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: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 04916
CONTA : 000000013654-1

Nr. da Autenticacdo 849332947A766EAC



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190533556 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA C1 COLUNA CERVICAL. PG30,40
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO SEGMENTO C1 COLUNA CERVICAL.
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 MODERADA DO SEGMENTO C1
sequelas: COLUNA CERVICAL.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda complt_ata da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533556 Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

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

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

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190533556 Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14904314
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533556 Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical

da coluna vertebral 25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 0000013654-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE I.EE.Il.I.J= CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

ST [ isla. 360 5086 Vg "o, 354 -5

7 - Profissdo: | 8-Enderege: 95 Numero: 10« Complemento:
lcammi'fbm " lua Huun-.? el 14 | |
11 - Bairra: }\, 12 - Cidade: Pwm ~43 - Estago; 14 - CEP: :,-.iﬁi :}' 'oﬂﬂ
k.
15 E-mail: 16 - Tel (0
damdpﬂtﬁqrﬁb:rml& | @‘ﬂmﬂui @ %_E:d'"{ LB
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU lnmm COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
i
-I: .
E 18 - CPF do Representante Legal: » | 19- Profissio do Representante Legal:
u
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme cnmpmvﬁlte anexo (ANEXAR caria),
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
] Recuso inFoRMAR [ rsi.00ARsi000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
B sem nenDa [] m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acwma ce rss.000.00
1 - DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
DmmﬂWUHHﬂWmﬁmhmhMumwﬁﬂ DCDHTA CORRENTE {fodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ nad 341) Nome do BANCD:
[ Bancodobeasitioo1)  [X] Caie Econbimica Federal (104)
roan {316 ) () comn (13654 (D) | et eomn 0
(inforrar o digit e exitir] {infarmar o difito se mistir) {irarmar odigito se existir] {infarmar o dights s et
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta hanciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizac3ofreembolso do Segura DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivaghio do crédite, quitacia total do valar recebida
gy
E: % T W ARA COBERTURA DE INVALIDETZ PERMANENTE
e z 88 = - _
5 o P 1 S o = Legal [IML] para os fins de requerimeanto de indenizacdo
57 o a5
E e TR ]
£ = = 0~ S
ST I E:_pg%: 15 do Seguro DPVAT; ou
; 5 58 == 283 |
L2 é % 2 gg o prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.
5 P an e
. - % g = Zd @ T DPFVAT, par invalider permanente, com bade na documentacio
o S awdA e . o para verficag3o da exlsténcia e quantificagSo das lesdes
£ E e . ] ey E e4ta autorizacdo nilo significa prévia concordancla com a futwra
£ £ =5 25 >
= oo = 2L . BAE 2 £ PARA CORERTURA DE MORTE .
5 8§ & z<. . ESZ a  Juae| Zuomi i
5527 35 49 g3 = Ao s
E :“EE = % ';:g "f i - Se avitima deikou companheiro{z), mfarmmar o nome complista:
[} = - — i m
TS Liee TE = = -
g e il 4o e = n | 32-Setinha irmdos, informar | 33 yitima debeoy [] Sim
B = TEHS = = - o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivas? m Mo

Esu0u Chente O QUE 3 SBgUrI00ra Lider pagara, ¢aso deviaa, # indenizagio do Seguro DPVAT por moste dqueles beneficiZrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissén ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, akém da
respansabilidade criminal por Infragio do artige 299 do Cadigo Penal,

38 - 12 | Nomae:
35 - Mome legivel de quem assina a rogo/fa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 23 | Nome:
* CPF:
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
s J Assinatura da testemunha

-

a0-Locsienaw, L2 A PR 02 Jr - S0rg

| _‘{,J.Dmtfu.dﬁzr Gonikn [Ratira

41- Assinatura da vitima/beneficiano (declarante)
#3- Assinatura do Representante Legal {se houver| 43 - Assinaturs do Procurador [se houwver)
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Escolha o{s) ipofs) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EHwn
_ 2
N2 do dnistre o ASL: CPF da vlima: Nome completo da vitfma:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA IVITIMA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Name compheta: CPF:
— DApaFbA  PoS  Sarres | L0 prmn BN S 4 6%
Profissdo: Endereco: ' Mameno: Comglemento:
LGttt T LA | Pl e grpernr D Ay FoO /e
almo: GOdade:; Est}gu' CEP:
T £= o eer F 4 SV - oS
E-mafl: TeliDLD]:
AT D il g e, EFT M Bt vy B LDy \$3) Ss=24 24 2493 |
E Ceclaro, para todos as fins de direito, residfr no enderecs acimg informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CEAOPIA)
E RENDA MENSAL:
< [] recuso INFOAMAR [ #v¢rs1.000,00 [ r52.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
T EM REMDA A%1.001,00 ATE /53.000,00 RS 500,00 ATE RET.000,00 ACIMA OF RS10.000,00
w
E r DADDS BANCARIOS DO BENEFICLARIOD DA INDENIZACAD - LE LIPAA A
o
g E CONTA POUTPANCA (Sormerts par e b abab. Atk utny oSl I:l CONTA CORRENTE (Tockor ot bamiton)
[ Bratesen (230 ] e (342) Nome do BANCO:
[ 8anm do Brasiioo1) [/ Caba Econtimica Federal {104)
AGENCIA: [-_123._&] CONTA: [ /233 ] AGENCIA: [: C] CONTA: ( ] O
[Irfrrrriar & dighe <o sitir] itnforrnar o diptho e edstin {ImEarmar o digfun 2o et} {mformar o digtto sc ety

S—

Autarize a Seguradora Lider a creditar ma conta bancdrla Informada, de minha titvlaridade, o velar da indenlzagdafreembolso do Seguro DPYAT
e 7 que eu tiver direlta, reconhecendo ¢ dando, desde |4 & suments apds a efetivacie do crédito, quitagio total do valor recebido.
- e

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUAA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Octlaro, seb as prnas dz lel, que estou Impossibllitado de apresentar © laude do Institute Médico Legal {IML) para os Mng de requerimento de indenizagdo
do Segure DPVAT por Invalldez peroanente, uma vez que (assinalar uma das apgbes):

E‘Nﬁn hd IvIL qua atenda a reglio da ackdente ou da minha residéncia; ou
D £ IML que atende a reghia do acidents au da minha rasid&nsa nio reatiza prericlas para fins do Segurg DEVAT; ou

[ © ML que atende a regifo do atidente ou da minha residéncia reallza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias de pedide.

Pals moklva assinalado, solfdto o prosseguimento de endflse do meu pedido e indenizacfo do Segurs DPVAT, por imvalidez permanents, com base na docurmentagsno
apresentada, soncordando, desde |4, em me submeter & svallagio médlca &5 custas da Seguradora Uder para veriflcagie da existdngia e quantificagio das lesBes
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §19, dedarando que vsia autorizagho ndo slgnifica prévia concordincia cam a futura
avallagho meédiea au rentnoa ao diredto de contests-la, caso disoonde do seu contedidn.

DECLARACAO OF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORYE
Extadn civil da vitima: [] sottelra [ Casado (ro il [[] Divordade [ Separade judidetmente [ ] Wiivo | Deta do ébito davitima:

Grau de Parentesoo com a vitlma: | Vitima delxou companheiro(g): D 5lm D Win | Seaviima debou companheiro{al, informar o nome compteto;

Witima teve filhos? Srm MED | Se tinhe filhos, Informar quantos: Wit ma deteou Sim Mo | Vitima delxou Sim I:| Hio
D D Viyos: Falecldps: nascituo (val nasoer]? D D paksfavads vivosT EI

Estod ciemte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, aindenlzagdo do Seguro DPWAT por marte aqueles beneflcldrios que se apresentaren & grovarem
esta condigho, estandea ciente, alnda, de que gualguer omiss3o cu declaraglio nip verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressarclr o valor novabids, além da
responsabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal,

TESTEMUNRAS
Impeesstio | Local @ Data, 12 | Nome:
digfal da Mot e: CPF:
vitima aow
banebhiclSrn CPF:
it alfatetiznda Axsinaturs
{*) Assinatyere de quem assing A ROGO M | Mome:
woala thon Saidhmn tentimde cPE:
Assinetura da vitimafbeneficldrin (declarante)
Aczinatura
Asciratura do Representante Legal {52 houver) Assingtura do Procuradar [se holver)

{*} & vitime/benefiddrc niio pHobetizadn deverd escalber putrm pessoa alabetizada, ralor e capaz, para freencher e assinar & presente farmutario, A SEL ROGO,
ra presanga do 2 fduas) testemunhas makones e capazes, comprometendo-se @ dardhe dénda da intelro teor de contedde, antes do preenchimento ¢ assinana.
NECESSARIG ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROAVANTE DE RESIDENSCIA OF TODOS.

FPS.001 V001 2018



Para mals esclareclmentos, acesse o sile www.seguradorg! lder.com br o entre 2m contato atraves de um dos nimerns 3baixo:

Cemra! de Atendfmenta (par consutias sobre Indenlzaghes ¢ prémiosh: Capitas o regibes metropofitanas: 4020-1596 / Cutrs regifes: 500 022 12 04 7 Das 5h s 200
SAC {para diwidas e reclamagdes): CA00 022 B189

SAC {para deficientes auditives e de fala}: 800 022 12 OF

Crrvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUCSES IMPORTANTES:
1. Necessdria g greenchienenis completa de tados o5 dados, serm msuras & de forma Inghvel.
2. s names da vitima ¢ dos bereficdros deverdo ser informadas completas & sem abreviagBes.
3. Inferirmiar a quantidade e filhos, pals & awis vives & fakecldos, Tnasdtoms faquele que #5138 sendo gerads, mas afinda nip nascey).
4. 05 benefiecidrios/viimas com dade enine 0 e 15 anos ou o Incapaz vom ourader deverdo ser representados pefos pals, tutor ou curadar, A dedarecdo devers
ser presrchida com os dados dos beneficlitosviimas « assinada samente pefo representanie legal.
5. O benwefictériosAvitimas com |dade enire 16 e 17 angs deverdio ser sssktidos pelos pais ou tutar, A declaracia deverd tar preenchida com o5 dados dos
beneficidsasftimas e assinada pelos beneficiirasvtimas &, também, por seu asskstente kg, devidamente identficado por melg dos respectives doourHEnems,
& Em ca20 de Indenlzagdo por morte com mals de um beneficlith, preencher tm B udrls pars cada beaeficidrie.







Botsfim de ocomencia

' RO

e A DA DEFESASOOAL GOVERNO
DA PARAIBA

2% Supenintendéncia Reglonal de Policz
132 Delegacia Secoional de Policla {1l
DELEGALIA DE POLICIA CTVIL GE PICLT
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CERTIFICO, ern razio do rmeu Oficio e a Requerimento
verbhal de pessoa interessada que, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registros de
Ocorréncias N.® 02372019, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Acs VINTE E
POIS dias do més de JULHO do ano de 2019, nesta cidade de Picui, Estado da Paraiba e
na Pelegacia de Policia Civil, presente 2 Autoridade Policial a Dr. Rodrigo Monteiro de
Oliveira, Delegado de Policia Civil, comigo, Escrivio de Policia de seu cargo no final
assinade e declarado, ai, por volta das 15:55 hs. compareceu DANIELA DOS SANTQOS
JPEREIRA, brasileira, softeira, do lar, natural de Picul/PB, nascida aos 14/10/1993, fitha de
Antonio da Silva Pereira e de Josefa Pereira dos Santos, RG 3.866.951-SSP/PB, CPF/MF
107.387.594-65, residernte na Rua Higino Macedo, 104 - JK - Picui/PB, fone (83} 99634-
2493. CIENTE DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINALS AS QUAIS
ESTARA SUJEITO{A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAO PORTE
ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO: QUE no dia 04.03.2019, por
volta das 02:30 horas, transitava na rodovia PB-137, comg passageira, no veiculo
CHEVROLET/CELTA 1.0L LS, ano/modelc 2012, de cor VERMELHA, placas NQG-6103-RN,
NIV 9BGRGOSFOCG347101, cédigo RENAVAM 00461068567, licenciado em nome de
DANIEL BARBOSA DE OLIVEIRA guando, nas imediagfes do Sitio Pedreira, um semovente
bovine surgiu repentinamente na pista de rolamento, fazendo com gue a colisdo fosse
inevitdvel, Que foi socorrida pelo SAMU & encaminhada ao Hospital de Traumas de Campina
Grande, devido as lesbes sofridas, local onde recebeu tratamento meédico hospitalar e se
submeteu a cirurgia para correc3o de fratura na coluna cervical, conforme documentagio
apresentada. £ra o gue tinha a registrar. O referido & Verdade e Dou fé.

Picui/PB, 22 de jutho de 2019,

, Darceto. doo Sondon Perdors

COMUNICANTE:

DANTLO BARBOSA DE OLIVETRA — RG 3.599.342-55P/PB
UNHA 1, residente na Rua;;mfmto Jodo Indédo, $/n — Bama de Sanlz Rosa/PB

smﬁm AZEVEDD nos SANTCIS RG 3.755,854-88DS-PB
TESTEMUNHA 2, residente no Sitio Pedreiras — zong rural — Picut/PR
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CPF n2 _f &3 .35).594.£5™ venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
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Niumero

fog

Apta / Complemento

Poe 135 Do LA pgrAtbs 210 @ls

Bairro :,’QL{/

Cidade e or”

Estado P o2/ 252
CEP S EIFPA- 500

Telefone de Contato

3. & 5434 2592 ]

E-mail

Y i @l O i e B AXDEG O Gapeesf, Ly

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Dat

Assinatura do Declarante:
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Doumenlican medics - hotpliglar

A

PREFEITURA MUNICIPAL DE PICUI
C.N.P.J 08.741.399/0001-73
SECRETARIA MUNIPAL DE SAUDE
C.N.P.J 08.619.650/0001-21
SERVICO DE ATENDIMENTOQ MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
BASE DESCENTRALIZADA PICUT

Picui- PB, 29 de margo de 2019.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito, que o Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia, no dia 04 de margo de 2019, foi acionado para realizar atendimento pré-
hospitalar em UNIDADE DE SUPORTE BASICO, a Sr. Daniela dos Santos Pereira,
CPF 107.387.594-95, R(G3.866.951 SSP/PB, vitima de acidente automobilistico, ao
chegarmos no local, a vitima encontrava-se dentro do veiculo, consciente, orientada, foi
feito protocolo de retiragd A& veicilocom KED,-controle de cervical.e imobilizacio com
prancha rigida, foi avaliada e removida para Hospital Regional de Picni. Apds exames
radiograficos foi constatado fratura de vértebras ¢ removide para Hospital de Emergéncia

¢ Trauma de Campina Grande,

Documento expedido pela diregio do servigo por tratar-se de uma base
descentralizada € nfo dispomos de recurses humanos (RH).

DATO E ASSINO

Gésska de Oliveira Macedo Costa
Coordenadora Municipal do SAMU- Picul

Rua: Galdine Pinheiro, Centro- Picui/PB. . elefong: (83) 3371-2350/ {(83) 3371-2374
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO ©~  °
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

——

1

Ficha de Acothimento

(Nome: Pamu o Aes Joiddds  Fhrono. J ]
e R ‘Hibowons ¢ Maredd 4g  Baire Pruyy

Data de Nascimento: .9 Q Om/u% Documento de |dentificagéo:

Queixa: QQ 5 (? g Data doAtend.. (_):(4 . 3. ]¥] Hora: 7} - | g Documento:

| Acidente de trabalho? () Sim () N&o
Classificagao de Risco

onsciéncia: { )Bom ( )Regular { )Baixo Aspecto:{ )Calmo ( )Faceis de dor { ')Gemente‘

Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca;

Pressdo arterial: Temper
Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada éu'cla\
LDeambuIagén: ( YLivre { )Cadeiraderodas { )Maca ' , | S
Estratificagdo W MOD. 140
{X) Vermelho - atendimento imediato { )Amarelo - atendimento até 1 hora
{ )Verde - atendimento até 4 horas ( }YAzul - atendir%%%@mqhﬁmahnhﬁn
ENFERMEIRA
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04320148 HPM-Panel Admmustralim

i : CNTI: 16.848, 190/0001-55
f_*_,.“,_ e .M"“’ RSN 5700 & TNy A /
'«,\

( g p GOVERMC: o Haras: 14:04:14 .
rﬂ,ﬁ"/ - . Médico {a) Diavistn + lose Ramalho Da Silvie Nete

PRESCRICAG MEDICA M~

"‘"--\-'r.M:u'-"

DADOS DO PACIENTE : . _
Doricla  shason. A0k Henld iy /Fs <
M do prontuinio: 18345717 Pacieme: SEM DOCUMENTOS Idade: 02019 Sewus —SR/

ome da hdde: Mata de Mascimenta: 31129040 Mddmissag: Q40552019

ClinicaNEUROBUGO  Enfermariar 1 Leite: 3 Diagnéstice: . -

DA 04032010
MEDTCOMA) ASSINTENTE : Jose Ramalhe Da Silva Neto £

Ely:_m’] IPresericio o —— !i_ Aprazamenta  §
1 {iSORD FISIQLOGICO D.9% S08ML E V. IFRASCO. 6b/6h 1 - 2 - S i i
. [JOMEPRAZOL INI'40MG { FRA AMP, 2416240 (ADM AS 6i1) =

- Dibirem 10 ML DILUENTE FPROPRIO o / . ]
4 |IDIPTRONA SODICA 500 MGAIL 2 ML IV, 1 AMPOLA. Gh/Gh o ~Tligh - 240 - o - 3Zh

, ICETOPROFENO iG0 MG E.V. IFRA AMP. 12h/12h 1/‘"‘/ ,

i ialuir g 150 5F [P — SN
IF_HONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/AMIL 2 ML E.V, IAMPOLA. FAZER SE NECESSARIO] i

AL = 180 O PAD = 120

TRAMADOI CLORIDRATO 100 MG/2ME, 2 ML TAMPOLA,
IAMP + ADLEY, /314

. [ETaZERE P RA NDN
) [PECUBITO ELEVADO
MANTER IMORBILLZACAQ CERVICAL

10 jEUADDS GERAIS SINAIS VITAIS

EVOLLCAO

k zCLDNIDThA 150 MG VO, TCOME

DATAIMONZH1Y HORA:14:01:51
ENEUROCIRLGIA #

*TRM CERVICAL
FRATURA DE C1.
FRANKEL E

# VITIMA DE ACIDENTE BE TRANSITO, COLISAO AUTOMOVEL E ANIMAL.
EVOLUINDO COM CERVICALGIA DE FORTE INTENSIDADE.
NEGA CEFALEIA OU OUTROS COMEMORATIVOS.

# CONSCIENTE, ORIENTADA, COLABORATIVA,

GLASGOW 15, ISOCORICA. RFM + .

MOBILIZANDO MEMRROS, POSTURA ANTALGICA LIMITAKDD A MOBIL IZACAQ CERVICAL

4 TOMOGRAF1 A DE CRANIO EVIBENCIANDD FRATURA DE ARCOS POSTERIOR E ANTERIONR DE CT, A ESQUERDA,
# CONDUTA:

AlH - & . ) '
ANXALCESIA DE HORARIO s N T SR

A ENFERMARIA
ASSINATURA + CARIMBO
Juge llnmalhﬁmlhd Metn "
- / \'JD:G\E;?&O oWy
LACE L
S
A

WC%\
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o2 GOVERND SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE : |
@n“mm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 7

CAMPINA GRANDE - PARAIRA

PACIENTE: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

DATA DO EXAME: | 04/03/2019 { 08:00 )

ULTRASSONQGRATFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST"
METODOLOGIA:
Exane realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4.0 MHz.
ANALISE:
Nio identificamos sinais de liquido ivre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo,

Pancreas. retroperitonio e grindes vasos retroperitoniais de avaliagio prejudicada em decorréncia da intensa
interposiciio gusosa.

Obsorvacio: Ressaltamos a baiva sensibifidade da nltrassonografia na deteccdn de lesbes em orgdos safidos e visceras
ocas, assim come de homoreroperitinio, ndo havendno oriféeios ecogrdficos seguros para indicagin de oita haspitator
Besetdo-se apenas ne resaffedo segativn da altrassonaerafia,

Observacdn; Safientamnos ainda que o mérode considerado
ohduminal fechada, extdveis hemodinmmicanrente, & ptiimagraffa compitadoriz
@ necexyidade de suo solicitacdo o cargo do médich arsistente.

velfargdio de pacierios virimurs de travmc
et de abddmen com caontraste, ficands

Dr-Péricles Aimeida-da Costa—,

MeditoRadiologista
CRM-PE: 862D "/
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: ¢ S T
PEREIRA/22 ANOS/ PICUL Sexo: Telelone: PATOLOGIAS: 1o L5 _M..;_‘ e
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[ I '_.r
“""*"-"f ATENDIMENTO URGENTIA { (
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£, Mal, Floriang Peixodd, 4700 - Malvinas, Camping Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 050372019
Botetim de Emergfnla {B.E) - Modelp 7 Algndenio : Parrlcia Marla Gongahms MEDICAMENTOS:
PACIENTE: DANIELA DOS SANTOS CEPSBIEZQ00 Wascimento:1a710/19932
PEREIRA . FATOLOGIAS:
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO
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Pele: ( ) Corada { )Hipocorada { ) Cianose { ) Sudarese { )Fria ( }iquacida.

Tempo de enchimento capllar: { )< 3 sagundos: { )=3 sequados. { ) Turgéncia Jugular { ) s
Drogas vasoativas: { ) Quais? Precordialgia { }
Ausculta cardiaca: (%) Ritmica { ) Aritmica { ) Sopro ( }E.':.lira Marcapasso: { ) Transitdrio { } Definitivo
Cateter vascular: () Periférico ( ) Central { ) Dissecedo. LocalizagSo: Catadapungie __{_{
Edama: ( )MMSES { JMMII { }Fface [ )Anasarca. Chservaghes:

ALIMENTACAD E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipa somatico: ( X) Nutido ( ) Emagrecide { )Caquética { ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa { )Incompleta { ) Pritese.

Alimentagio: {£IVO { )SNG [ )SNE { Gatronomia { JJefunostomia | ) NPT, Hora: Data: ___{__{f
Alteragoes; { }Inapeténeia { ) Disfagia { ) Intolerancia alimentar { ) Vamfta { ) Pirose { JOutros:
Abddmen: { xJNormotense { )Distendido ( )Tenso { )Ascitico { )Outros:

RHA: { JMommoatives | )Ausentes ( YDiminuidos { JAumentados

Eliminagio intestinal: {<)Normal ( Ligquida { )Constipado ha dias { }Outros:

Eliminagio urindria; { K}Espontanea { )Retencde { Jincontingncia ( JHematiria ( )SVD: Débilo
Aspecto: { Outros: Observaghes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigio da pele: {4 [nlegra { ) Ressecada { ) Equimoses { ) Hematomas ( ) Escoriagdes { )Oulro:

Coloragaoc da pele: { JNormocorada { JHipocorada ( )ctérica ( }Giandtica [Turgor da pele: { )Preservado
Condighes das mucosas: { JUmidas ( }Secasfhlanifﬂstagﬁes de sede: { ).
Incisdo cirargica: { ] LocalfAspecto:
Breno: [ ) Tipo/Aspecto:

Ulcera de prassfio: { jEstigio:  * Locak: Descrigao:

CUIDADO CORPOQRAL
Cuidado corporal; {( ) Independente | ) Dependenta ( %) Parclalmente dependente. Observacbas:

| Higiene corporal: (\)Satisfatéria { )insatlsfatéria |Hrgiene Corporal: ( }Sahsfamna { Jinsatisfatdria.
Limitagao fisica: { Mcamade { )} Cadeira de rodas { } Dutro: :

mifh;

Curativo em: f f

Deéhitn: Retirado em: ! f
Curative:___ f f

SONO E REPOUSO
{ /j Preservado { }Insﬂma { )Dorme durante o dia { }Suno Intermmp!du Dbsewag:c:es
TPAVATIAGAO DAS' NEcEssmAnE“E”Psmossucmm S I e T T

CGMUH!CA{;AO GREGARIAE SEGURANGCA EMOCIONAL
Comunicacio: { ) Preservada | ]Prajudic:ada|Semimnntasecompnrtamentns:{ ] Cooperative { ) Medo:

{ )Ansiedade ( }Auséncia de familfaresfwslta ( }Dutrns

5 - NECESSIDADES PEICOESPIRITUAIS - " e d. - 20 27 il &

RELIGIAQ ! RELIGIOSIDADE E/OU ESFIRFI’UALIDADE

Tipe: ( }Praticantz { ) Nig praticante. Observagbes:
INTERCORRENCIAS

deﬁ evale, & r’mhrﬂrmu e N Un r—{.{l/, wod b , _
M“}Inm\_"{; L I N = W Ve L T T L _Qf\.-"v'\ P (ﬂ‘!.ﬂ"'l FrEel A S

PaY: e::E_AJ Al = R e e e U =

DATA O S e3 13 HORA: %122 n

Carimbo e Assinaturg, d'n_ _Eh't"érmeim:

FONTE: BORDINMAC, R.C; Cotela de datdos por mein de grupo focal. Parta Alegre {2008}
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% GOVERNO .
: DA PARAIBA

N

ANERIRTN

%
l':lcicntc:?'li.\i DACUMENTOS

DADOS DO PACIENTE ;-

_ PRESCRICAO MEDICA

Homas: 12:17:22
Medica {a) Mxarista | Marcos Wagner e Soosa Pono

N do promudrio: 1545717 bdade: NHHY
Mome da Wi [Data de Nascimenta; 3 171271968 Scxo: . o
i,
Clinica: NEURORLCO  Enfermarias 7 Teiwe 2 Didgndstico: R o o
DILA G309
MEDICO{A): Marces Wagner Dle Sousa Parto [ _ N . .
Tlem | Prosen o I Aprazamciio
| eERRREERE A RGN DA L o /4
£ BOROFISHALOGLOG 0,9% SMML. LV, IFRASCO, 6iven m g n,é;‘ﬂs/ V'r}
B [DIPERONA SODICA 500 MGAIL 2 ML £V, 1AMPOLA, Ghifin |lasd A& 2FA A
: ] =

ICETORPROFEND 100 MG

EN_TFRA AMF, 12h/12h
3ituir e 150 §F

i

W

pid

. [OMEPRAZOLINJ40IMG 1FRA AMP. 24h72dh (ADM AS 6h)
: Dituic em 10 ML, DILUENTE PROPRIO

MANTER IMOBILIZACAQ CERVICAL

" ﬁwmmsnmam CILORIDRATO 2 MGIMI. M1, E.V, IAMPOLA. FAZER SE y/
' WECESSARID _ _ o r oy
| [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML TARPOLA, a%‘*@ (_ ,{Q"
LAMP * ADEY, 8/8H B !3/ b S
i [CLONEDINA 0150 MG V.O. ICOMP, e
PAS > 180 OU BAD > | 20
NJECUBIT} ELEVAT

[0 [CUIDADOS GRRATS + SINAIS VITAIS

p 011 448 fprajetohlogienviarpresci. php ?dotasal=201 9-03-05& contar= 4845717
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ESTADO DA PARAIBA ) sus
Ty rq; £ GOVERND SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistemna
Sy e DAPARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS u':f'c“
m GONZAGA FERNANDES _ Saﬂede
LABORATORID DE ANALISES CLINICAS
Srin).: NANIELA DOS SANTOS PEREIHA Fratocolo: (HIHILS42ET Ri;: NAG NFIRMADD
Tir{a): MARCOS WALGNER DE SOUSA MORTO ' Trata: 03-03-2015 1534 Ahrigemn: CHANIZA NEGRO-ENA0)
ConvEnigr HOSPITAL DE TRALIMAS T, LITE O, FERNANDES Tdade: 23 o Mexting: ENEDT -1 A2
GLICEMIA
IweTh Dih COTETR: S5703F3019 10137 ]
Resultado,.....ovevernnonnn 73 mg/dL Fooa 89 ogidl

fAzcullacdes anTericres:
Materlal ¢ PFLASIEA Dl SR
Whnadns LeehomEtiradsy HIKHER, METIRSLEE 210G

UREIA
{RATA D2 LOLETA: O5FD2FE0IR 15:53 3
B VELGT RE RETTREKDIA
L -
Resulnado ... ... .. ... 30 mg/dL 17 & 44 sl
BesUithSns ARtaElcoen:
Wabariaiz HR3EEG
At oo TGRS TIEADS WYENER, METUCOAE 230D
Jﬁ
Garalkdo Ramatho d2 Fonsecz Neto
Brofiédicy
CREM - 8014
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. ESTADO DA PARAIBA Sus
lr‘*<—; GOVERN SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE Sistema
Jrg DAP, BA HGSPITAL DE TRAURMAS DOM LIS Unico
GONZAGA FERNANDES o

LARORATCORIO BE ANALISES CLINICAS atiae
Sriak: DAMIELA DOS SANTOR PEREITEA Peatacala:  {NAN454287 R NAD INFUIRMADD
Dr{a): MARCOS WAGNER DE SOLISA PORTD aia: O5.03-2019 | 534 Orlgem: CLINICA, NEGROBECT
Comvinio: HOSPITAL DE TRAUMAS T LUNZ G, FERNAKDES {dade: 25 anirs Drestinn: ENF 07 - L. 02
TEMPQ DE COAGULACAD . .........._ ... ......._., 5'Q0
[DATA 04 COLEIZA: S0 002019 15:30 | Talorer de Pelo:onclas

- cC b &0 RANITOE
fdatesialr Rangu

EétLado: Les-fhiic

TEMPD DE EANGRAMENTC .. ... ... ... ... ._._..... ir2a"

FOATR IR COLET3: GEADESI0:9 36:3% 3 “mloven 47 Peierhnaring
K 1A} HIXNTOS,

e inl s bl Bl L] .

MEienda: meke

Geralde ém:ﬂhn 4a Fonscen Hete

Biomedicn
CREM - 5010

@ PNCQ

Prosizma Madensd
e Cemvtrade e Gtk -

B/03FA019 16:57 = Bdguna d da o
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ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
:@"’ij; GCNERN;} HOSPITAL DE TR:LIMAS ODOM LIS
ey DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES

LABCORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a).: DANIELA OS5 SANTOS PERLEIRA Protocolo: 0000454287 RE: NAD IMFORMANE
Tir{m): MARCOE WAGNER DE SOUSA PORTO Tata: G5-03-24119 (534 Orkeem: CLINICA NEHRE-BLED
Convinin: HOSPITAL DR TRAUMAS . LUIZ G. FERNAKDES  1dade: 25 anas Thupimia: ENEOF -1 03
HEMOGHAMA
|ORTA DR COLETA: 05703/2015 15:32 1
Resultadcs Ysieran do ReterEnslar
S5ERTIE VERMELEA
BLibrSCInmS . ve i e inrnnns o ans 3.8 milhSes /min’ Fo¥ 8 85 adthbesdial
Hemoglebdna ... .. . . ......... i2,4 g/dL eS8 1R a/d
HEematderioo o 8,4 % 18,54 RELG 1
1 o . 101 fL 7.0 A SR T L
H.C . M. . 33 pg 27,0 4 IO oL
o O o H 32 g/dL T A CIEL gL
SERIE BERNCA .
LEnaaCitom e e e 9.000 Smm?* L0004 0000 st
(%} {fmm?)
EouwLzalfilos ) .
Promielécitas , .. ........... _ a 0
Mieldoiton Lo i ier e 0 0
Metamielidacitos ... .. ... a 0
Bastoasies ... 1,0 80 o ) o
Zegmentadas ., L. e 60,0 7_209 <0 A0 - IP00 A RLSES f
Ecsindrilos ... ... ... 1] g S.°#4f08R - are Soo /oot
Besdfilos oo e v} 0 0&4=C3% - acd 186 et
»an M'F;_;:Elcns ..................... 16,0 1.449 744 S8R - BGO0A 5500w
tipicos ou Heativos . ... .. v 2 . )
MM A T D5, Lt i 3,0 279 A0 A3 pL - oaba OO Lo
CONTAGEM PR PLADURTAL ......... 261,000 mm® 140,000 3 400,000 wm
OREERVATOES. . .. e i e Contagens revisadas e confirmadas.

Makrarle]l; SRNGUE TLTAL
Mhitodo: RESTSTIVIODRNE — IMPECENCIA — MICRRSCOPIA

matho da Fonseaa Note
Biorribdico
CRBM: - 21D
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Dt 06032019

' : Horas: 14:15:50 .
Médico {2) Diariste : Marcos Wagner Tie Sousa Porto

. GOVERNO .
DA PARAIBA

/ -

PRESCRICAO MEDICA

DANOS DO PACIENTE : ; -
l Q&M fo.
W do prontudrio; 1845717 Faciente: SEM DOCUMENTOS Idade: DR019

MNome da hdie: Dz ofe Magoioento: 3171271969 Sexo:

Clintea: NEDROBUCD Enformaria: 7 Leite: 2 Diagndstico:

DiA 06372019
Ml"lilCﬂ(M "mm:us Wa.v_ncr Dt: "imna Parin /
Aeem! "~ ’ Prrs::riqau T T ;
1  DIETA ZERD C T T T
2~ SORO FISIOLOGICO 0.3% SNOMIL, L, A TIFRASCO, Ghibh T '_ _' __' ' '_ '

3 TFIRONA SODICA 500 MGAML 2 ML v |J"|.M!’OL.||'L ﬁh.l’{'uh h
"CETOPROFENG 100 AIG BV, 1FRA AMPE 1207120

4

: - .
iluir oo 130 5F L Li__”m____Qg___ — e
' OMEPRAZOL TNJ 46MG — TFRA AMP 2407240 {ADM AS 6h) i
T Ditnirem 10 ML DILUENTE PROPRIO 1
: |

. ONDANSETRONA CLORIBRATO 2 MG 2 MIL EV IAMPOLA. FAZER ST | C}b_ T
*__ NECESSARIO R — MRt e——
=T TRAMADDI, CLORIDRATO 100 MGZML ML IAMPOLA. j - (@:C
’ 1AMP+ AD.EV. 8781 e o _@mM i
E_ CLONIDINA 0.156 MG~ V.0, 1COMP. " oy
% PAS> 120 OU PAD > 120 _ sy
lg TPECUBITO ELEVADO _ | —~1
7 MANTER IMOBILIZACAQ CERVICAL S o Ai@:w__m o
167 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS |
‘ ‘o
. e
P .
. ' ‘f‘: ,.J'{,
H*‘,.S:I
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5 GOVERN SECRETARIA DA SAUDE Do ESTADG
5 DAPARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Lufs Gonzaga Fernandes
W

AVALIACAO 10 cacom RISCO CIRURGICO |
NQOME: /qmuja CJLﬂ SAQ)rz (DADE: 29 sexo: £

IMC: PROCEDENCIAT PRoFrssAo paTa: (B (03113
1 -SIMTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
?{5 Assintomatica f )Sintomatica { ) Qligossinomatica
INTOMAS:
{ y ] Cefriaia {1 ) Tontura { | ) Sincopse
{ | 1 Dispnéia de esforgo {i }Grande { {)Pequena
t] ) mMedia { | ) Gropnéia
{ | | FalpitagGes {] )Tosse Seca { { )Expecioragio
{ 11 BDor Precardisl ({1 ) Tipica { 1) Atipica
Retacionada: { } Esforgo (' YEmogbes [ ) Frig { ) Pds-prandial

Comentarios;

2 - PATOLOGIAS EM CURSD:

i | )Hipertensao Arlerial Sistémica { 1} Hiperiensao Puimpnar { 1YDPOC { ) Outros

{ | ) Diabetes Mellitus ' { |}insut. Cardlaca Congestiva { |)Insuficiencia Coronarians
{ | yAritimias { thauf. Renal { 1yAguda { Cronica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS: ’j

[t Alergia a Medicamentas: ,_i l #;l'f}rrh:l i Tabagismo

( )Etilismo L { {}Sedentarismo

f iDislipidemia { )Cirdrgico . ¢ | 1Outros

Medicamentos em uso MNED { )SIm

4 - EXAME FISICO:

Estado Garal ( \;‘j{um { JRegular { )Comprometido { Y Precario { JAlura [ }Peso
Ap. Cardiovascular - Comentarios: ‘QC,? i i Ayl M J -
ﬁ‘sﬂ b.p.m PA.: Jf{(}ﬁ(‘?ﬂ mmHg

Ap. Respiratério - Comentarias: Mfﬁf-ﬁf @

abddmen - Comentérios: / k‘f f}?

A
Wembres Infer c?s-)(:n mentarios: et _,-’% Mfﬁf

2L/ /7 -
5-E.C.G.: ’j}%?‘ﬁﬂo ﬁhw%ﬂ% A @Q,&Tcﬂ'-

Ex. Laboratoriais; -_—

£ - CONGCLUSAO - RISCOD CIR(IRGICO:

(Qc_‘fﬁrau |- AVC e ECG - normais {Risco Cirdrgico Normal)

{ JGraull - AYC & ECG - anormais [Risce Cirdrgico Hormal)

f }Grau lli - AYC e ECG - anormais (Indicade Monltorizag8o Cardiaca)

{ }Gl‘; - AV e ECG - com graves alteragdes (Alto Risco Cimingico - se possivel evitar) Qﬂﬁ&

Ohs %74 ;MMQQ ﬁfjﬁ’-’:‘" MM?@ \}&w
mﬁr&e@ < j@uﬁﬂdf d’b@

. St c?’hﬁm?‘ézj’/o’ e /hss. do Méd.m
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- ]

Evolugédo Psicolégica

Nome: _&,é_wazﬁeﬁéﬁéﬁ:gm@v

Setor Eeito; __(9.:2 )
Data 7
mﬁ:ﬁfg_z JZ
f
[/
!
A
f
[/
[/
f
[
fo A
N S |
f
[/
[/
A
f
it
I A
L/
[/
f !
A
L/
ford
A S
[/
[l -
for o
A
[/
f !
for k.
L/

MOB. 1



DAaaEoE HTCG-Painel Adminlstrathg

Drata; OT032019
. . Horas: 08:59:21 .
. Médien (ay Diarests ; Amauri Pereira Da Silva Filho

MERE Ea
=€ <,
Siseea ot

_PRESCRICAO MEDICA

DADDS D{) PACIENTE :

N" do pronipdia: 1845717 [ Paclente: BEM-DOCUMENTOS  Idade: 02019 [’ﬁ-;'éireh
MNome da bAdc: Diia de Wascimenio: 3141271965 Sexo;

Clinica NEUROBUCE  Tonfermaria: 7 Leioe 2 Disgndstice:

/

LA 732019
_."nll-’.ﬁ_lt’i!‘][.-\j: Amanet Pereira Do Silva l-‘iiiw_n f
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N dor prrondodrio: 1545717 Paciente: BLM-DOCTIMENTOS Idade: 2019 ;}}.'-«.s-nh
Mame ¢da fie: Dala de Nascunconbo: 2171201969 Scxo:

ClinicaNEUROBUCO _ Tnfermmriai 7 Leio:2  Disgnbstico:
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DIA GTA3AZIED H__ylﬂ‘é.}ﬂ,’f
\"IEI.‘!ILUM} Amauri Permr’l Din Sflva Filhe ! o o o _ "(’
'1tcm Prne:rlcﬂn . o o o ] ~ Apragamciiin
fz FORO FISIOLOGICO 0,9% SMIMI,  E.V. IFRASLO, hiGh _ | ad. L% EY W%
5 IDIPFIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML BV, IAMPOLA 6R6E 4N @ fre [} @G}.
I FETUPRUFENG 100 MG E.V. IFRA AMP, 12h/12h — o
. Diluicen 150 8F : in o L b 3 o
g [OMEPRAZOL INJ 4IMG  [FRA AMP. 2407245 (ADM AS 6h : i Y it
'5_ Diluir ¢m 10 ML DILUENTE PROPRIO, - . '?_‘ff Pl
;rﬂrwnmsnmm CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML, E.V. I AMPOLA [FAZER SE e P
NECESSARID e 3 __
:;‘H_TRhMADGL CLORIDRATO 100 MGAML 2 ML TAMPOLA, ' /r - .
YAMF + AD.EY, 8/8H _ o _ A ) AL 2o
s CLONIDINADESOMG — V.0, iCOMP, - I 7 s X
7 IPASSTRUOGFAD » T20 . SN S y !
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PRESCRICAQ MEDICA

DADOSE DO PACIENTE :

" do pronwdrio: B85 Paciente: —/E',ﬁg’f‘di & AA QEQ_QLH €A Jaaae: 066

Mome da Mic: FFEIA ROSH DE-HMA Dals de Nascimenty: 21071352 Sexot F
Cliniea:NEURCGRLICO Epfcnnuria‘:'lq- Leito: 2 Diagndstico: ——

DIA 03M¥ 2019
MEDICOHA): Marcos Wagner De Scusa Foria f

hedico () lfmrrism : Marcos Wagner Tl Sousn Porio

feera| Prescrigio - Ny Aprazamento

i{ ~ [DIETA LIVRE ORAL &)Q,//Lﬁ.-—— T R { "}t{ 7

i [DIETALIVRE ./ ._.m "
B RORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.Y, 12012k

4 [DIPIRONA 5ODICA 500 MG/M1, 2 M1, L.V, IAMPOLA, 6@l by = RGN (A,

ETOPROFEND tM0MG £V, 01FRA AMP, 12111 2h T Z
luir em |50 35 A% fi_;f;

NDANSETHONA CLORIDRATC 2 MGIML 2 ML E WV, 1AMPOLA, FAZER SE
3 ECESSARID

7 RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 M1, EV, #h/8h

E VOMITOS : a
T TRAMADOL CLORIDRATO 108 MG/ZML 2 ML EY, |AMPOLA, FAZER SE e
R INECESSARIG

i5E DOR REFRATARTA e
5 . e _ PP ;

APTOPRIL 25 MG V.0, TCOMY, FAZER SE NECESSARIO
E PA=180X110MMH{F

il [FISIOTERAPIA MOTORA i

—
k

ECUBITC ELEVADO -
ECUBITO ELEVADO A 30 GRAUS

13 |[CUIDADOS GERAIS + S5INALS VITATS

4 [VIGILANCIA
RANSFERIR, PARA ENFERMARTA

[15 {DECUBITO MUDANCA
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%‘: GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

\DADE Q4 amOo enreRMARIL ()} LEITO: 0 B # DAPARAIBA  Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes;
H.D. | 77,9 ADMISSAD HORA FICHA DE AVALIACAQO - FISIOTERAPIA - ALAS
PROCEDENCIA: DRENC: £1Pletral D OPleyral E OMeadiastingl D0Osclianle OBorbuthanie. Debilo
PorfusSo: O Hprmal O Defichonte 1 | ]
MOTIVO INTERNACAS: OOVK OIRpA OChague 0L Rennl O CemaNewra DICD O Troume O PHM 0O Edema, Reglbes: O Caclius
(3 Hemoragia 0 Quiras: CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTECEDENTES: [ DPOC [ AVC O HAS 0 OM ORM OICG O Ciurgia CD: | O THB  [NLTEP mowl O TEP xim | T VNI |o o2
(1 Aspiragao O THV {3 Becsnulagho ) Cinesiolcrapia |0 MRP
(3 Tezino de Marcha F Qripntagdes [ Treino equllibrie |0 Transfardnclas |0 Sedesiagao
[ Ortastatiame I Macha ]D Estimulagde senppdal l
0O Postcionamomio: O Trefna Musc, Pré decanulagio
Chuirs:
Ohervaghes:
5V ire bpm |[FR o] PA: Spoz wlt = Cziangy riefod oo s d_] 5L OYianto ]
ESTADO GERAL: O Bam 'ﬁﬂegmar 0O Grave [ Graviggimo ITnMa*m A g ﬁmo; Eeda-i{: Ckl... Pdf-ﬁw
NIVEL DE CONSCIENCIA T Acordrde [ Sanolente O Torporose O Comaloso  Glasgow ‘Pq"{"" L0 *_ 2. el Y J?/nt[_{_ o C{%uu - CLs
Tsnus: 0 Hipo O Hipar O Normal Trofisme: 0 Hipo O HFper\Nurmal F MQLC’ } { Ay +%

Reflexes: O Aumenlos 0 Diminuidos O Normat Forge Muscufer: (Graui: 01 2 D3D40 Eﬂ{b F’nom& EW’H.Z‘JG N M@Lw]

Elogireiye Artizulpres [Regléen)
SISTENA RESEIRATORIO f CARDIDVASCULAR
. -\E\Eupnuim [ Sam allarecies .
SUPORTE VENTILATORIO: ESponléneo NCom TOT oSem TOT)  OVNI_______avid) gordude. Simpine U’F—wﬁﬁ adevky, cleln
02 $UPLEMEHTAI‘1?'[&N a0 OCEN [Aeroso! OMase. Simples O Masc./Silemade Venhei_ % MM ss oL MM.IIL GWQLL;E{}
OmMése. Relnslache parc. OMasc, ndo Rainalagho OMase, de Reservaldrto. Fluxa____lmin > ‘

DESCONFORTO YENTILATORID: GBAN CITiregons sepradaviculares O] Tleagens inlercastals [ Tiragens subcostals

OVsa de muse. a:‘-&s\sﬂdn Inep Exp. (JGianasae 3 Taquipndla £ Bredipnéla 0 Resp. peredoal [J Estricor__ 4+
QBRSTRUCAO DE wﬁshﬂén OSlm IAGNOSTICO FISOTERAPEUTICO: {0y 4 Mﬁfﬂ ey Q_LI‘ nu'!.-ﬂﬂtd-ﬂj&ad-ﬁ'

PAORAD usunmmmo:Dgnstamgiairagms:im tMiste 0 Paradoxal 0 Superficial ~ Y . i
EXPANSIEILIDADE mmqm?ﬁ-t{orm;l DDfminufdawimetrica CAssimétrica

Auscultn Pulrnnmrr:-'r vin ﬂ" S Rako X Tarnn: Camplnn Grande,

TossERSIm GNEo O Prudutivé\ﬂﬂﬁn produtiva DEficaz o Deglute O Expeciora Oineficaz dﬂk)
secneq;ﬁ.o:bqﬁn 0 Sim, auantibans: £ Pequens OMedia 0 Grande. OB 103 mf_ / 6T
GOMPGSICAS: OHialina O Mucdide O Mucopurulenta OPurulenta O Sanpuinolenla LM’F I’T.O

GOR SECREGAD: O |ncolor O Sranca O Armareta O Verde £ Marmom ORosada OVermelha

th'._ﬂ. uLASREFITD




Pelo: (£} Carade { ) Hipocorada ( ) Cianose { ) Sudorese ( ) Fria { ) Aquecida.

Tempo de enchimento capflar: { ) < 3 segundos; { ) =3 segundos. ( yTurgéndla jugular: { ) 1
Drogas vasoativas: () Quais? : Procordisiga( )
Ansculta cardiaca: (¢ Ritmica { ) Amitrtica { ) Sopro ('} Oulwo. Marcapasso: () Transitbrio ( ) Defintiva -
Catoter vascular; (<) Periférico ( ) Central ( ) Dissesgfio. Localizaglio: 144 %) Data da pungio €K
Edema: [ }MMSS { )MMII { }Face { )Anasarce. Observachas:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo seméatico: (*<) Nutido ( ) Emagrecido ( ) Caquélico { ) Obeso.

Denticio: (r%Completa { )Incompleta { ) Pritase.

_Alimentaggo: PYVO { )SNG { )SNE ( )Gatronomia ( }ejunostamia { ) NPT, Haora Data.__{_¢
“AReragdes: { }inapeténcia { ) Distagia ( ) Intolerdncia alimentar () Vémito { YPlrose { )Outros:

"~ Abdémen: (AJNormaotenso { )Distendido { JTenso ( )Asclico ( )Outros:

RHA: (pdblommoativos { JAusentes { )Diminuidos ( )JAumentados

Eliminagéio Intestinal: {Normal { )Liquida { )Constipado ha dias [ )Outros:

Eliminagso urindria: { 7)Espontinea ( )Retengho { Jincontinéncls ( )Hematurla ( ¥SVD: Débito mifh;
Aspecto: { JOutros: Observagies:

\NTEGRIDADE FISICA E GUTANEQ-MUCOSA

Condiglio da pate: { }intagra { )Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas pX) Escoriapdes [ JOutro:

Coloragao da pele: (<)Normocorada ( )Hipocorada { }ictérica { )Ciandtica Furgor da pele: { )Praservado

CondigBes das mucosas: (odldmidas { }Secas| Manifestagbes de sede: { ).

Incisdo cirGrgica: () Local/Aspecto: - Curativo ermn: 1 1
Dreno: { ) Tipo/Aspecio: Débito: Retirado em: [ [
Ulcora de presséio: ( JEstégio: . Local: Dascrigio: Curativo i/ —
CUIDADC CORPORAL :
Culdado corporal: { ) indapendente (0¥ Dependente { ) Parciaimente dependante. Obgervagbas:

“Higiens corporat: ¢)Satisiatorta (_Jinsstaioria | Higiens Corporal: { )Satisfatéria ( Jinsalistetors.
Limitaglio fistca: {)Acamado { ) Cadeira do rodas { ) Oubro!
SONO E REPOUSO

R e RS R e I T g R f.:-,.x-ﬁ__.f A
COMUNI 0O, GREGARIA E SEGU EMOCIONAL
Comunicagio: ( 73 Preservada | }Prqudlmdaisanummummpmnm:ﬁcnmmﬁw { )Mado:

[ JAnsledade ( }Ausdncla de famffiaresfvisita {_} Outros: .
£h B T TSR g ﬁ*i*ﬂfﬁﬁ‘“ﬂ
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESP ALIDADE
Tipo: ( )Praticante _{ ) Nfo praticante. Observagbes:

‘ INTERCORRENCIAS

%‘un.ﬁa Firen brfga. adLoon. peta, ol TWED, nestut) oom , SRy
LTEQ-

e

Carimbo a Assinatura do Enfermeiro:

FONTE: BORDINHAD, R.C; Cotela da dudas por melo o grupo Excal. Porto Alegre (2009).
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PACIENTE : DANIELA DOS SANFOS PERAIRA - RG 1845717
CIRURGIAO : DR. MARCOS WAGNER
INSTRUMENTADORA : RENATA

ANESTESIA : WANDERLEY

0n- PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL
HORIZONTAL. SOB ANESTESIA GERAL SOB SUPORTE DE MAYFIELD 03
PINGS .

01- DEGERMACAO E ANTISSEPSIA
02- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
03- INCISAC OCCIPTO CERVICAL  E HEMOSTASIA
04- DESCOLAMENTO DA MUSCULATURA
SUBOCCIPITAL

05- i IDENTIFICACAQ DOS PONTODS DE ENTRADA E
INSERCAO DE 06 PARAFUSOS DE MASSA LATERAL

06- CONEXAO COM 05 PORCAS

07- 02 BASTES OCCIPTO CERVICAL E MOLDADA

08- COLOCACAO DE 05 PARAFUSQS OCCIPITAIS

05 - 0l SELANTE DURAL DEVIDO A FISTULA DE LCR
10- REVISADO HEMOSTASIA - COLOCACAO DE SURGICEL
11 - 05 GRAMAS DE ENXERTO INORGANICO

12- SUTURA POR PLANOS
13- ATO SEM INTERCORRENCIAS

14- SINTESE DA PELE COM NY]I

15- LIMPEZA E CURATIVO
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Pata; 09/03/2019
Horas: 18:24:16
Médico (a) Diarista © Mares Wagner De Sousa Porto

@ GOVERNO
DA PARAIBA

BADGS O TACIENTE :
N* do pronivdrio: 1845717 Faciemtie: SEM DOCUMENTOS Idade: 2019
Nome da piie: Nada Ao Masclmenta: 31/12/1969 Sexn:

Clinics:NEUROBUCO  Enfermaria: 7 Icite:2 - Dlagnésteo:

DLA 09/03/201% ]
MEDICO(A): Danlel Pereira Desn Ramos /' MEDICO(A): Marcos Wagner De Sousa Porta /

fftom| ' Preserighn T Aprazamento
i__ EFTRIALONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR E-V, 12012 1 T

k el
i Ecﬂqr_mli_luir 10 ML ABD, Diluir em 100 fiL S¥ _ ! L
TR ZERB sk - e
‘i [SORO FISIOLOGICO 0,9% S0OML E.V, IFRASCO, Ghith L ' _
& |DIPIRONA SODICA 560 MGML 2 ML E.V, TAMPOLA, Ghéh ) B o = -

[ CETOPROFENG 100 MG EY, ITRA AMP, 120126 [

f

TLE

Diluir cm 150 SF e
f IMIEFRAZOL INT 40MG 1FRA AMP H4iv24h (ADIM AS 6h)

?5 IDituir e 10 ML DILUENTE PROPRIO _ o o
57 ONDANSETRUNA CLORTDRATO 2 MGML 2 ML, B.V. IAMPOLA, FAZER SE [

i NECESSARIO _ _ B L
gs_“’:r"ﬁ}fﬁﬂricf CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML 1AMPOLA, -

i IAMP + ADEV, 8/8H -

, %_Efiiﬁimm 0,150 MG V.0, 1ICOMP,
P PAS> ISDQUPAD =120
; [F ECUBITO ELEVADO
MANTER IMOBILIZACAO CERVICAL _
fii \CUIDADOS GERAIS + 5INAIS VITAIS ]
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
- N .
PACIENTE; L. I
Laeniela_dlon Sordgn Coriria > ar. ] {44 GOVERN
al LEITE CONYENIG 1DAGE REGISTRO 1.2 DAPARAIBA
. jﬂfﬂ’uﬁ jﬁM——L—?—-ﬂ—i——-—? ﬁﬁ— '5 LCAEIaf o O [P [l ERUTE
-t = = ' — LC 3
CIRURGHE T T €. ﬁJNMgia Cf divafaf™ ], CIRURGIAC ]
_.éﬂkﬂm 2 _ {Penie, { . Hoapial e
AMESTESIA ANESTESIA Emergingt e Tequma Dam
Q;ma.p _ﬁ-mﬂmmr pada T A S oran AR 0\ - Ludz Ganzega Fernandes
INSYRUMENTADORA DATA ‘ INICIO ™, ™ ; " PR o '
i ~ og. 03 .49 | j4hk40 JEh .50 ,
Qtd. MODIFICACOES ANESTESICAS Holsa Colosioms Qtd. FIOE . CODIGD
Arenahing amg. o | Calel pf L‘ng. Calgut cremado Serlix
| Amopina amp. 1} 1 Catgl. De Urinar Sist. Feeh, Catgut cromado Sedin 1 _—
“{ Diazgnan amp, Comgressa Grande ' 4 Catgut cremada Serth cipLSIE8R 3B
VDenare amp, Compressa Pequena LCatgut Simpfes %% r;:"sga EE8B A
Dolanting amg. L Cotonoide Calgut Simples Sertx il ;i% ;E E_ﬁ a5
OS5 B mt Coprrnf Foia o Dreno Calgul Simplos Serix £ E [ *_Ei Z89d S G
Feoegam amo, 4 Drema Karr Calgutl Simples Serix = g g 5 2202 g =
_[ Fentanil ml Greng Perrose - l—'——‘ {J} | Ceraplosso ; cd¥gl Eg zZo R
Inga mi Dreno Pezzer o f%a Ethiband 2 ELTE2%2 =2q
Kelalar ml Equipd de Matr 2hy Ethitond E ok €3 £S5 ZP E
T Marcaing % mi Cauipn de Macr 553 Ethibond % $74% 23 @ =33
Mebahin amp, Eodin e Sann gggg Fio de Atgadrdo Senix g 22 g =3 __;;: E %
(4N | Pawdon amp & 0 Equippds PVC | 5771 FiodeAlgodran Sedix . ¢ 223 % s 7 X
"1 Profiomine amp. i G.5 | Esparadrapo Lai Eé EE FiodeAlgodrdo Sulupal @ %% QW E & i
Prgencrcu i1 ﬁ*'inoc.fzxf Fyuracim ml £ 9 = Fio de Afgedris Sutupal £y § 5% Y o
Qusdizins il VO &S | Gase Pacote o -!Eﬁi% H Fila cardiaca ;-_% ST
Raplfen amp. . T PH0, ml TeE3: Bl I | Weronvion 2 Tt g
Thiane mbutal ml i inracalh Adulls %ég%%g; ;Qf‘ Monanylon 2 - & 7 rg- *
[ |Tmerumamp. | . ioiracathIniantd | 28 2288 (}{ ] Peolene Sefix 4.0 4
Gid. MEDICACOES O |laminmdegist: | 22 1585 _ | Prolene Serfix
172, § Agun Destilada amp, Lamina de Bisturi £2 = H Projene Serfix
B Decadron amp, {3} | Lamina de Bisturi E%Et 5%; | Frotene Serfix
Dipirona amp. . C;_?_; Luvas 7.0 ?";; gl :.E-%,E O !'-f Vicryl Serdix {'J iy
Flaxidel 2mp. - O | Livas 7.6 Bgziisy Vicryl Serix
Flehacoddic amp, Luvas 8.6 - T Yicryl Senin o
Geramicin omo. 6% | Luvas 55 P o, (0 V6 10 ofy Kepchioamendt 2o
Llicose amp, 2D Oxigdmo 5 sagia ol Loy o
Clugan de Calciz amp. N Slitiix — g " ]
o | Ysemaetml. 4 PPl Ltegemante mi {?pwﬁ_
HKQPE,"?."E_ i, PR Taphco anl, Qid. SOR0S
anakion amp. 1 % | Sabibe Aniséplice . {} L4 SEMormolérmico fr £00 mi e
2 j st anp Yomn A oA o oo | 3 O | Sacoeoletor | Aryvpearln ' | SG Gelado & 500 mi
MMed:oiinazol, ' "] ¢ | Sevinga dese. 16 mi AN S Hipertarmico fr 500 m
3§ Pt amp. yymem ol e b 1 By et Seringa desc. 2¢ m F 1 8GRingr & 500ml , 7!
Prolaming "% v | Besinga desc. 05 ml ~d AW isEesom F/ Apsy T
RHavivan amp, Sonda ) . I
Sluptanon amp. _ - Sondafolley 4 &1 Otd. ORTESE E PROTESE
Cefaptinatg Sondz Nasogdita Al G100 A b5 QAanasads
_0a Nl 30man Sonda Urglral r° oo | O | €l tng o mitiradnns
2 sl I oma Y\, - Sterydrent mi P~ Q& Pand legrand T2 Lujrrnt? A2 17
by j T Torneininha et | U A 0SB
Otd. MATERIA!S { SOLUCOES | vasetina ml S it AdL sny <
£ ] Aguiha dese 25 %7 CLL | Geloon 44 | (] Vs L ad
Agllia dese. 25«28 02 jlatese al Of Wlﬁ&ﬁig EN
Aguiha gesc 1x4.5 €3 5 e Bt i = 03 Frads p s exerlg 2 & a
aguha | rague L =1 - 5 ["‘F} Olmetro de Puls | Foco Auxilar
_Q.ﬁ.{iicum de Enfeomagem i [ ) Sersa (™4 Elsirocautério
Alcoo! Iodwda mt i PRRT i [ ) Deskbnlador { &) Creicapidgraip
- . o Qikhml&&“ ' 1 () Fovo Fental {i} Cargiomonitar
. CSnmcamerce ToL SRATRA i 'Fm { }Fonledeluz { 1 Pedurador Elftico
|~ Grmemomoens, 8 ‘ .
o ﬂmfmjrmﬁw_f:::::hftt mwg; b 1 . E[!’\_‘ULANTE RESPFONSAVEL i
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PACIENTE: L o
Doerieln_oorn -Sondon, Teradria .o [ {"‘-LGWEHN
o LEITE CONVENIO IDADE REGISTRG % DAPARAIBA
ﬁM& jﬁqﬂfﬂﬂ J ?ﬁﬁ-jﬁ SECRELAT=LT L17a0w e, ERLETE
clﬁuiem s LINM%‘E 0 7 ¢as), CIRURGIAD
8. RNt M - Hgsphat de
ANESTESIA AMNE STE SIA EmeraEnefa e TRema Dom
%ﬂ&,ﬁﬁlﬁﬁw Fa T . [ A AT Aon oo L/‘ Lufiz Gonzags Fernandes
{INEYRUMERTADORA DATA ‘ INICHD ; FFIM o
T enngiio oF- 03 A9 14k.d0 IEL.50 _
Qtd. _|_MODIFICACOES ANESTESICAS | Bolsa Colastoma Oid. FIOS cODIGO
Adrenaling amg. Calel, pf Uy, Calgul cromado Serlix
Atroping anp. ¢3! | Catet. De Urinar Sisl. Fech, Cataut cromady Serdlx Y ——
Harepan amrg. i Compressa Grande " * Calgui ceomado Sertiz esSF£E8 §
Dimgie amp. Compressa Pequena Caigut Simples 2iivY E 84 &
Dalanling amp. Colonoide Catgut Simples Sertix £EE E B E,’ﬁ' o 5
G5 | Bere mi C‘-buﬂffmmu - Orenc Calgul Simples Sellx Rz s2-gb £ 9
Fenegamamp. L Dreno Ketr Catgut Simples Serlix 5 8 § 5 fzo0l g =
Certanil mi Dreno Penmsa —— £ | Cerapfosso ; [ Eg ZoR
ingva ml Dreno Pareet o £-. Elhiband b EIWELER EZ o
Kelalar inl Equipz de Macr EEE Ethibond 2 LE o BEr =2 o
_____ tiercaing % Emipode Moot | 333 Efivbond it 4egs B
| Hubahin_amp. Equipo ve Sang ij%g% Fio de Algodran Sertix o 2 £ :.:;__" 5 =z z
f1 | Pewalen amp, 20 Equipo ¢ 1WC Ei E é . |FindeAlgndrioSertix . % iE 3 § ¢ x
Protigming amgp. @5 | Esparadiapo La- | &F 33 Fio de Algodrac Sulupal E‘ e23 CWE = m
Reptomien 'm Ty ,.,,.J,-‘ }? ! Furagin rm! T 73 s iz de Algodiao Sutupal tpg §°0% ¢ 2
Qiaetizin @ ' 1 onS | GasePaoptees” | ¥ Eéi E E Fila cardigce g3 * =
j Rapilen aimp. T APl 8 2 | Wonomyfon 2 _ o 1! tE
Thignembyial mi Intracath Adullo EEEE e= Mononylon 9 _ (7 e+
- Tragrivm amp. Intragash fndanldl | %3 =g§% { E | Pralene Sedix & . O
&, _ MEDICACOES O |iaminade Bt | 23 EREE T | Prolene Serfix
O | Ague Desiiada smp. " { Comiina de Bistuni | £2 ZRdE| Prolene Serfix
_____ | Decadron amp. O} | Esmina de Bisturi ;f%g.i‘,_i% _ | Prglene Serfix o
Digirara amp. O] Luvas 7.0 %E’-EI : SE3| | VieriSerin ¢ F 7 f
Figriddl amp, b | Luvas 7.5 | Egze3zs ‘el Serfix ]
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't GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE '
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recu'péragﬁo Pés Anestésica

Paciemie: v - i b S Idade;

Convénio: .- ' Data:

Procedimenta: 7 - T e e - . - B

Cirurgido: : .~ . Auxiliar: Anestesista:

Inigio: .7 - iy Términao: L. Anestesia . T 1

Hora A Pulso SAT 02 Responsdvel A. Motora Conciéncia

‘1 DL i. L T ‘_. - Forto - * : o l
¢ 30 4970 §4 | b YOO/ - a4 Snamsa bl * L
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- g " ' . . , . ) . . N H . ' - . l - ' R |
Medicamentos/Materiais Quantidade

(" oy i, e o A . _.' ’

Observaghes;

Assinatura Anesltesista Circulanie
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79¢ GOVERNG SECRETARIA DE ESTADO DA SAURE
% DA PARAIBA  HOSPITAL BE EMERGENCIA E TRAUMA DO
L "

- a

TABELA DE ALDRETE E KROULIK

MODIFICADA

{ Critérios para altas da SRFPA)

r"‘"l::‘;g_
M LUIZ GONZAGA FERNANDES \@f

Critério para alta de sala de recuperagio pos anestesico

Hora entrada

Hora saida

MNenfhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apneia =0
Respiracao Limitada, Dispnéia = 1
Respiragaoe profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

2.
/
%

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Mao responde ac chamado =0

Despertado an chamado = 1 7
Completamente acerdado = 2 ,
TOTAL DE PONTOS: VZ/D

‘ucﬂﬁﬁ(pm 5 he’]

Assinatura do anesﬁfsista
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANOTAR, NO VERED AS c% PREDPERATORIAS V

HOSFITAL DE EMERGENGLA E TRAUMA LETS W" PRONTUARE)
DOM LULZ GONZAGA FERNANDES
O
FOLHA DE |%ME . g E " TADE ?—\—
PRESERD ARTERAL FULAD RESFIRACRS: FEEG ALTURA
- Py
TIPD EANGUINED v HEMOGLOBER HEMATOMRITD URELR, OUTROS
AP RESFRATORID A ERGNCTE
AP CRRCLATORD ELETROCARDHGAAMA
AP DRGESTTVD OEMTES AP URMARID
FCTALD MENTAL ATARAICT MLERGAA HIPOTENS OREE
DAGHOSTICO PRE-PERAT DR ESTADD FICD RISCD
ANEETEEINS ANTERKORES
HECHCATAD PRE-MNESTESICA EFETD
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PRESCRICAO MEDICA

CMNPI 10,843, 190/0001-55 .

Data: 10372019

Horas: 12:33:55

Madico {a} Diarista ; Danicl Percira Dean Ramos

NAROS DO PACTENTE - . - -
N Zﬂ:ﬁw e ik

" do prontudrio: 1845717 Pacientz: SEM D(JCUMENTCIS 1dade: 02019

wome da Mag: Dindg de Wascimenta: 31/ 121969 Admissio: Q032014

ClimcaNEUROBUCO Enformana; 7 Lcito: 2 Diagndstica:

Scxo:

DIA 09/03/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Danicl Pereiva Bean Ramios /

licn Proserigian

f SORO FISIOLOGICO 0.9% 500M1L £V, TFRASCO, éhitth

L. .J\Erammentu i
,L,:_E;il 2 - m'l 'T/l h‘ N ‘I:_'__

5 MEFRAZGL INI 4OMG IFRA AMP, 24h724h (ADM AS 6lh)
Diluir cm 10 ML DILUENTE PROPRIG

e F

[DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, LAMPOLA, 6h/6h

=
&L

LETOPROFENS 100 MG BV, IFRA AMF, i2k/12h
Driluir em 150 5F

P @- &h

L’*T [[ONIAMNSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML E V. JAMPOLA. FAZER Sk NECEESHRTE)J |

EL{DNEDINA 0,130 MG V.Q, ICOMP,
AS > 180 OU PAD > 120

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2IML 2 ML IAMPOLA,

k Tan P+ ATY EV. B8N

DIETA ZERD

8
DECUBITO ELEVADG
JMANTER IMOBILIZACAQ CERVICAL

T~ [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAD

DATAI09/03/219 HORA:12:25:27
# NEURCGCIRUGEA #

# TRAM CERVICAL

FRATURA DE C3,
FRANKEL E

# TOMOGRATFIA DE CRANIO EVIDENCIANDO FRATURA DEARCDS POSTERIOR £ ANTERIOR DE Ct, A ESQUERDA.

# CONDUTA: c;m o
AGUARDA CIRURGIA COM DR MARCUS WAGNER

g’
ot
ASSINATURA + CARISEO

Danicl Percira Dea :;_ﬁaﬁﬁ?_
L3

il 10,1, 1, 148iprafatahiegdimpripevo. php ?datasai=2019-03-08&zontar=1B4571 FRIDC=2480

11
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CHECKLIST DE

el o
@ﬁ Sfm%ﬂ g 3@‘:@% SEGURANCA ANESTESICA

CARRO DE ANESTESIA ¥ sSM [ NAO
TESTADO |

LARINGOSCOPIO 54, SIR- [J NAC

MONITOR %SIM o NAO
MULTIPARAMETRICO

CAPNOGRAFO Maw T NRO

FALTA DE
EQUIPAMENTO/MEDICACAO | X

ANESTESISTA RESPONSAVEL

AY. Marachal Florianofeixoto, 4700 — Maivinas
Campina Grande - PBCEP: 58.432-809
Email: cheflarhtraumacg@hotmail.com  hospitalregionalcg@hotmail.com
CNP}: 08.778.268-0001-50

.y phdd LAy, .
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10/03/2018 HPM-Faincl Adiminisirativa 1
CHWPI: 10,848, 1 930001-55

T T ‘ * Data: 1010372019
i . m :) Sm :EQEEE'X Horas: 13:09:54
~ v ekl iarigia : Danig! Percin Mo
Re, i I Medice (a) Diarista : Danie! Percira Dean Ramaos

P e e VE

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

DAN | B RA -
N¥ do prontodrio: 1845717 Puaciente: SENPOCETIVIRSTOS Fdaede; 02015 Sexo: %&‘ \
Mome do hMic: Batn de WMascimenta: 3171271960 AdmissiEn: 040220140 /-2,.,-'

Clinica:NEURCBUCD Enfermara: 7 Leitar 2 Pingndstico: TRM )

Dl'ﬁ 10/03/201% i
MEDICOA) ASSISTENTE : Mareas Wagner De Sousa Parte /. MEDICO{A) ASSISTENTE ; Danicl Pereira Dean Ramos [

[leer . Prescrighio Ap_l‘ﬂ?ﬂmﬂ!“l::
JEEEFTR!J‘&XDNA SODICA | G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR .V, 12hfi2h 1D/6D (s -

constituir 10 ML ABD, Dilttir am 100 ML SI° e
? JSORD FISIOLOGICO 0.9% S60ML E V. 1FRASCC, 6h/6h [T - 240 - &l - 1207
;  JOMEPRAZOL TNJ 40MG 1FRA AMP. 241724h (ADM AS &b} h@; Y e
| El:mu-r em 10 ML DILUENTE PROPRIO >

(DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, TAMPOLA,_ 6hi6h R} /240 ZGhE A 21
e

ETOPROFENO 100 MG E.V, IFRA AMP. {2h/12h
_IIpitnir em 150 SF pihi - g

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV. 1AMPOLA, FAZER SE NECESS&THE

-J'?.'R'j-.n--!f

CLOMIDINA 0,550 MG V.0, 1COME,
! IPAS > 180 QUPAD > 120

i
i TRAMADCL CLORIDRATO 100 MG/2ZML 2 ML | AMPOL A, Ve N
IAMP + AD.EV. 8/21 [ A ¢ )

O__|DIFTAZERD  fovee. _ [ = = 1
o [PECUBITO ELEVADD T
MANTER IMOBILIZAGCAD CERVICAL i
11 [CUIDADOS GLIRAIS + SINAIS VITAIS i} i [
EVOLUCAO
DATA:10/03/2619  HORA:13:08:33
PO DE ARTRODESE OCCIPITO CERVICAL
FRATURA DE C1 -
ASIAE ¥ e
ESTAVEL RO
SEM INTERCORRENCIAS a0
m? :
ASSINATURA + CARIMEBQ
I)nn'li:'l_ cFéfra Dean Rumas
hitpf10.9.94 4prru]BWhtngﬁr\'l1pripevD.phD?daiasaiFE’fﬂ 9-03-10&conlarc184 5717 &1 DC=2587 1M

v



. 1
Data: 11342019

CMERGEnres oras; 08:37:
o M-mru. 44 : ‘P.? * : :;Id'édj‘ coc::'if[?l“ii:ism : Marcos Wapner De Snusa Porte
BESRERA
% NV P
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : o

N* do prontwinio: 1845717 Pacicare: SEM DOCUMENTOS Idade: 02019

Phorme de dfic; Plaia de Nascimento: 3171 271969 Sexor

Clinica NEURORUCO _ Enfermarin 7, | feito: 2 Disgndstioo; TRM C1 e ey e
™HA T1MALNED
MFDILﬂ{ﬁmrms Whapnee De Sousa Partn { L o
'Ilemr N L Pl‘tst.‘l‘il';ﬁﬂ 4 _ A hprammcnj_q\_ . o
DIETA ZBREF .étiVm,-\__ o~ ﬂ%@”\// Y A
4_2_# SORO FISIOLOGICO 0.9% $00ML__ EV, |ERABCO, #hidlr | g o 1
{CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR BV,
W3 dr2kn2n 20060
; Reconstituir 10 ML ABD, Diluir cm 100 ML SF : A i
tﬁlrmown SONICA 506 MGIML 2 Mi. BV, IAMPOLA. GhiGh o 0l W P :
; CETOPROFENQ 100 MG E.V. IFRA AMP. 12h12h w J}{' 7 T o
T :'Dthurcm 150 SF ) : N B} /Hﬁr
?'ﬁ% MEPRAZOL 18T 40MG  (FRA AMP. 247241 (ADM AS i) —
1 B:Imrcm 10 ML DILUENTE PROPRIO ) _Q

'NLL ESSARID

18 TRA.MM)GL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 M. IAMPOLA.
! 1IAMF+ADFV L1517 D o ) . i

H

'IL) CLONIDINA LISD MG V.0, ICOMP.
AL > !80 (K] tAD > I2!]

E" e N NN - SO

ECUBITO BLEVADD
ANTER IMOBILIZACAQ CERVICAL AT
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Pele: {-CTorada { ) Hipocorada ( } Cianose { ) Sudorese { ) Fria [ ) Aquecida.
Tempa de enchimento capllar: ( }«::‘fsegundus{ ) >3 segundos. { ) Turg@ncia jugular: { }

Drogas vasoativas: { ) Quais? ' Pracordialgia { )
Ausculta eardiaca: ( ) Ritmica ("} Artitmica { ) Sepro { ) Owiro, Marcapasso: () Transitésio () Definifiva
|_Cateter vagcular: _(~YPeriférico { ) Central { ) Dissscggo. Localizagso: D Data da pungio L/ 03700

Ederna{ YJMMSS ( JMMII ( ) Face { }Anasarca. Obsarvagdes:

AMIWAENTACAD E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo soméatico: {~YNutiido { )Emagrecido { )Caquético { }Dheao

Dentigio: (4 Tompleta { }Incompleta { ) Prélese.

Alimentacdo: [ VO { JSNG ()SNE ( -)Gatronomia { JJejunostomia { ) NPT. Hora: Data:__L__{
Alteragées: ()} Inapeténcia” { ) Disfagia ( ) Infolerancia glimentar { )Vémita ( ) Pirose { )Outros:

Abdsmen: ( JNormotenso { )Distendido ( Jlenso { MAscitice [ JOutros:

RHA: { Wormoativos { YAusentes | iminuldes { )Aumentados

Eliminagho infestinalyfefNarmal { Wiguida { JConstipado ha - dies ( )Ouiros:

Efiminago urindria: {_JEspontanea { )Retengdo ( Jincontinancia ( )Hematdria ( )SVD: Bébita mifb;
Aspecto: { YOutros: i Cibsarva;.ﬁes ' :

INTEGRIDADE Fiﬁlﬂﬂ E CUTANEB-MUCOS&

Condigéio da pole: (] integra ( } Ressecada ( ) Equimoses I_' ]Hemammas ( )Escoriagbas { )Outro:
Coloragso da pele: {~Normocorada ( )Hipocorada { )ictérica {  )Giandtica | Turger da pele: { )Preservado
Cendigdes das mucosas: { JUmidas { }Sems|Manifestapﬁuﬂe sede: ( ).

| Mneisdo cirtrgica: { ) LocaliAspecto: : L Curativo em: =t
Breno: () Tipo/Aspectu: . . iDébio: Retirado em:___/___!
Uicera de prassao: ( JEstagia: ~ L local: .. . . Descrigio: . Curativo : L
CUHDADS CORPORAL B

Culdado corporal: () independente { }Depandenia _{~¥Parcialmente dependenta. Ohservaghos:

| Higi&rte corporal: _{/}@aﬂsfatﬁﬂa ( ]!nsaﬂsfatﬁrm ingImuCorpnml*{ YSatisfatéria { }ngatisfatoria.
Limitagao fislca: { YAacemado }Cadaira de rodas { ]Du!ro coa

SONGE REPOUSO i ;

Preservada { ) Insﬁrnia { }ﬂurrne ﬁurante o dia ( }Sunn Intermrnpir.in Dhsawag&es L
o CpE T i o o T L E o,
7 iyl ?f" _,.- _-,*-_. _z- fe ﬁd’ﬁ:ﬂ @ “f, iE%?;:fﬁ «:’;EF""-EE?_-?LI;,? 'j_:-.,h .‘\,-_

_  COMUNICACAG ERE'GAR:AEEEGUEAHQA EMOCIONAL - e
. Comunicagio: {7 Preservada ( }Prajuuicada{Senﬂmentusammpnmmmtus Mcaﬂperaﬁw ()
( }Ansledade [ }Ausenc:a da fammarasiﬂlsua | jClu'I:ms -

—\.i_“

it H bk bbb dy 3 .--"-ﬁ."rrﬂ' i
RELIGEAQ f REL!GEUSIDADE E.fﬂu ESF]R]WAL!DADE
" Tipa: _ { )Praticante { )NBo pmﬁcante DbEBNEQﬁEE
] T INTERCORRENCIAS

O T T e T '”Tu OTTE T SN e A A0 - G (R
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. Cerimbo'e Assinatura do Enfermelre: .. . b1 S, .. DATA:EL/LD /D -HORA:

PR ]

f

FONTE: BORDINHAD, R.; Coleta de dados por melo d'p grupe fogat. Porto Alegra (2009},



NONE LQM A . %&2 GOVERNO  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
{OADE ' ENEERMARIA 7 LEITO: 7 & DAPARAIBA  Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes
H.o. {V.05% euginomssaold OR A0 | vora | T FICHA DE AVALIACAO - FISIOTERAPIA - ALAS
PROCEDENCIA:

ORENGD: O Pleura! D O Pleural £ O Mediastinal OCscilante OBamuihante. Débito

Perusde: T Narmal O Defidrmia

MOTIVG INTERNAGAO: O DvM O (RpA 0 Choque 11, onel 0 Coma Neure DGO O Treuma 0 FNM

O Edeme, Hemaes:___ 0 CacHos
O Hemotrogin () Outeos: CONDUTA PROPQSTA INICIALMENTE
ANTEGEDENTES: O DPOC D AVC OMHAS O DM ORM B ICO O Chugla co: | 0 THE | O TEPwwl D TEP wm ] O VNI |02
: 0 Aspiragho O TV O Decanulaglio Cingsigietapia |0 MRP
[ _da’/l [0 Treino de Marchn '.H‘ﬂrrfenla;nz.-s [ Treing eoullfds O Transfordnclas |0 Sedestagho

O Driostatisme

|D tarche IL'.I Exfimulagiin sonsorlal

1

ﬁ Postilonpmenty;

O Treine Muse, Pré decanidaclo

Gutos:

Ohsenvarhes:

SV, |FC bpm |FR trpmn [P Bpaz2 wlr

ESTADO GERAL: O Bom 's; Regular O Grave 0 Gravissimo

NIVEL DE CONSCIENCIA:(] Acordado (] Sonolenlo 3 Torporaso © Comaloso  Glasgow

Ténum: O Hipa 0 Hiper ,'I{_Nnrrnal Trofisma: G Hipo [ Hiper " Nommal

Reflexes: O Aumentos 0 Ciminuidos B Wommal Force Muscrdar: (Grauk: 01 02 030405

Slogquaies Artlculoms {Regldon)

SISTEMA RESPIRATORIO ! CARDIOVASCULAR

Nﬂlit.lp'nuh;\l;bﬁﬁr:m alteraghes

SUPQRTE VENTILATORIO: O Espantfnes OCom TATOSem TATY OwNI vl

Q2 SUPLEWENTAR: O Nao OCEN OAerasol GMase, Simples O Masc.Silema de Vanturi %

OMasc. Relnatago pare. OMasc. no Reinalagfo O Mase. de Reservatdrio. Fluxo.__ imin

DESCONFORTO VENTILATORMD: OJBAN OTragens supradaviculares O Tiragens mtorcosiais [ Tegens sultcostas

[OUso da musc, acessdnia Insp.Eap. QCianose O Taguipnéla [ Beadipnéla O Rosp. paradoed (] Esiddyr_fd+

OBSTRUCAD DE ¥AS: DN OSim

RLAGHASTCO FISHOYERAPEUTICO:

rADRAO VENTILATORIG: G ostal Diafragmatico oMisle g Paredoxal O Superdiclal

6da,1‘161/r?a L, M

N

EXPANSIRILIDAGE TORACIGA; COiomal O Drinulda O Simstrcs OAssimétrica

AvecullaPulmeonar: w MTLF'. u“f}( SRH Rafo X Throw: ________

Camping Srande,

T0SSE: (1Sim ON&o U Produtiva ONag produtiva pElicaz O Deg1uie O Expeclore O Ineficaz

SECREGAO: (IN30 G Sim, quanTipant: OPequena OMédia O Grande.

Lo

L4,

COMPOSIGAG: DHialine O Mucdide O Mucopurulenta OPurulenia 11 Sanguinolenta

TOR SECREGAD: Dnealor {1 Branca O Amarela OYerde O Marrom O Rosada O Vermeiha




5 Wagner De Sousa Porio

o
PRESCRICAO MEDICA Y

DADOS DO PACIENTE : ’ st ,}

N° do prontuario: 1845717 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade; 02019 Y -

MWome da Mic: Data de Mascimento: 3 1A 21969 Scuo: ’A:

Clinice;NEUROBUCO ___ Ealermariz: 7 Leito:2 Diagpasticor TRM O . .. ___..

THA 1232019
 MEDICO(A): Marcos Wagner De Sousa Parea/ . _
! SI'I'E;.I:I I_'_ ——————— T S —— e —— T Pm-scriq?ih == ommmm rmm et e et _ e F - st hprﬂzame@p—_ —_—rnr _:.-

et AT R, ——————— L i ———— 4 mu————

A __DIETA ZERO o S
2 SORG O FISIOLOGICO 0,9% S00ML TE¥, IFRASCO, 6hi6h
T fEFTRMxom SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULLAR  EV,

3 12hi12h IDFED i
T{I:mnslituir 10 ML ABD, Diluir e 100 ML &8F 1/(?/
" DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, TAMPOLA &hith —~ — " ] ) T
T CETOPROFENO 100 MG LV, IFRA AME, 12120~ i
blluli‘ e |50 SF o i
T OMEPRAZOL [NJ 40MG  IFRA AMP, 24072411 (ADM AS 6h) [
iDiluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO
ONDANSETRONA CLORIDIRATO 2 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA. FAZER SE
NECESSARIO
_ TRAMADOL CLOBIDRATO 1080 MG/ZMILL 2L 1AMPOLA, |
F I AMP + ADEV, 8/8H
I,; FLONIDINA 0,150 Mis V.0, ICOMP,
PAS > 180 OU PAD > 120

o “DECURITO L1EVADO oL
{{ MANTER IMOBILIZACAO CERVICAL

‘]1 CUIDADDS GERAIS + ‘EINAIE 1'&"']T.n"ﬂi":-

CRM/PE sg
E
SerEMEPE 145§7
COC. BRAS, NCR
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GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DE SAUDE DA PARAIBA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA
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Pele: { ¥} Corada ( ) Hipocorada () Cianose [ ) Sudorese ( )Fria { )Aquecida,

Tempo de enchiments caphar: { j<3segundos;( }>3 segundos. ( } Turgéncia fugular { ) N

Drogas vasoativas: () Quais? S _ Premrdialgiai; )

i Ausculta eardiaca: (7 Ritmica { ) Arritmica { J Gopro (] @alro. Marcapassa: { ) Transiono () Definivo

_| Cateter vascular: { \j Periférico { ) Central { ) Dissecelio. Lodalizagio: Datadapungo _.f__/_ ..
" Edema: ( }MMSS { )MMII { }Facé ( )Anasarca. Ohsarvaches:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Fipo somético: () Nutrido { ) Emagrecido ( ) Caquético { ) QObeso.

| Dentigha: { ) Completa - } Incompleta { } Prétese, - _

j-Dlintentagdo: (VO { JSNG ( JSNE ( -JGalrenomia { )Jejunostomia {_ ) NPT. Hora: Data: L __{

| Alteragbes: { } Inopeténcia { ) Disfagia ( ) Iniclerncia alimentar { ) Vomite { ) Pirose { JOutros:

| Abdbmen; ( JNommotenso ( IDistendido { JTenso ( JAscitico { JOWtros:

RHA: ( )Normostivos { )Ausentes { JClminuidos {  )JAumeantados

Eflminacio intestinal: ()Nomal { )L(quida { )JCanstipado ha - dias {  JOutnos: -

1 Eliminagéio urtnéria: {/ JEspantéines { )Retenglio ( )nooniinéncia { )JHematuria { )SVD: Débito mh;

| Aspecto: ( YOoutros: ObservagBes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA L ,

| _Condigho da pete: {<) Integra () Ressecada { ) Equimoses { ) Pematormas { ) Escoriagbes { JOutro:

Coloragho da pele: { JNormocarada (. JHipocorada ( Jiciarica {{ )Giandtica |Turgor da pels: ( JPreservado

. { Condigbes das mucosas: { JUmidas ( -)Secas|ManlfestagBes de sede: { ).

incisfo elrarglca: ( ) LocaliAspecta; - ! . . e Eumti.m em: ‘ / ; ! ’
Drena: ( ) TipofAspecio: T Nt . iDEhito:; Retirado ErT} ; I /
{iicora do pressSo: ( JEstaglo:  * ‘Locak- . .- 1 ., Deascricio: . Curativo i =

CUIDADOD CORPORAL it -gr _
'| Cuidado corporal: { } Independente { /) Dependenta (<} Parcialmenta dependente. Observaghes:
1 Hlgfene corporsl: ( X|Satistatéria { ]i'nsaﬁsfatﬁﬁa--!J:Iigfene_ﬁurqpral:(_JSatisfa'tﬁrla [ )insatisfatoria.
§ Limitacho fisice: { JAcamado { }Cadeira de rodas { ) Outre: - - ..
| _BONOE REPOUSO Yo L S -
)insdnia ( )Dome dérante o dia () Sono Interrompido. Observaches:

ra
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_ Sentimentos e.comporiamentos: { ) Cooperative { }Medo:
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P o T

PN o t;_.:.f_'_..f FEha
“RELIGIAO | RELIGIOSIDADE E/OU ESF) - :
~ Tipo: ( )} Praticante * { ) N&o praticiinte. Ohservagles: :
T T INTERCORRENCIAS _ : AT 7
L N Ny iweﬂ;maﬂfﬂﬁ . s N VA 3 z i
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FONTE: BORDINMAO, R.C; Colata de dados per meia de grupo foce!, Porte Alegre (2008),



HTCG-Faine! Administretivg

Daas 13M3AHNH9
Hoeps: 300245

1303720149
ﬂm}"‘ I eltee
--19 . }'g o .
iz GOVERNG -
2 ' ; DA PARAIBA
\%,:; ]
\'\G‘:’NZAGP-
PRESCRICAO MEDICA

DANOSDO PACIENTE © ) N f,ﬂ

.‘59%44— e T f?{'-‘f‘

N* dir prontoaria: 1835717 Paciente: SEAM DOCUMERTOS Idade: 02019

Mome da dMae: Dty efe Nagseioema: 3112001900 Sexo

ClinicaNEUROBUCO | Eafermaria: 7 _ Leito; 2, _Dingnéistico: TRMC1

[HA 1310372019 .
MEDICO(A): Marces Wagner D Souga Porto{ MEBICO(A)Y: Amauri Percir Da Silva Filho /

ta) Dignisia ; Amaari Percire Ba Stlva Filhe

Preserigio

fiecm:

Apraznmentiy

THETA ZERO

i

2 BORG FISIOLOGICO 0,9% SOIML IV, ITRASCO. 6h/6h

CEFTRIAXONA SOBICA 116G INTRAVENOSQANT R:\.\"IU‘ELULAR ml-i.\-",.

3 (1204120 AN
Heeonstiir 10 ML AR, Diluic e 100 ML SF el R
H  DIPIRONA SODICA 500 MG/ME 2 ML V. JAMI'OLA_6hi6h | g3 Jy A5
i ETGPROFEND (00 MG LV, IFRA AMP, 121/12h
_'[5 i2ilie cm 150 50 . ’ﬂ#ﬁj ,2"1’
’ OMEFRAZOL INFSUMG  IFRA AMP, 24h/24h [ADM AS 6h)
N hl|11lr g [0 ML DTILUENTE PROPRIC ] {D@
f?' ONDANSETIRONA CLORIDRATO 2 MG/MEL 2 ML EV, 1AMPOLA. FAZER SF J
P Necissario SN . -
N P RAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML, 1AMPOLA,
AMP - ADEV, 855 i o, ;u/, oVl
fy  ICLONIDINA 0150 MG V.0, [COMP. —
' as»isooupaDsi20 Ste) S .
s [DECUBITO ELEVADO
. IMANTER IMOBILIZACAD CERVICAL __L A .
1T ICCIBADGS GERAIS + SINAIS VITAIS j .
P, (oom
———
okl &
:
M-33-1
SAHYS |
A B )
: ! Cpmgpn e, SR
T
hc& s Ak Pl o

hitp10.1.1 148 fprojetohilagfe mdarprescr phpfdatasai=2012-03-13&mntar= 18457 17
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+GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES

: DAPARAIBA
EVOLUGAO DE ENFERNMAGE®N

ms‘rﬁﬁmﬁbﬂgnﬁ-;-:f: SRR it s SIS R S B B e
Nome:’ ,_.DDMLM e BN [Registro:. |Leitu ﬂ} e [Setor Atual: MQ,LM____,
ARG CERAL i R it s B e B P
Sina:s vitais: Tax: 2C; P: bpm; FR: irpm; PA: mimHg; FC: bpm; SPO2: %

HGT: mg/dl; Peso: Kg: Altura: cm|Dor: ( } Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

FiTi 55 *< LT .r’v‘_il' AZgd e S b rm"l'i...\_, i3 £ _\-J'L.t-'-:;""‘fﬂ“f’”?‘“'-r L ﬁ"-"“‘ﬁ'?'ﬁ e

:ﬁ;ﬁ?ﬁbﬁj {:ﬁﬁ&: SSIED Wﬁg LG 7'1‘“*%’:}[:15 S SRR e AR ]

REGULAGAD mEuaaLésm
Nivei de censcléncia: ( 9 Conscients, {#’) Qrientado { }L':onfuso{ }Lei:érgnm{ ) Torporosa { } Comatose{ ) Outro

GLASSOW(3-18): - ) Drogas {SedaciofAnaigesia):
Pupllas: (A socéricas { ) Anisocricas ( JD=E{ JE>D { ) Fotorreagentes [ ) Midticas { ) Midriaticas
Mobilidade Fisfca: { ) Preservada { ) Paresia { }Plegia { ) Parestesid". -Local: .
Linguagem: { ). Quai? { ) Disfonia { }Afasis ( ) Disfagia“ (- ) Disaftia:

Ohs:
OXIGEMA;;AO
Respiragao: (4) Esponténea () Caleter Nasal { } Venturi Y
{ JVYMNI( )VMITOT n® Comissura labial n® FiQ2 % PEEP  cmHzl
(~4Eupnéia; { ) Taquipnéla ( ) Bradipnaia { y Dispnéia { )} Outros:
Auseulta pulmenas: Murmorio vesicular presante: () Diminuidos { D JE

Ruidos adventicios: { )Ronces { ) Siblles () Estridar { ) Outros:
Tosse: ( 4 Improdutiva { ) Produtiva [ Expectoragdo: ( ) Quantidade & aspecto:
Aspiracko: Quantidads & aspecto: [Dreno de térax: { )D{ )E ( }Selo d'égua:
DatadainsercSododreno Aspecto da drenagem toracica:
Casometrig arterial: PH PCO: PQO: HCOs EB 5p0s Data; i f Hora:
PERCEPCAC DOS CRGAQS DOS SENTIDOS
Adteragio: ( JWisBo { )Audicia [ Tato { }Glfato[ leTaladar Observacio:

SEGURANGA FISICA
(% Tranguilo { }Agitads ( )Agressive. { ) Risco de queda. Observagio:

REGULAC AL CARDIOVASCULAR
Pulso: {1 ) Regular { )Irreguiar { ) Impailpavel { 1} Filiforma { }Chein.

imin { ) Traqueostomia { ) Ayre/Tubo T
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUIMA DO LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLU(,‘ED CE ENFERMAG EM

't it "'E,""‘"E'f"'p’f": ¥
P e
-t e

"ﬂ«aﬁ&;hpjmz;ﬁd T BN

Nome: 23 e Leito ¥ -

e masa e Tn s el
Sinals vitais: Tax "G; F: bpm; FR: irpm; PA: mmHg FC bpm SPDE:
HGT: mgfdi; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: { ) Local Obs.:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS gseguradum Lider dos

: Congdreios do Sequro DPYAT
{ulres
s 1 |
ASL-0319547/19
Vitima: DANIELA DS SAWNTOS PEREIRA Data do acidente: 040372019
CPF: 107.387.504-65 CPF de: Préprio Titular do CPF; peri U DOS SANTOS

Seguradara; CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

.

[DOCUMENTOS ENTREGUES =™ "% © "

— .
S, e aim B wg mwagtr LR S A o

Sinistirg

Boletim de acorrénda

Dedaracio de Inexisténcia de TML
Bocumentagao médico-hospitalar
Dooumentos de identificacs
Qutros

DANIELA DOS SANTOS PEREIRA : 107.387.594-65

Autetizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

{ATENCAQ . ]

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processc de anidlise do pedido de indanizagso, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 620Q-0221204.

- A indenlzacho por invalider permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas &
de acordo com a tabela de segquro prevista na lel 6194 f 74,

Dorumentacado recebida sem conferéncia.

A documentacio salicitada dos documentos indicados em originais, ou oéplas autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovantes de entrega por meio de chancela ou carimbo, ¢ 05 mesmos devem ser digitalizados no
ata da atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado/vitima.

] Portador da documentacdo entregue I ]_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 16/02/2019 Dzta do cadastramenta: 16/09/2019
Mome: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Mome: Patrica Alsixo Silva
CPF: 107.387.5584-65 CPF 068.500.787-12

DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Fatricia Aleixo Silva
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CORERTURA SOLICITADA

[ INVALIDEZFERMANENTE  [] DA {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  |_] MORTE

L
r

[DENTIFICACAO DA VITIMA )
VWS DA M IELA  Dos Sppres PARINED
Datﬂd”“ideme;&ﬁpim;gg Possuf CFF: [ASm O Nso |NECPF: fﬂ?.}_ﬁ”} 5-.34‘,_ L5
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE D£ 0 A 15 ANDS

DOCUMENTAOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

o

O Registro de Ocoméncia Polidal - aripinal ou odpia auterticada: O5%im ONio

[0 Certidda de Sbito da vitima - capia avtenticada: O Sim OiNze

O Comprovante de Ato Declaraténio - quands recessdrio

0O Decuments de identificya da vitima {odpla simples)

{1 CPF da vitima [répiz simples)

O Documenta de Mentificagia de todas o5 benefichirios {odpla simples)

[ CPF de todus os heneficaries {cdpia simples)

O Comprovarte de residénda dos benefidértos {rdpia simples)

O Formulério do Pedido do Sepuro DPVAT (ariginal)

L {awdn Cadavérico (ML) - samente quando solictzdo - Copia Autenticada: O%m ONio

N

O Documents de identificacia do Representante Legal (cdpia simples)
O CPF do Representante Legal (oApia simples)
L O Comprevante de residéncia do Represantante Legal (edpia simples ), ou dedaracio de residéncia (original)

i INFORMAGGES IMPORTANTES )
« Com base na legisfagao em vigor, poderdo ser sollcitados documentos complementanes
« Todos o5 documentos devern estar leghveis
= Para acompanhar o pedido de indenizagao, acesse www.seguradaralider.com.br qu
ligue gritls para Central de Atendimento: Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regides; 0800 022 12 04 f Das 2h 45 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

& Registro de Ocorrénda Poliial - (@%m [INsa —original qu cipia autenticada

& Cocumertos médicosfhospitalares que demonstrem o treatamenin médio ratimdo peta vitima {edpia smples}
O Comprevante de Ate Declaratdrio - quando necessdria

O Laude de lnvalidez do ML~ O%m D HEe —eriging! ou odpis autenticada

O Ceclaracio do Propristirio do velouks - quando necassério

B Documente de identificacio da vitima [oopla simple)

¥ CPF da vitima {copia simplas)

[ Comprovante de residéntia em neme da vitima {odpla simplas)

[ Formulirin do Pedide do Segure DPVAT (original)

%, g

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS )

O Registro de Ocomenda Palidal - O5im ONao - orfglnal ou edpia autenticada
O Documentos midioos/hospitalares que demonstrem o tratementn médion realizadp pela vitima (odpe simples)
O tomprovante de Ato Dredaatdrio - quanda necassdrio

[0 Comproventes das despesas {recbos 2 notas fiscis), contendo a disarimiagSo dos honordrios médicos e
despesas misdicas {materdais & medicamentos), juntamente cam as receitufines midicos (origlnals)

4 DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

A

BENEFICIARIO COMIUGE [ESPOS0 O ESPO5A}

O Certidin de Casamenio conn data atueat {cdpia simples)

O Fomnulirio do Pedide do Segure DPVAT {onginal] ~
BENERCIARIOD COMPANHEIRGIA)

D #rava de companheirismo junto ag INSS, ou declaracio de dependentes junto & Receits
Federal, ow prova de depend@ncia através da carteira de trabatho, ou Alvard Judicial &
reconhecendo 2 Unido Estdvel [odpia simples)

BENEFIOARIO COMPANHEIRG {A} E CONILGE — QUANDC AMBOS [45) S50 BENEFICIARIOS [A5)

O Prava de companheirismo junta ae INSS, ou declaracie de dependentes junto 4 Receita Federal
ou Decisag Judicial gue recenhega @ uniao estdvel {cdpla simples) i

O Cevtiddg de Casaments, com date stual {odpia simples)

O Fomnutrio do Padido do Segunae CPYAT {original)

O Terma de Concifiagio (original), assinado pelofa) companheiralal, @ o odnjuge

BENEFICIARID DESCENDENTE [FLHO{A] OU NETO(A)) -

O Fomwtrlo do Padido do Seguno CPVAT {orighal]

BENEFICTARIO ASCENDENTE [PAI, MAE OU AViO5)
O Fonmiutére de Pedide do Segura DPVAT {ohgmal)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, (RRA, TIO {A)] OU SOBRINHOLA])
0O rormiiria dog Pedido do Se§uru DWA‘géurigfnaI]
O Certidio de Obite dos pais da vittrna [oopia simples]
L1 CertidZo de Obito das filos da vitima — guando necessério - (copia simples)
O Outens Documentos apresentados:

i FORTADOR DA DOCUMENTACAD )
Fortador da docur (Norne:
Dﬂm Pef  Soares FPiiirln

Cuem é o portador? @ yiima  Oeencficdrio O mm

CPF do portador:
fe72. 383 $5 4 .65

| Emal s et coin| IR Gar24 2447
an:ﬁ;‘p@_ﬁr:ﬁq 1Ass|natumi-5ﬂ\itﬂa ] ;%a% N

LN

f RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

O Declaracae do Proprictinia do veiculs - quando necessdrio Portiande Atpndmento dupm'm!;ﬂ I
0O Documento deidentificagio da vitima (copia simples) o Yy S —
i ia & tendente: atriculs:
O CPF da vitima (cépia simples) e j f
AsE Al FEag ra
[ Comprovarte de reskdSndia em name da vitime [edpka simples} & : ST
. L Data: Assinatura ——
§ O Formulirio do Pedido do Seguro DIVAT {original} R\ O 30920/ w & ]
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190533556 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA C1 COLUNA CERVICAL. PG30,40
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO SEGMENTO C1 COLUNA CERVICAL.
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 MODERADA DO SEGMENTO C1
sequelas: COLUNA CERVICAL.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda complt_ata da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0319947/19
Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 04/03/2019
CPF: 107.387.594-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANIELA DOS SANTOS

PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DANIELA DOS SANTOS PEREIRA : 107.387.594-65

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 107.387.594-65 CPF: 068.500.787-12

DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Patricia Aleixo Silva



