( ASPIRACAO N° ] % : 4
/ )
I ~ DRENOS E CANULAS- DIURESE DESPREZADA EM SALA m_—m Riso TQUANT. | DATA | HORARIO ]
( )SUCCAO e HORA VOLUME | ASPECTO T
( JABDOMINAL N°__ oo !
( )BLAKE Ne e
( )TORAX e . PLASMA -
( )PIZZER Ne - | zmacio: i
(APENROSE N0 ) mo:mrouo PATOLOGICO TeaNo: |
( YKHER Ne : PECA: ' PLAQUETAS Mo
( ) TRAQUEOSTOMO N°___ N*DA INICIO;
( )GUEDEL N* PECA: TERMING: |
( )TOT Ne ( )SIM {)NAG i S
N*DA A
=—— - SINAIS VITAIS
“C“"’(M’ ¥ k| ‘ié £h
| SpO2 (mmHg) A0 100 10
EPCO2(mmHg) Q
PA (mmHg) J
T laQ.‘LﬁL.LE.B.LXO 12U X §¥5
ol 9 5
et g 4% 19
LPP (LOCALY?
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

!
!

5
i

CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA
1. | Dados pessoais confirmados com o paciente + equipe + prontuério + pulseira SIM [ NAO | NA
2. | Procedimento/sitio cirtirgico confrimado com o paclente - eqmpe < prontuéno +exames | SEM NAO | NA
3. | Termo de consentimento assinado B SI¥ | NAO | NA
4. | Checado funcionamento do equipamento anestésico SIM | NAO | NA
|'5. | Alergias conhecidas: - SIM | NAO | NA
6. | Via aérea dificil e/ou risco de broncoaspiragsio? {SIM [ NAO | NA
Se SIM, os materiais devem estar disponivel em sala | “E
7. | Avaliado risco de perda sangufnea >500m (7ml/kgem mam;a§) SIM | NAO | NA
Se SIM, paciente deve ter 2 AVP calibrosos puncionados ou CVC fluido previsto em
sala
~ ANTES DA INCISAO'CIRURGICA
8. | Todos os membros da equipe se apresentam informando noshe e fungio SIM | NAO | NA
9. | Equipe confirma nome do paciente, local da-cirurgia e procedimento SIM | NAO | NA
10. | Imagens essenciais disponiveis na sala operatoria SIM | NAO | NA
11. | Antibioticoprofilaxia administrada nos Gltimos 60min. SfM | NAO | NA |
12. | Materiais e implantes no prazo de validade SEVI | NAO | NA
ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAO
13. | Todos os membros da equipe confirmam o procedimento realizado SIM | NAO [ NA
14. | Contagem de instrumentais, compressas e agulhas estfio corretas S | NAO | NA_
15. | Bi6psia identificada com: Nome completo do paciente, data de nascimento, n° do SIM | NAO | NA
prontudrio, nome do cirurgifio e data ¢ do procedimento. N° de amostras:
16. | Identificados problemas com equipamentos durante o procedimento SIM | NAO | NA
17. | Recomendagdes especiais para o pés operatério SIM | NAO | NA
. ANOTACAO DE ENFERMAGEM
HORA REGISTRO ASSINATURA
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Fundagio

= .
o~ " MOsZIta
2 RELATORIO MEDICO de Savzr

JME DO PACIENTE: £~ ¢ Z¢=2 T © P-4 VLA
.JADAENTRADA: 2 /70 / S/t
SATADASAIDA: 27 / 4z 1 20/
Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontuirio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS (9( ENFERMARIAW UTI( )
HISTORICO CLINICO: 2
LTI T Her Gt a0 BRI pmaT I 2 ACQIr
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HISTORICO CIRURGICO: :
S/l 2 AT e D 7y a2 P73 R

-

EXAMES COMPLEMENTARES:
2 X 5 o=y T ieD > =73

MEDICOS ASSISTENTES:
A D g LTI )

CONDICOES DEALTA: MELHORADOZY)  TRANSFERIDO( ) OBITO ( )
ARACAJU, £9_ de_ de 2o/}
Dr. Silvio

1CO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO



A SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE - !

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RELATORIO MEDICO

O (a) paciente /
V4

tendo sido submetido(a), (/) a tratamento cirurgico () conser\?)

y ¥ 3
[ e’ 7, bm A
] L7 e L4

—~ : .

/

{

'ﬂ["q . ) 2 A

foi atendido (a), nesta unidade dia /2 )2 ) 7 -

de

CiD: g) {//




