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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CUMBE/COMARCA DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE CUMBE

Rod. Clovis de Faro Rollemberg, Bairro Centro, Cumbe/SE, CEP 49660000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202076100073 Distribuic&o: 01/07/2020
Numero Unico: 0000068-20.2020.8.25.0052 Competéncia: Cumbe/Comarca de Nossa Senhora das
Dores

Classe: Procedimento Comum
Situagéo: Andamento
Processo Origem: ****xx

Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ****+*

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: JOSE ILTON SANTOS MELO

Endereco: POVOADO SACO GRANDE

Complemento: TEL: 79 9.9836-5764

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: CUMBE - Estado: SE - CEP: 49660000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CUMBE/COMARCA DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE CUMBE

Rod. Clovis de Faro Rollemberg, Bairro Centro, Cumbe/SE, CEP 49660000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CUMBE/COMARCA DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE CUMBE
Rod. Clovis de Faro Rollemberg, Bairro Centro, Cumbe/SE, CEP 49660000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202076100073

DATA:
01/10/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200929170304875 as 17:03 em 29/09/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ILTON SANTOS MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000041614-0

Nr. da Autenticacdo 2F62B2FD58D902EA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190701712 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ILTON SANTOS MELO Data do acidente: 28/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO EXPOSTA DE ANTEBRAGCO ESQUERDO (GALEAZZI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 1/8/9/10 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701712 Vitima: JOSE ILTON SANTOS MELO

Data do Acidente: 28/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ILTON SANTOS MELO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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: JOSE ILTON SANTOS MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000041614-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo:
~ QHDX (}fl'on’\ CamrIon Mulo )?CI( 0J3105-15
4 | 9 cr | 10 - Complemento:
\os J»Qim_ ’ QWTPG“» Gace Gnonda ' | ~0Qnc.

5()1‘31 o), | nxcmf'&m'fxlu : ks &?‘; 2'l 660 OCC
Oeav. #{cf‘%;g 307

7 - Profissdo:

11 - Bairro:

. 5 PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal: - 19- Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
X 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Q RECUSO INFORMAR [J #$1.00ARS1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa - [[] #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [J AcmaA DE RSS.000,00
21-DADOSBANCARIOS: O] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
JEJ CONTA POUPANGA tsoments pars s boncos stsioo. Assinale smaopgol | ] CONTA CORRENTE (rocks o bances)
] avadesco 230 ] mani (322) Nome do BANCD:

[J Banco do Bl (001) abmrdumq

m«m@o o ([ 7277 )@ actnan( () commn( )@

{Informan o dIto se existic) mounm Hrdormar © dign Se exastir] MoMuam'

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver gireito, reconhecendo e dando, desde ja e somente 2p0s a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido »i

22 - DECLARACAQ DE AUSENCA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E Declaro, sob as penas da Lei. gue estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacao da existéncia e guantificacdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automortor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendncta a0 direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteido.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24 - Datado
il da vitima: [ sotewro D(nh(mﬂvll [] oworciado [[] Separado adicatmente ] Vidvo Gbito da vitima:

25 - G de Parentesco com avitima: | 26 - mmmwom Ds'" Dmo l 27 - Se 3 vitima debou companhetrofa), informar o nome completo:

|
28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vlimadebou ] Sim ‘u-mn. Usn 32 - Se tinha irmBos, informar | 33 - vitima deoou ] Sim
mﬁm’Dm Vivos: Falecidos: »wmm minﬁs?nm Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Dnso

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, e que qualquer omissiio ou declaragdo nido verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio do arugo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogn)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo)

39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) = =

- ( .: I’\/“_C\ C" ;({5 s L’} - lq
\?m@\ o

41- Assinatura da vinma/oeneficiano (declarante)
42- ﬁsﬂnrtura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL \
r,E' 2. DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POCO REDONDW4S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 128761/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/12/2019 11:06 Data/HoraFim: 05/12/2018 11:32 e
Delegado de Policia: Fablo Santos Santana
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Distrital de Cumbe
Data/Hora do Fato; 28/08/2018 15:40
Local do Fato e
Municiplo: Cumbe (SE) Bairra: Povoado
Logradoura: povoado saco grande
- CEP:49.660-000
Tipo do Local: Via Publica
Natureza Meio(s) Empregado(s)
1085: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE ILTON SANTOS MELO (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade; Brasilelra Naturalidade: SE - Cumbe Sexo: Masculino Nasc: 28/11/1970 -
Profissao. Agricultor
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Joselita Pereira Santos Meic Nome do Pai. Jose Alves da Melo
Endereco
Em Situacdo de Rua: Sim
Municipio: Cumbe - SE
Logradouro’ povoado Saco Grande
CEP: 49.660-000
Telefone: (79) 99836-5764 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Automovel/Utilitdrio/Camioneta/Caminhon
Descrigao PAS/AUTOMOVEL CPF/CNPJ do Proprietario 189.731.755-72
Placa MUV0511 Renavam 729750990
Numero do Chassi 8BD158018Y4095508 Ano/Modelo Fabricagdo 1999/2000
Cor BRANCA UF Veiculo Sergipe
Municipio Veiculo Propria Marca/Modelo FIAT/UNO MILLE EX
Veiculo Adulterado? N3o Quantidade 1 Unidade
Situagao Envolvido
Nome Envolvido Envolvimentos
Jose liton Santos Melo Possuidor
RELATO/HISTORICO
NARRA o noticiante que guiava pela estrada que liga o Povoado Saco Grande a cidade de Cumbe, o veiculo acima descrito
Delegado de Policia Civil:Fabio Santos Santana
Impresso por:  Cleber Marting da Sdva Phgine 1062
& Sinesp  Daia de impressiio ol PPe - Procedimentos Policiais Eletrbnicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO REDONO(Q), - SE[)E = |
s LEGAC
BOLETIM DE OCORRENCIA NO: 1 ( :
tendo como proprietario o JERONIMOO DE LEMOS DANTAS, quando perdeu o controle em uma curva, Vi T potar,;

Que devido ao capotamento sofreu fraturas exposta no antebrago_esquerdo sendo socorrido em um ambulancia do municiplo
& conduzido ac Hospital de Nossa Senhora da Gléria, e em seduida transferido ao HUSE ARACAJU aonde permanecau
internado por (19) dezenove dias. E o relato.

ASSINATURAS

_ioj}z’;i)\ﬁ*\ J Alﬂ

Jose liton Samos Meio
(Comuncants / Vitima)

Mlmcua 4712352
Responsavel palo Atendimenio

"Deciard zara os Sevidos fing Ge Sredo que sou ofs) . 20ma © cienlp gue poders dor civll & e pela g dactara do sus dui
argom corlime (oo nos ATgos m—o—undmcum-Wruu«omwam-wnucawwm-o

Delegado de Policia Civil:Fabio Santos Santana 3

Impresso por Cleber Martins da Silva PagTaAe 2

Data de Impressao 05/12/2019 11:32 : g
a S‘m Protocolo n®  N&o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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| - - RELATORIO MEDICO
—TISTe 2 : P
NOME DO PACIENTE: 0S€ L LTer SArTes pMele
DATADA ENTRADA: = /-~ | </ 4
DATADASAIDA: /5 /29 12/ 5

Obs.: Dados obtidos mediante anslise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:

SPAEIErTE APRETE,TAIP OO FARTCAL M L PRTETRACD (€ SGerpt 22
oy Ty M2 L2 A J L2 A7 e g Mo 7l (T rene o M £ x //g;j"/{ofi e ©II&pg
JATERpAL O, o) SR MEeri 80 F rpsraseded 3 CAACICo  PLK [Hagifs
EX p2STA LALERZZI /"" ES@uendA  fadr) FER| pcrieT 2, (oM (Topm Loslue
Tk LLTHA poSPIrp870 AL /6 09 }o/7 .

HISTORICO CIRURGICO: o . ==
o/ St BMET 12 e B 7/(4'—4}4—#&://(‘J CACACI e PR fHAr fd o

CL LSOOI fo [ATERNIL o E5Uéxwe fAFia " 255c)3 oM Llrco
/7}707’;"’-/'9 f} Se/T ﬂ’co Qeéro O pPlExe Ae@use

EXAMES CO.

/\9‘;{7/./‘.‘,,72&;;/#{ P& /.G\, (€324 ¢ @ ‘[’ B e 2. g )(/,j Mo A A p C /x."< /A 3
CREQT | pi pA, Tt €249

MEDICOS ASSISTENTES: : .
A . DExrs CLTpAC  DCAATKE

/3 A LA+ A E(A2 Jl S /)7\),:/7.41 //M IS TESs0be £24T 4 /
N phrero M. [floce A

—_

CONDICOES DEALTA: MELHORADO( ) TRANSFERIDO ( ) OBITO( )

ARACAIV, 7Y do _SOMEHGre  go </ 7
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Ne. DO BE: 44031 " DATA: 28/08/2019 HORA: 22:25 USUARIO: ACSSANTOS

S5 e alhptee Oy VedmioRmT
I

NOME : JOSE ILTON SANTOS MELO DOC...: 1071968
IDADE.........: 48 ANOS NASC: 25/11/1970 SEXO0..: MASCULINO
ENDERECO...... : POV. SACO GRANDE : NUMERO:
COMPLEMENTQ...: BAIRRO: ZONA RURAL

MUNICIPIO.....: CUMBE e UF: SE - CEP...: 49660-000
NOME PAI/MAE..: JOSE ALVES DE MELO /JOSELITA PEREIRA SANTOS MELO
RESPONSAVEL...: PAI TEL...: 99836-5764

PROCEDENCIA...: CUMBI
ATENDIMENTO...: FRATURA

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: | ]

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
T ] LIQUOR [ ] ECG [ 1] ULTRASSONOGRAFIA

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

\

R T OASA
________________________ DEPOr PPN, o oo v s e S i S b S - S G G G G D s 0 G (s W S
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: >
ALTA: [ ] DECISAQO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NC PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML ol ] ANAT. PATOL

.5; £/2L242£3x£1 ¢ "
REETAATURA DO ..?A?!ENT%%#&R

i off ) ST




s - . 4
, {{m RELATORIO DE TRANSFERENCIA

[ UNIDADE DE ORIGEM
i HOSPITAL REGIONAL GOV. JOAO ALVES FILHO - N. Sr* DA GLORIA/SE

l UNIDADE PARA REFERENCIA ‘ e 5l sy, o -
A HU ST = Seds - 1) /1 - Loy 50/%%@
( (

ENDERECO DA UNIDADE DE REFERENCIA'

e (m i s tndly

- (Mmz, WL QUi wrmsass

i CUJO PROBLEMA DE SAUDE NECESSITA DE UM TIPO DE ATENCIMENTO QUE ESTA UNIDADE NAO OFERECE.

mwomoomu:m&ummwmmmm W WZW,Z{ A1/
L. Mh X ; ﬁ,ﬁw’c Wit

leud - l % (V A‘f/
/ W‘Mﬁ ///(/(M

il

;_

| __ ESTUDOS A QUE FOI SUBMETIDO O PACIENTE, SEUS RESULTAROS E DOS PRINCIPAIS aume
i cu(uumemmwmmmmm

| Y Whhatcy ¢ (i ok WW/WV%

i =~
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HOSPITAL DE URGENCIA DE Eﬁéz_ﬁg -
F CHAD A 0 CIRfIRGICO

PAE—IENTE S
DLAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

CIRURGIA REALIZADA: j;fw
CIRURGIAO: </

.—- - —— s 4 (] S

Cw— . ——

AUXILIARES; : Sp—

ANESTESIA: - ' ANESTééfSTA N
DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO '

( )CIRURGIA LIMPA T @OCIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA |

( )CIRURGIA CONTAMINADA ( )CIR. INFECTADA

————— - W

INFECCAQ PRESENTE A ADMISSAO? ()SIM_ ()NAO_

Cm e s ——

TOPOLOGIA DA INFECGAO:

( ) VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
(o) CUTANEO ( ) AP.CARDIO-VASCULAR  ( )PLEURA  ( ) OUTROS

- — rm—— - - ——— b e ew b
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U Huge

mumm REGISTRO DE ENFERMAGEM NO TRANS-OPERATORIO

NOME (s/abreviagdes): '\ R y & = - ,';J:,\ | VL DATA: LLL_Q Q) J¢
HORA ) HORA HORA HORA - :

Entreda/sala Oﬂg Saida/sala H |incisgo H | refia TN I

CRURGAO: Y 1~ ‘D;“A N A 18 AUXILIAR:

ANESTESISTA: _|2° AUXILAR:

INSTRUMENTADOR: <. |CRCULANTE AT O

CIRURGIA PROGRAMADA: T

CIRURGIA REALIZADA: DIIQETA Dm [

< [] acorbapo [] sonoLento [J TorFoRoso ] comATOsO
[] GeRAL [] GERAL [ GERAL B G T—

VENDSA INALATORIA COMBINADA BALANCEADA
"3 ] PERIDURAL O/ [ PERIDURAL S/ @ BLoqueo bE
i CATETER. CATETER L SEPAGRO PLEXO [ LocaL
ARAMADO
Tor 2 Ne 0] mm: [Jraquedstomo [ cueer [Jsne [Isne

AQUOSA
. S B

: .)‘_: S

TermcA [ mcrosc

o e

[] NTENSFICADOR (] 1 noma

BOMBA —
— INFUSAO 1 cesrerLADOR CEREBRAL (BIS) DEIMAGEM
MONITOR NAO
| O meroscoro [Z‘CA it IB'I:VAASNA Opeanvasva oxiverro [ camvoeraro L
[J PO ] rontepez L eroncoscoro [ vioeoaparoscoro [ outros

A ILAR
AioorsaL [ VENTRAL Dml’ i Jraiioshotn

T Ror "y =
%" N (T foele=tz ol

CJeanvere[J TReENDELEMBURG [[] LITOTOME

«_aemos =
T= INCSAO CRURGICA




PITAL H2 JRGANCIA E SERGRE CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

=

R =

Dados pessoals conﬁrmados com o paclente+equlpe+prontuéno+pulse|ra

. |Termo de consentimento assinado

Checado funcionamento do equipamento anestésico - _

 |Alergias conhecidas:

Via aérea dificil e/ou risco de broncoaspiragéo :
Se SIM, os materiais devem estar disponiveis em sala X

Avaliado risco de perda sanguinea > 500ml (7ml/kg em criangas)

'~ |Procedimento/sttio cirdrgico confirmado com paciente+equipe+prontudrio+exames 2
It
|

-
|

Se SIM padenfe deve ter 2 AVP callbrosos pundonados ou CVC = ﬂurdo prevlsto em sala

Todos 0s membros da equlpe se apresentam Informando nome e func;ao

Equipe confirma nome do paciente, local da cirurgia e procedimento

) |Imagens essenciais disponiveis na sala operatéria

| |Antibioticoprofilaxia administrada nos Gltimos 60min.

4 Matenals e Im plames no prazo de validade

lﬂ_‘

cm}_q& mi _

3 Contagem de mstrumenta:s compressas e agulhas estéo corretas

; Bidpsia identificada com: Nome completo, data de nascimento, n° do prontudrio,
cirurgido e data do procedimento. N° de amostras
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Identificados problemas com equipamentos durante o procedimento

S~
a'ww—.-

3 Recomendagées especlals para o pés operatério
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FUNDAGAO HOSPITALAR DE SAUDE &>

z.j: Hospitalar HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA S
- sERGH
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO
NUMERO DA FICHA DATA 28/8/2019 HORA 15:40
RECEPCIONISTA~  KATIA!
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE : . ;
NOME: JOSE ILTON SANTOS MELO . NASC: 1/11971 RG: X
CARTAO SUS: . X IDADE: 438 SEx0: | X [masc - ;su— .
ENDEREGO: POVOADO SACO GRANDE "4 W X oBamo: _ ZONARURAL
— CUMBE ue: SE  cem 49630-000
MAE: JOSELITA PEREIRA SANTOS Pl JOSE ALVES MELO
|uaspousAveL: TEL: 0 -
[ProcEDENCIA: : QUEIXA: ACIDENTE CARRO
TIPO ATEND. mmm:mm E]u. MEDICA | = ]psnumm Dommcu

casoroucuLD Aclnm.mAéD : TRAUMA ':l VEIO DE AMBULANCIA [:]
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SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: Dsm Dn&o
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PRESCRICAD HORARIO DA MEDICAGAO
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