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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, 24 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200224313 Vitima: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 20/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15886320
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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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200224313 Vitima: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 20/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

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 tornozelo 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: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000034

Conta: 0000068108-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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: 30/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000068108-0

Nr. da Autenticacdo C7EA691529F444E9
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23/06/2020

2a Via de Fatura

[ Imprimir Segunda Via de Conta

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA 4 Ligagdes Gratuitas:
DO RIO GRANDE DO NORTE -TELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
NATAL, RIO GRANDE DO NORTE | -Ouvidoria 0800 084 0404
CEP 59025-250 CO S E R N Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Grande do Norte
CNPJ 08.324.196/0001-81 ARSEP: 0800 727 0167 -Ligacéo Gratuita de telefones fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 20055199-0 Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167
www.cosern.com.br Ligacdo Gratuita de telefones fixos e moveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISS?O I;A NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
22/06/2020 000163931010
ANTONIO ANTONINO DE FREITAS 29/06/2 020 "
DATA DA APRESENTAGAO
N° DO CLIENTE
CPF: 057.363.744-04 TOTAL A PAGAR (RS) 22/06/2020 3000028698
1 38,1 5 N”ME'EZZS 1":5‘7‘;'5‘:"" N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0000895577
Série: U
RUA TROVADOR GUMERCINDO SARAIVA 701 =
VILAGE DAS DUNAS CLASSIFICACAO
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
PAJUCARA/AREA URBANA M fasi
59122-740 NATAL RN onofasico
— " . = RESERVADO AO FISCO
As condigoes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a 038C.820E.1AE7.8A9E.FAA6.4B59.3869.983F
disposicao, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.cosern.com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
: Vencto | Dt Reav | vator | 1]
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 177,00 | 0,3341 9947| 59,15|
29/05/20 | 22106120 | 129,68 | A1
Consumo Ativo(kWh)-TE | 177,00 | o,32922572| 5s,z7| 04105120 | 22105120 | 147,65 | 11
- o . Este comunicado NAO substitui aviso de debltos anterlores e NAO contempla
Contrib. llum. Publica Municipal | | | 13‘42| débitos em discusséo judicial. Caso a do for persista por dois ciclos
de faturamento, podera ocorrer o encer do existir
Multa por atraso-NF 039578478 - 23/03/20 | | | 2|58| cobranga conforme os critérios definidos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agdes de
branga, bem como inclusdo nos registros de restrigoes de crédito SPC e SERASA.
Juros por atraso-NF 039578478 - 23/03/20 | | | 2,58| Tarifas Aplicadas STORICO DO CONSUNO
Atualizagio IGPM-NF 039578478 - 23/03/20 I I I 2,15| kWh
. PR IESD 3'25087000 JUN 20 [ 177
nsum (7 - 'y
| | | | ensumo Ativo(kih) MAL 20 [ 168
| | | I ABR 20 [[[I1NNIIITImmm 200
MAR 20 [I1IIITIINIRINOARROO T 196
| | | I FEV 20 |11 160
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 138 15| COMPOSIGAO DO CONSUMO JAN 20 ([T m
50 de Enerai ;554 ;/‘;38 DEZ 19 |1 140
_ nergi: » 'y
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | e aer |[™ove 1o w198
istribuica y y ouT 19 {ININmmw"m 189
Distribuigao (Cosern) 28,90 24,61
| ICMS ” ” COF'NS | Setoriais 671 571 SET 19 [NINImmmmm 182
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR Do BASE DE VALOR DO Tributos 27,03 2379 |[ AGO 19 [N 181
CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO Perdas de Energia 7,75 6,60 JUL 19 (I 176
[11742 J[1800][ 21,13 |[ 117,42 I-I 1,20 || 117,42 Iml 560 | |TOTA 1742 100 GuN - 1o I 194
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRICAO ” CONJUNTO ” VALOR ” META ” META ” META
APURADO || MENSAL || TRIM. || ANUAL
| N EROR2 gbprﬁ;% : ANTEIT IoR “ ATUI‘I\L I.|CONSTANTE AJUSTE| | CONSUMO abr/2020
DATA _|[LEITURA][ DATA |[LEITURA
000000002130968719  CAT  22/05/2020 12.237,00 22/06/2020 12.414,00 31  1,00000 0,00 177,00 |PD!C-No.dehorassemEnergia  POTENGI 0,00 495 991 1982
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,23 6,47 1295
DMIC-Duragéo méaxima de 0,00 2,77 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 23/07/2020 [EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 45,07 |
|Todo C umidor pode solicitar a 4o dos i DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.l
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! comercial menezes: moema tinoco da cunha lima, pajucara / francisco lopes TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAQAO(V) |
trindade me: av moema tinoco da cunha lima,2965, pajucaralLista completa em www.cosern.com.br."
('3 psgfn‘:jenltqtdesta Eotz Fiscal/Fatura ’dev\7 szr f:;'to. sprpente em espécie. | ) | MiNIMO ” MAXIMO |
a data da leitura a bandeira em vigor e a Verde. Mais informagoes em www.aneel.gov.br.
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento. | 220 ” 202 ” 231 |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padroes de atendimento comercial. = —
Em caso de suspenséo de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apds 2 ciclos de faturamento, | AUTENTICAGAO MECANICA |
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspensao.

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
000163931010 06/2020 138,15 29/06/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAO

AUTENTICAGAO MECANICA
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23/06/2020

COSERN

2a Via de Fatura

AVISO IMPORTANTE!
Utilizar a opgao "TITULO" quando for pagar em
terminais de Auto-Atendimento.

Comprovante do Cliente

Autenticagdo Mecanica

DESTAQUE AQUI

BANCO DO BRASIL S/A 001

Vencimento  |Agéncia/Cod.Cedente

29/06/2020 3064-3/209344-8

Espécie

R$

Quantidade

Valor do Documento

138,15

(-)Desconto/Abatimento

(-) Outras dedugoes

(+) Mora/multa p/ dia de atraso

(+) Outros acréscimos

Ficha do Caixa

Nosso Numero

N° do Documento

(=) Valor Cobrado

Autenticagdo Mecanica

32174760101669195 0501363109 138,15
DS AU AUl e
BANCO DO BRASIL S/A | 001-9 | 00190.00009 03217.476013 01669.195172 1 83010000013815

Local de Pagamento

PAGAVEL NA REDE BANCARIA

Vencimento

29/06/2020

Cedente

COMPANHIA ENERGETICA DO RIO GRANDE DO NORTE

[Agéncia/Cod.Cedente

3064-3/209344-8

Data Documento N° do Documento Espécie Aceite Data do Processamento |[Nosso Nimero
22/06/2020 0501363109 N 22/06/2020 32174760101669195
Uso Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
17 R$ 138,15
Instrugoes (-) Desconto/Abatimento

1-Multa por atraso de pagamento: 2% a ser cobrada na proxima fatura, resolugéo 414/2010/ANEEL.

2-Juros por atraso no pagamento: 1% a.m. a ser cobrado na préxima fatura, resolugéo 414/2010/ANEEL.

3-Atualizagdo Monetaria - sobre IGPM - Res. 414/ANEEL de 09/09/10 a ser cobrado na prox. fatura.

4-Pagével nos canais de recebimento da rede bancaria.
5-Usar a opgado "TITULOS" para pagamento em caixas eletronicos ou internet.

(-) Outras Dedugodes

(+) Mora/Multa p/dia de atraso

(+) Outros acréscimos

(=) Valor Cobrado

138,15
Sacado
ANTONIO ANTONINO DE FREITAS
057.363.744-04 000163931010

O PAGAMENTO DESTA NOTA FISCAL/FATURA
DEVE SER FEITO SOMENTE EM ESPECIE

Sacador/Avalista

autoatendimento.cosern.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neoisuw~sap.com/PrimeiraViaAction.sap?nextpage=segundaviaweb2

Ficha do Caixa

Autenticagdo Mecanica
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SUS Laudo para Solicitacéo de Autorizagao de Internacgdo Hospitalar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 138825 SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Prontudrio: 1194311

CNS: Nascimento: 30/10/1994 Sexo: Feminino Cor: PARDA

Mae: ROSILENE DA ROCHA PEREIREA Pai: EDSON DE LIMA

Endereco; RUA SAMPAID CORREIA, 1595 - NOSSA SENHORA DE NAZARE - NATAL Fone: 88277587 /

Municipio: NATAL -6digo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 55062-450

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N° 6940 / 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
TRAUMA EM TNZ POR QUEDA DE MOTO, COM DEFORMIDADE E EDEMA NO LOCAL, 3/4+

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
CIRURGIA 2

0

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
EX. FISICO E RADIOGRAFIA

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:

582.8 FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PER NA*408050497. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIM
582.8 FRATURA DE QUTRAS PARTES DA PERNA*40B050543. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL

Precisa de regulacio ortopédica externa apés tratamento inicial?

PILAO TIBIAL, FX:1 TORNOZELD BI/TRI, FX;2
Informacdes importantes sobre as condigbes do paciente: Faz Antibioticoterapia
Diabetes Hipertensdo _ Obesidade Lesdo por pressio Usa Fixador Externo
Profissional Solicitante / Assitente:
HAUSEMANN HELIO GABARO LOPES DE MORAIS CRM: 5314 / RN Data da Solicitacde 20/02/2020
FREEH&HER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou 'JIDLEHCIAS]
() Acidente de Trabalho CNPJ da Seguradora: N® do bilhete: Série;
( ) Acidente de Trabalho Tipico
o Acidente de Trabalho Trajeto CNF] da Empr‘esa. CNAE da Emp.: CBOR:
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( JAutGnomo ( )Desempregado ( )Aposentado { )N&o Segurad:
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Org&o Emissor: Nimero da Autorizacio:

Data da Autorizacio: f / Assinatura/Carimba:




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pégina 1 de 1

CCMV004_R - Relatério de Cirurgia Periodo 20/02/2020 18:37 a 20/02/2020 18:37 06/03/2020 13:56
FIA/BAA: 1938 /2020 Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Convénio: SUS Categoria: GRATUITO
Unidade: 3 ANDAR Quarto / Leito: 3/ 317
Tipo de Cirurgia: 4 Prontusrio: 1194311 Data Agendamento: 20/02/2020 18:00

Cirurgia: TTO CIR FRATURA BI/TRIMALEOLAR/LUXACAO TORNOZELO
Data Realizagdo: 20/02/2020 17:45 Potencial de Contaminagdo: Limpa
Cirurgido: MARIO ARNAUD MELO DE ABREU
Anestesista: ANDREA KARLA FONSECA PINTO
Tipo Anestesia: RAQUE
Instrumentador: SHEILA - Hospital
Equipe:

Data do Relatério: 20/02/2020 18:37  Profissional:

Relato da Cirurgia: Paceinte em decubito dorsal, sob anestesia,assepsia, campos cirurgicos, reducéo e fixacdo da
fratura fechada com fixador externo, curative.

e "-'rl




' <PV Mﬂw‘s‘ SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

E €, PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
o >
: ‘ S BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 9760 /2020
%{ é’,;« Admissao: 20/02/2020 10:52:07
A:"-‘?nu o\

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:138825 - SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA (25a4m7d)

Nascimento: 30/10/1994  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: CPF: 11341325490 Prof:
Mae: ROSILENE DA ROCHA PEREIREA Pai: EDSON DE LIMA
Logradouro: SAMPAIC CORREIA, 1595
CEP: 59062450 Bairro: NOSSA SENHORA DE NAZARE Cidade: NATAL
Telefone:84 88277587 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAO Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU NATAL *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
|OBS: Classificagéo: 20/02/2020 10:44:01
HORA | P.A. HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. | TEMP. | Glasgow| RIS

| HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: acidente de moto com trauma em tornozelo direito
Hora:__ :

27
07 ‘
) \
| %\ |
[ el
|
EXAME FiSICO (PRIMARIO)
A
B
C
D
E
OUTRAS OBSERVACOES:

*Saida:20/02/2020 14:56:44 - INTERNADO

DIAGNOSTICO INICIAL - CID

"Gerado via SX por FRANCISCO DE ASSIS DE BRITO. Impressa em 06 de Marga de 2020,
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PRONTUARIC DE INTERMACAD

CLINICA REGULAGAD OBRS
CIRURGICA WALFREDD GURGEL
ENFERMARIA N* LEITO PRONTUARNY
168041
DATA HORA CATEGORIA Gk
2502/2020 14:30
PREIENTE BATA DE HASCIMENTD
SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA 30101994
ESTADD CiVIL FROFISEAD
S50LTEIRA PROMOTORA
ENDERECO {RUA, N*)
RUA SAMPAIC CORREIA 4415 AP-202
MUNICIFID HAIRRD uE CEP
MATAL N.5.0E MAZARE RN HO0B2 450
LOCAL DE TRABALHD TELEFONE
FILIAGAD
ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA EDSON DE LIMA
RESPONSAVEL TELEFONE
DEYVISSON RODRIGUES VARELA = 931504465
ENDERECD
113 413 254 BO
DIAGHOSTICD PROVISORIS
GIASNOETICD DERINTIVD ] -
'I-‘ & Ll i L
OATA DE ADMSSAD ALTA oBITS:
HISTORIA CLIMICA
& 1.:"_,-'- r=F F i =i g 5 ~ = =% e -
"'I" ;‘ L o L = L . el . i [
e = h -Il.-' -: __-1|' | 7 e 3

HRDML / SESAP
CONFERI C/ O ORIGINAL
PamamirimRN. 20 103 | &z
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| e Deociécio i, s GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
l'l':' l' “I SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
A\ 7

HOSPITAL DEOCLECIO M. LUCENA
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HORA PRESSAO ARTERIAL | RESPIRACAD GLASGOW SCORE FINAL TEMP. | PULSD
|

DIASHNOSTICO INICIAL

HRDML /| SESAP

CONFERTCTO ORIGINAL
Fi,rp_amir'rm-RH. #0_lg3 [2a2c
(et Mat./55€008



RE"s" BPANRES

Parnsmirm | AN

_ LEITO 06
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Nome: SHYSLENE ¢ ALINE PEFELRF 2 LIMA CNS: TDﬂ.EDSE.S?lﬁ.i?-m
Endereco: Rua Samoalo Correid 11535, N. Senncra de Nazare CEP: 58.062-450
Cidade: Natal Idade: 30/10/1994

estado Civil: Soltaira
médico Solicitanta: oro Fabio “re !
Data: 25.-'(12;‘21.‘]20'
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gExame realizado era mouc B RIE A Tia (AT 1 e¢ Jinamento marca PHILIPS,
modelo AFFINITL 50, com so fa Lok fexa, it chencial.

REXIGA: vazia.
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PRESCRICAQ MEDICA - TRAUMATOLOGIA
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: AD. :23/02/20
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Num 1nternamar1m2 Entrada:

Canvénio: SUS MUMICIPAL Matricula/CNS: 704805557161740

Médico Dr. FILIPPI RANIERI ALVES CRM. 6363 ENFERMAR[ A 1 01 _B
Y P PR ey e ) s _‘.MM"!LL#___J&%__;%__“__, e A

, Responsavel: CPF; RG:

L Parentesco!

i

iy o2l Memorial Hospital Memorial de Natal
< | Hospit fial sy JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAURN
¢ Sao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemarnal@veloxmail com br

FICHA DE INTERNAM ENTO Data: 12/03/2020 13:53

paciente’ SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LinA Registro 145260

Mum RG: 2965237 CPF: 113.413.254-90 Nascimento: 30/10/1934 26 anos Sexo Feminino Esl Civil. Solteiro(a)
Endereco. SAMPAIO CORREIA - DE 3849/3850 A 3951/38 N.. 4415 Bairra: NOSSA SENHORA DE NAZARE
Cidade : MATAL UF: RN CEP 59062450 Fone 84988277587

Profissao Mae ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA
A AR f :.‘.':ﬂ:Q'Li'L:.-Eifl'M' O Inter 1am : S S
12/03/2020 12:53 Previsa

I'.::_;!'}"_' I:i_" .";u.-.: : T

o saida: 14/03/2020 17:00 Atendente: JAILMAMA

ey .""--"I':--'_‘_J' Y0 ?' --.'i.'q'- e ..I. 'I |,.- U‘“_‘"";:{F"!il.lnh A
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Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal &/ou
solidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou nac paciente acima
mencionado associado a gualquer instituicao que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento totel
ou parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatonial.
Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que nao for
paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituigio conveniada a qualguer titulo.
Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagao total do débito, que autorze
seja acrescido de juros de mora e correg@o pelos indices oficiais, a partir da aita hospitalar, bem como as
despesas de cobranca, s€ houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em Caso

de inadimpléncia valendo 0 presente documenta para efeitos legais como Contrato de prestacao de servigos.
Autorizo a liberagao da documentacao do meu casc meaico, através de fotografia, ou de exames graficos

ou de imagens, bem como O seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os
seguintes fins:

a. Diagndstico;
b. Planejamento e Terapéutico
o Ensino e Pesquisa.

-~ Assinatura: | | Paciente [ | Responsavel —|

MedicWare

GRIGINAL
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Num, RG:2965237 CPF: 113.413.254-90 Nasci ento 3011011994 26 8nos Se

Hospita tal Mem morial de Natal

b _ A JUVEN&L LMR“NE g79 - TIROL - NHTﬁURN
Q3o Francisco Fone: ILBME-HHEU'DJ‘FM (84)3102-1228

frmern e nlﬁhruln\'mml rAm
FICHA E lNTERNAMENTO Data. 12/03/2020 13.5

TR L :
Paclante SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

egmtm 1452'50
xo Feminino Est. Civil: golteiro(a)

Enderegoc: SAMPAIO CORREIA - DE 1849/3850 A 3951/39 N 4415 Bairro: NOSSA SENHORA DE Hj\IARE
Cidade ~ NATAL UF: RN CEP: 50062450 Fone: 84988277587
Profissao: _ Mae: RGSILELDE Dh ROCHA FEHElRA
g _'_ _LL_:*J_E—E.L':F_:!._‘{:& .r L G0 nie! Y :' :ﬁﬂ' J‘iﬁ: l‘ -—-‘-}. i:gu..{:.;- '___-_ s
Num. internamen tﬂ': Entrada: 125‘“31'20'20 12: 53 F'rem'lls.!ln ﬂan:ia ‘Imﬂﬂﬂlﬂ 17:00 Arendente JMLMAMA ‘
Conve&nio: sUS MUNICIPAL Matricula/CNS: TM&HEEHHHU
Médico " pr. FILIPPI RANIER! ALVES GFH‘?J'I: g963 ENFERMAR| A 101 E
: e ﬂ.ﬂ%ﬂjﬂf P g TR ) e S R
Data/Hora Alta: e | S— Motivo:
Data da Baixa: B No. de dias de hospitalizagdo—— No.de U ——— \

Doc. Apresentado: Diagnostico Definitivo: _________-———-—-—'_"_'______-_-__

Fm:;mmm:
HIatﬁriadiDnEm}llML‘_____.____._____._____. =
|nterrogatorio sobre diversos aparelhos:

I

; mmuﬂw/
—

S
|

Ap. Locomotor @ Neurologico: /

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impressao geral: ,/
Conduta: _

Pagin:
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Hospital Memorial de Natal

2 W ml AV, JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN
- Gao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail.com.br
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Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

Data: 12/03/2020 13:53

'
-

Num. RG: 2965237 CPF- 113.413.254-80 Nascimento: 30/10/1894 26 anos Sexo.Feminino Est Civil: Solteiro(a)
Endereco. SAMPAIO CORREIA - DE 3848/3850 A 3951/39 N.. 4415 Bairro NOSSA SENHORA DE NAZARE
Cidade @ NATAL UF: RN CEP: 59062450 Fone: 8498827758
Profisséo: Mae ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA

R \Dados dointernamento . . Vi o e el
12/03/2020 12:53 Previséo saida: 1410312020 17:00 Atendente: JAILMAMA

Num. internamento Entrada:

Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 704805557161740

Médica = P FILIPP1 RANIERI ALVES CRM: 6963 ENFERMARIA 101-B
v e e dﬂvm.yruj_f_: O _Dados do Respons& T e R e o S s

Responsavel: CPF: RG:
Parentesco.

al
N phy - = 1)

¥ 5 E‘ s ¢ gy ¥ 37 MGl o i AL INN ot i . ; "
1. - Autorizo ::{a}m ILIPPI IERI ALV _a realizar o seguinte procedimento, tratamento
ou cirurgia:

2 -D{A}m'ﬂu | RANIERI ALVE _expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento a qual serel submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo gue ndo existe garantia absoluta
=obre os resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedimento |/ tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situagbes imprevista que
possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

Rezag por que g paciente 130 35S0OUS (esente Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilzacdo.

L

' - Assinatura: [ ] Paciente [ ] Responsavel —

ssony caone Poptomt
DE\JESERPREENGWDGPELM%{T; e

Certifico que expliguei detalhadamente a este paciente, ou 80 seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,
 riscos e suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente & acredito que o paciente / respon savel
compreendeu todo o que expliquei.
Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

Dr. FILIPPI RANIERI ALVES -CRM 6963

MedicWare SAO FR&NC{S
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Codigo Solicitagdo: 330743914

TOEITIPICALSD B UNIBGDE

Unidade Solicitante:

HOSPITAL MEMORIAL

Unidade Executante:

HOSPITAL MEMORLAL

Logradours, Enderege, M, Complemento, Bairre

Numero AlH: 242010023265-0

CNES:
2408252 £ f

CNES: qqu k
2408252

Municipio Executants

JUVENAL LAMARTINE - 975 - - TIRGL WATAL

Central Reguladora MATAL

Data de Solicitagho 13.03.2020 - 07:55:32 Operador 0B243509445ANDRIKELLY
Data de Autorizaglo 13/03/2020 - 08:20:30 Operador ADRIAMOMAGND
Data de Reserva 14.03.2020

Data de Internacag 13.03.2020 Operador ANDRIKELLYMORALS
Data Prevista de Alta 28.07.2087

Data de Alta 1B/03/2020 - 0B:58:23 Operador ANDRIKELLYMORALS
Motive da Alta 1.2 ALTA MELHORADD

LHH08 BO PaTiSiTe

CNS:

704805557161740

Nome do Paclente

SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Nome da M&e

ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA
Sexol

FEMINING

Data de Mascimento;
3071071954 (25 anas)

Tipe Logradouro:

TRAVESSA

Numiero:

15

Pais de Resid&ncia:

BRASIL

Telefone(s):

(64} 3213-0854 « (B4) $B734-4685 (Exjbir [ista Detathaga)
LABGE Da oL cTTACho

CPF do Médico Solicitante:

12411337434

CPF do Médico Executanta:

12411337434

Dlagnédstice Inicial - CID:

5B26 - FRATURA DO MALEDLD LATERAL

Carater

11 - Urgencia

Clinica:

ESPEC - CIRURGICO - CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Procedimanto Solicitado:

QUTROS PROCEDIMENTDS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS

Nome Social/Apelido:
SHYSLENE
Naturalidade:

NATAL - RN

Raga:

PARDA

Tipe Sanguineo:

Logradouro: Complemento:

BARAD DE MaUa

Bairro: CEP:

BOM PASTOR 59060-225

Municipio de Residéncia: ur;

MATAL RN
MNome do Médico Solicitante: Status da Solicitagao:
EDUARDD LOPES DE SANTANA APROVADA

Mome do Médico Executante:
EDUARDO LOPES DE SANTANA

Classificacio de Risco

Prioridady @ - Urgéncia, stendimento o mais ripido possivel
Clinica Complementar:

Menhuma

Cadigo:

415020034

LAVDO TECHICE @ JUSTIFICATIVA BA BNTensacio

Principais Sinais ¢ Sintomas Clinlcos:

PACIENTE COM DOR, EDEMA E LIMITACAD FUNCIONAL DO TORNOZE
Principais Resultados de Provas Diagnosticas;

RX + ENAME FISICO

Condigbes que Justificam a Internacio:

TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DE TORNOZELD + REDUGAD,

Motivo de Impedimento do Regulador:

Assinatura e Carlmbo do Médico: (examinador)

LD "DV /bd>

HOSPITAL MEMORIAL

AO FRANCISCO

o Av.) qurr:na! LanfaRIRSYIRaFiro|
o Cep:59022-920 % NatdiRN
CONFERE COM ORIGINAL

Data da Extragdo dos Dados: 19/03/2020 09: %6/ /[

sisregii. saude.gov. bricgi-binfindess




![ SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

]
i GOVERNO DO ESTADO RN
i SEC. SAUDE PUBLICA

OO O, S e LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGCAO / AUTORIZACAO HOSPITALAR

. [ FICAGAO DO ESTABELECIMENTO » ¢ &
1-EsrmELEﬂ|uﬁnmsm|\% !M EMO&\HMU 2-GhEs

3 - ESTABELEGIMENTO DO EXECUTANTHL | —

- cnes

IDENTIF

[5-Nome oo PAGENTE 17 H ” POMEME 6 - N* DO PRONTUARIO
- cj{n waﬂ ) MMA

U L3355 (5 Yo HTa 1as T [T T T,

11 - TELEFONE DE CONTATD

Mﬂiﬁ%&%l% A g S0

t . Norant

AN/ 54062 -U 50
\TIVA

Ww@%ﬁs gﬁW

Mﬁf‘;“h“"‘b‘““ﬁﬁ//”

10 PRINCIPAL ( 22 - CID 10 SECUNDARIO | 23 - CAUSAS ASSOCIADAS

%W:EZFTW

Al

#2-{ )ACIDENTE DE TRANSITO

36-( JACID. TRABALHO TiRico ar - CHRJ
38-{ JACID. TRABAL HO TRAJETD

40-( ) CID. 10 PRINCIPAL

DESCRICAD - CLASSIFICAGCAD MEDICA LEGAL

42-( ) CID. 10 SECUNDARIO

8-{ ) M4-{ JGRAVE  45-( )Gravissma

AUTORZACRO __\ ~co1TAl MEMORIAL

—

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO

17 - DT AUT. / /

50 - NOME DO PROFISSIONAL / PARECER T
AAAGHO EAd TR
51 DT AUT ! / Av.Juvend| Lamarting, 973

8- CNS / CPF

Cer59022-020 - Natal/RN
CONFHRE COM ORIGINAL

8- ASSINATURA E CARIMBO (N° REG, NG CONSELHO)

ﬂ-%ﬂmtﬂmﬂrﬂﬁﬁ.mcmm; / /

-




DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Mome do Paciente:  SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Data do Procedimento: 16032020

0408050578 TAMENTO CIRURGICO DE F TO

0408060190 OSTEOTOMIA DE 0SSOS LONGOS EXCETO DAMAO E DO PE
Equipe cinirgica: CRM
Cirwrgido: _EDUARDO LOPES DE SANTANA 2156
Anestesiclogista: _ ESAL BARBOSA MAGALHAES FILHO 1163

Profilaxia Antimicrobiana:

Anatomopatolégico:  Mag

Exame: Mo se aplica

Descricho dos materiais especiais utilizados: CONTINUAGAQ: Descrigiio dos materiais especiais utilizados:
parafusos maksclses 07

Descrigho da cirurgia:

PACINTE EM DECUBITO DORSAL NA MESA CIRURGICAASSEPSSIA E ANTISSEPSSIACAMPOS QEERF [ORIOS . OSTEWOTOMIA DECALO
OSSEQREDLUIC AL CIRLUIRGILS ACAD COM PARAFLUSOS MALECL AR LRRUELAS: HAMEMNTO

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

EM. [ [

CRM: 2156 - EDUARDO LOPES DE SANTANA
1710372020 17.02:02

Pagina 1 /1




Hospital Memorial de Natal
AV JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - MATALRN
Fone: (B4)3133-4200/ Fax: (B4)31 02-1228

| Hospital Memorial

! SﬁﬁFfaqﬂiSCﬂ nmemarial@veloxmail.com b
BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA e
I Al -G Ty e L SRR S LA Edﬂﬂlﬂlﬂ'.___._;._ i s 2 i o A
paciente. SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA SHYSLENE CALIREREREIRATEE LIMA [H 2
Cirurgia Realizada Data —
RAGUIANESTESIA | 1630 1
Cirurgaan 1* Buxiliar 2 Aunidiar Anestesiologistas
DR EDUARDD DR ESAL
HORA
ﬂ_mur;n LAGTATE 1000 CC
| MAGCL 0.8 % 600 CC
i |
01 i i —
w[eco i AAAS . |
: FANI N H oA A |
[ L= - g :
1 | Diureas |
‘{3002 J AL . AT |
ETCOZ b
I
| 80| | A s J
| I ™t \ |
W P Sist. 60| f i L E Y
| o) F | A 2 i _
| A P Diast A A |
1201 i Y |
F.C. Tl 1
5 100 L/ |
o PAM B0 _l
& |
a0
27 =
Exames Laboratorials [ TECNICA ANESTESICA: RAQUIANESTESIA |
'Pp;ma fll BLOQUEID: TiPO: |
Hgm — | | LOCAL DA PUNGAD: L3iL4 LATENGLA:10 MIN [
T —Ii l NIVEL ANESTESIA:T 19 AGULHA: 25 G LIQUOR: GLARD I
[FalZ | BLOGUEID MOTDR: 3
m—E - - POSIGAD: Antes: Depois:
L3 | APARELHO: '
5% TECMNICA: ABERTOD |
= INTUBACAO/OXIGENAGAD: CATETER NASAL '
aiar TRAUMATICANAD W FR. |
S00MG SOMNDA: N* WML L Th |
[T GUFF: |
TEGCAMA | 0% INDUGAD:
TMORE . 01 Un MANUTENGAD:
c » " &
 REETRONG | CONDIGAD FINAL: REFLEXOS: CONSCIENCIA:
W"_:?HG BALANGO — OBSERVAGOES
PROPOVAN ™
ml_ BOMG | DY UN %W |
CRRAN AL ECG CONTINUO |
CEFAZOLINA G
(DFRORA e CRIGENID 3L, 80 MIN
FOREWN ] e g g -
HOSPITAL MEMORIAL
'Mﬂa SP&U FRQNCISCG
T L Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
TSOBARICA T O ;_‘“_l_._r_-:-_ﬁ,i_;,rj.z;?_-iﬁzf - Natal/RN
EETOPROrERe ] e CONFERE COM ORIGINAL
= P — I
DURAGAD: 50 Wi Micio: 1830 —————IRAL TR

Pixaon - 16/03/2020 18:10 (W1 T2/ASSISTE.D)
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A tl al Hospital Memorial de Natal
HG’SM Memorial av cvena: LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
Fone. (84)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228 - Email; hmemorial@veloxmall.com.br

-1 Séo Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA __

Dados do Paciente '

Registro: 145260 |H: 2 Paciente. SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Nascimento:30/10/1994 26 anos Internacao:12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERMARIA 101-B

ANTES DO ATO CIRURGICO - 16/03/2020 17.21:02 -COREN 2975125 “RAFAEL OLIVEIRA SILVA
Observacies:

DE ENFERMAGE

Doenga pré-existente: NAO

Ha reserva sanguinea: NAD Protese: NAD Joias: NAQ Membre & lado da cirurgia: MID

Exame Laboratorial: ~ SIM Risco Cinirgico: SIM Raio X: PRE: SIM-QTD: 02
Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo): NAQ ~Assinatura R nsavel——
Outros Exames:; [ %;;

 SRPA ——————— COREN - 875123 ~ RAFAEL OLIVEIRASILVA.

Nivel conscigncia: CIENTE E ORI A Oxigenotrerapia: EM O* AMBIENTE

Acesso venoso, SIM Diurese: NAQ  Acianético: SIM Palido: NAO Sudorese: NAQ Tremores: NAQ

Hipotens&io: NAQ Raio X de Controle: SIM-QTD: NO LE .

Medicago administradas:

Encamin hamento:

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / f
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: . Hospital Memorial de Natal
HUSD“E‘ Memorial av JUVF::.NAL LAMARTINE. 979 - TIROL - NATAL/RN

{ r Sé[}Franl ]sm Fone: (B413133-4200 / Fax: {84)3102-1228 - Email hmemarialifvetoxmail.com.br

ik C PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Data: 161032020 19.34
fe Al i g DetosUoPRCeNS:. S e i

Registro 145260  1H.2 baciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

Nascimento: 30/10/1994 26 anos Internagac: 12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERMA RIA 101-B

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

PROTOCOLU U IR ———

DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO : o e 4
Tipe: RAQUE + SEDACAQ Anestesiologista: DR. EZAU

Tipo: F@TUE CE TCIEHD_Z_ELD d Cirurgi&o: DR. EQU&RDO
instrumentador: STHEPANNE Circulante: EDELMAR

Tipo curative: LIMPPO

Tem material para biopsia/cultura: NAD

Inf sanguinea: NAQ Monitoragéo correta: SIM Placa de bisturi: NAQ
Antibistico profilatico?: CEFAZOLINA 2G

Inicio da cirurgia: 18:00 Fim da cirurgia: 18.15 Tempo de cirurgia:

Medicacdo administradas:

Intercorréncias | Observacles.

CLIENTE ADMITIDO EM SALA PARA DAR INICIO AQ PROCEDIMENTO CONSCIENTE ORIENTADQ EM O2 AMBIENTE NA HVP
'|,L CMJ .;' A, ,'..1 ,'.i_._;._t__'_J_;_ APOS REDIE -',.: IZADD = |.j RCORRE IA
MBIENTE . SEGUE CUIDA UIPE D

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAQ EM CIRURGIA
CONTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA FE——— :

Pontencial de Contaminagac. -

EDELMAR MARTINS DA SILVA
Técnicola) COREN - 980343

Pixeon - 16/03/2020 19:34 (U240/ASSIST6.0) Pagina 1/ 1




Ml

CAIXA DE PEQUENOS FRAGMENTOS N*

4 (AMARELA)

F i T -
o

f

PLAC, DCP 04 F 0320F14
| 4420/03 0866016 wint J . |
PLACDCPOST | 4420/08 | 2524E14 ]mv 1 [ PAR. CORT 35N 12 | 3079 EZSIRE | |
{ 35034 o1 3079 OBEIC1E o1
| - | 1117-56-3500012 | ONIX 2 | |
PLAC. DCP 06 F 1107-15-0000006 | 37858 | 02~ 1 ITm.cum-. 35N°14 | 3080 [Toaser17 o1 )
P | 3080 | 1873817 | O | l
| | | | 3080 | 228617 | Ot
] - | 3080 | 2476817 Im | |
| i | | 1670 | 004307690 | 01 |
; ' 1117-56-3500014 | 55997 | |
“PLACDOPOTF 242006 | 196004073 o | PAR.CORT, 3,5N° 16 | 1117-56-3500016 | SEMLOTE | Oz | ]
| 198000151 a1 | 167016 4300431 o1 [ .
| | ' 1670.16 | ooa3naszs (04 | .
| 3081 | 196001646 | 01 | |
| 3081 1ecoo1647 | 02 |
| | 1600.16 005354772 | 02 '
PLAC.DCP 08 F | 4420/07 198000154 oz~ PAR.CORT.35N"18 | 1670.18 oo43lllee | 01
| 3062 18FO0DG4E | O1
! 3082 18F000861 | 02
' - 1117-56-3500018 | 9598Y o1
| | | | 3082 187000672 | O7
PLAC.DCP 10°F 4420/08 330617 or [ PAR. CORT. 358" 20 | 3083 | 18Fo00e9s | 06 |
1107-15-0000010 | 37893 oL
PLAC.DCP 12F | 4420/09 | 18LO030AD m’ PAR.CORT, 35N 22 | 3084 18FO00T1S | 4
1107-15-0000012 | 34929 o ITESELS o2 |
I
_ ) “PAR.CORT. 3,5N" 24 | 3085 R 20435 !
QBOGF 14 az i
R 26270 o1
: OB04F14 ol
PLAC 1/304F 4430/03 021329 0z " PAR. CORT, 3,5N" 26 | 3086 575616 7]
30RE OR1EF14 ol
| 308E 25344 o
| OMix a2
PLAC. 1/305F 443004 45eEB1E 02~ PAR. CORT. 3,5N" 3087 0535014 01
28 3087 P21376 02
3087 | $18788 o1
3061114 oz
PLAL. 1/306F 1107-16-0000006 | 37006 o1- PAR. CORT, 35 N° 3088 P 30859 ol
4430/0% 1BEDOOOSS o1 30 | 3088 528213 o2
3088 Q20024 o
3088 Tizig? o1
3088 P1B6124 m
PLAC. 1/307F 1107-16-0000007 | 36588 o1 PAR. CORT, 3,5N" 32 | 3089 |
| 443006 i 18EQ01838 o | : |
PLAC. 1/308F 4430/07 [ a528m17 02-- | [ PAR.CORT.35N"34 | 3080 | | !
PLACAT XS F 4842 a504G17 oL- ARRUELA 1112-65-3500000 | 35992 ]
| ToEESE o1~ 515.70 5423956 0l | QL
| { | |
PLACAT 344 F 1108-67-0300004 | 35872 | o1 ! | I
i i3 | | | | | |
PLACA T 355 F 443 2914115 02t HOSPITAL: 2 .
. PACIENTE: g b & 4 JJ e
N" PRONTUANID: Shayahemms ST Gl
DATA DA CIRURGIA: \(, 03 J©> CONVENIO: 5
CIRURGIAD: ™, %‘ \ b
ALACA T 4X4 F 4438 | 2038017 o1 CAINA CONFERIDA POR:
150004932 | O DATA: HOGeTAL MEM ORIAL
SAO FRANCISCO
WACAT 4N6 F 4439 1028H14 o’ Av.Juvenal Lamartine, 979 - 1iro!
Rz 01~ Cep:59022-020 - Natal/RN
1 1
SLACA TREVG3 F | 4805/01 521931 o1 W cOM ORIGINAL
ILACA TREVO 4 F 460502 3454114 ol- '-——J'—_J
HACMULT.FRAG. | 4846 R 13532 ois Pr T o S
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Hospital Memorial de Natal

& . . [
|1 mml Memorial ., ;venaL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAURN

rancisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

hmemorial@veloxmail.com.br ‘ ‘
BOLETIM DE SALA c—— Data: 18/03/2020 10:45

Dados do paciente

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Convénio: SUS MUNICIPAL

Registro: 145260
N° 12086958

Local SALA 003 Inicio: 16/03/2020 10:37 Fim: 16/03/2020 10:37
Cirurgia: OSTEOTOMIA DE OS50S LONGOS EXCETO DAMADO E DO PE Cirurgia Principal
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEQLAR
Equipe: CRM Especialidade CPF
Canido EDUARDO LOPES DE SANTANA 2156 ~ ORTOPEDIA TRAUMATOLO 12411337434
Anesissst ESAU BARBOSA MAGALHAES FILHD 1163 ANESTESIOLOGIA 10633581487
Instrurnentason PATRICIA SANTOS BERTO 488078  TECNICO ENFERMAGEM DESI043 1486
Circulante EDELMAR MARTINS DA SILVA saga4s  TECNICO ENFERMAGEM pssoasredet
MATERIAL MEDICAMENTOS
Cédigo Descrigdo QTD UND Cédigo Descricdo QTD  UND
a6ess  AGLILHA DESCARTAVEL 25X8 2 unD :g:? SS?U;;;:I*"L"JEW :&TLmnsmm 1 AMP
ISOBARICA SMEML - 1 AMP
':::3 ﬁzﬁ'ﬁ:ﬁ'm -2 ; UND g148 CEFAZOLIMA SODICA 1G FRASCO AMPOLA 2 UND
unND 12764  CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5% 100 ML
E0590 ATADURA DE CREPOM 15CAMX1 80 T UND 3080 MIDAZOLAM 15MG (SMGML) AMPOLA 1 AMP
E5012 ATADURA GESSADA NEVE 15CMXIM 3 UND 18820 MORFINA 0 2MGML (DIMORF) 1 AMP
B5227 CAMPO OPERATORIO 25X28CM ESTERIL 4 UMD e :g:g ;ﬁ%ﬁ&ﬂg&%ﬁmL 5 UND
B0 CATGUT SIMP 2.0 CIAG 3CM 1 UND Bas 1 UND
g1:2  ELETRODO DESCARTAVEL 5 UND i SONCYRINGER SRS foon. 1 FRS
60431 EGLIPO MACROGOTAS CANJ FLEXWVEL 1 UND TAXAS
5037 ESPARADRAPD 10CM X 4.5 20 oM
gazre  GAZE EST 11 FIOS 7,8X7 5 ESTERIL 5 pPCT Codigo Descriglo
2354 GORRO DESCARTAVEL 4 UND 90711 TAXA OMIGENIO SOB PRESSAQ 1/4
B1E25 JELCO18 G 1 UMD S1856 TAXA MONITOR DE PRESSAD
50148 LAMINA DE BISTURI N.20 1 UND #1752 TAXA DE SALA CIRURGICA PORTE ANESTESICO !
i LUVA CIR DESC EST 6 5 ¢ cai 97328 TAXA RECUP POS-ANEST PORTE.00
62428 LUWA CIR DESGC EST 8.0 4 AR
50521 MONONYLON PRETC 3.0 CIAG 3CM 1 UND
5727 PARAFUSO CANULADD 3.5 MM i
0030 POLIFIX 2VIAS 1 UND
60713 SAPATILHA DESCARTAVEL 4 UND
EA208 SERINGA DESCARTAVEL 10ML SEM AGLILHA 1 UMD
BIHE SERINGA DESCARTAVEL 20ML SEM AGULHA 3 UND
52475 SERINGA DESCARTAVEL SML SEM AGULHA £ UND

Piggon - TRON2030 10-45 (UIDCIRURG . 2.0)

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

EM, / /
ENFERMEIRO

Pigena 1/ 1




Prescrigio Médica / Evolugio Clinica

Paciente:  SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Idade: 25 anos
Convénio.  SUS MUNICIPAL Reg.: 145260 Frontudrio:
Unidade: UNIDADE |
Leito: ENFERMARIA 101-B
Admissdo:  12/03/20 12:53 0 dia(s) de internagao
Diag.: M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebra
1210372020 17:22 Horarios de Aplicagdo 21
1! DIETA LIVRE, Ao dia (88D)
2) DIETA LIVRE, Ao dia {REPETIDO;
= -.‘_.,.r
3  DICLOFENACO BODICO S50mg comprimide 201 o i 12:00
Uso: 1 cemprimide, via oral, 08 em 08 haras, i &
41 METOCLOPRAMIDA 5mg/mL ampola ZmL (ACH) 5
Use: 1 ampola, via endovenocsa, A critérin médico.
5] METOCLOPRAMIDA Smg/mL ampola 2mL {REPETIDO)
Uso: 1 ampola, via endovencsa, A critérioc médico.
&  TRAMADOL 100mg (50mg/mL) ampolsa [ACH)
Uso: 1 ampola, via endovenosa, A critério médico,
T TRAMADOL 100mg (50mg/mL) ampola (REPETIDD)
Uso: 1 ampola, via endovencsa, A critéric médico.
8)  RIVAROXABANA 10mg comprimids 10:00

Uzso: 1 comprimido, via oral, As dia.
suspender 1 dia antes da clrurgia

31 BRIVAROXADANA 10mg comprimido (REPETIDO)
Uso: 1 comprimido, via cral, Ao dia.
suspender 1 dia antes da cirurgia

10} DIPIRONA 500mg/mL 40gotas FL (BCM)
Uso: 1 flaconete, via oral, 06 em 06 horas A
critério médico.

11) DIPIRONA 500mg/mL 40gotas FLT (REPETIDO)
Uso: 1 flaconete, via oral, 06 em 06 horas B
critério médico.

12) SINAIS VITAIS | SSVV + CCGG }y Trés vezes ao dia (M T,Hﬁuiﬁ_
13) SINAIS VITAIS ( SSVV + CCGG }e Trés vezes ac dia (REFETIDO)

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2156

HOSPITAL MEMORIAL
]

LT
YLl
Pixeon - 12/03/2020 19:23 (U219/ASSIST.6.0) / (DWO:158) Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol PAgina: 1)

Cep:59022-020 - Natal/RN

CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /




Prescrigao Médica / Evolugdo Clinica

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA |dade: 25 anos
R . . Convénio:  SUS MUNICIPAL Reg.: 145260  Prontuario:
K] l‘|¢J$P'tai Memorial Unidade:  UNIDADE |
-W S30 Francisco Leito: ENFERMARIA 101-8
Admissdc. 12/03/20 12:53 1 dia(s) de internagao
Diag.: M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebra
13/03/2020 07:00 Horarios de Aplicagao 215
11 DIETA LIVRE, Ao dia sbw&h:
2) DICLOFENACO SODICO 50mg comprimido 2040 0d: 94, M
Uso: 1 comprimide, via oral, 08 em 08 horas.
3 METOCLOPRAMIDA 5mg/mL ampela 2mL (RCH)
Uso: 1 ampola, via endovenosa, A critérioc médiceo.
4) TRAMADOL 100mg {(50mg/mL) ampola [RCH)

Uso: 1 ampola, via endovenosa, A critario médico.

5) RIVARCXABAMA 10mg comprimido y—)@l

Uzo: 1 comprimido, wia oral, Ao Qia.
suspender 1 dia antes da cirurgia

6 DIPIRONA 500mg/mL 40gotas FLT {ACH]
Uso: 1 flaconete, via oral, 06 em 06 horas A
gritério médico.

7y SINAIS VITAIS (| SSVV + CCGG )}, Trés vezes ao dia M T

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2156

Pixeon - 12/03/2020 19:40 (U219/ASSIST.6.0) / (DWO:158) Pagina: 1{




'LUVA ESTERIL (PAR)

LUVA STEmL{parJ

DE PROC(PAR)

LUVA DE PROC|PAR) LUVA PROC.(PAR) SERINGA 1CC
GAZE (PCT ¢/ 10) GAZE (PCT C/10) SERINGA Scc
MASCARA SONDA ___Ne __ SERINGA 10cc
COMPRESSA (UN) SONDA___ N2 __ SERINGA 20cc
ATAD. CREPOM LIDOCAINA GEL AGULHA 40x12
SERINGA TAM. ___ SERINGA 20CC AGULHA 25X7
SF. 0,9% 100 ml ABD(10ML) ABD 10 ML
SF. 0,9% 10 ml COLETOR FECHADO SF 0,9%
CLOREX. AQUOSA(ML) COLETOR ABERTO SF 0,9% i
CLOREX. ALCOOLICA AGULHA 5F0,9%
MICROPORE (CM) CLOREX DEGERM.
ESPARADRAPO(CM) CLOREX AQUOSA N
LAMINA N SF0,9%. ML PRESERVATIVO MASC,
DERSANI (10 ml) MASCARA COLETOR ABERTO
SAF- GEL (Sgr) MICROPORE (CM)
SOLOSITE (5gr) GA BN Luva PROC.(PAR) i
PURILON (5g1) LUVA PROC, (PAR j AVAGENIIN ESTE V1. | Ml
DUCDERM EF 10X10 JELCO N 18 EQUIPO MACRD
DUODERM EF 15X15 JELCO N2 20 LIDOCAINA GEL
DUODERM CGF JELCO N2 22 MICROPORE {cm)
KALTOSTAT JELCO N® 24 LUVA PROC.(PAR) i
CARBOFLEX ATADURA CREPON
AQUACEL TAM EQUIPO MACRO i 1 N
IV 3000 POLIFIX EQUIPO BIC DIETA
IRRIGAFIX ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BIC MED
MICROPORE (cm) EQUIPO DE TRANSF T
ESPARADRAPO (em)
ASS, RESPONSAVEL: SCALP §iE |
.'DSE?
SONDA DE ASPIRAGCAO 5F0,9% 10ml 2___u AME.
GAZE (PCT C/ 10) ABD (10ML) > AM.
SF.0,9% 10 m HEPARINA (1ML) > u M.
ABD SERINGA TAM___ ?____u AMY
LUVA ESTERIL (par) AGULHA N2__ 5 Ay
LUVA ESTERIL (par) > ul AMA,
o S OURRGE - |AL Mmﬁ{}& : amt.
- . r:l AMEA,
J Cep:59022-020 PNatatilN __ aw
| CONFERE COM ®RIGIN A
ASS. TECATRIBUIDO M | Ass. TEC ATRiBUIDO T] ASS. TEC ATRIBUIDO N i VISTO TTR'EE!!‘.E'WS / - [ DATA: /
VOLE W 7 —
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Prescrigcio Médica / Evolugio Clinica

Pacients.  SHYSLEME CALINE PEREIRA DE LIMA Idade: 25anos
Reg.. 145260 Prontudrio;

A : Convénio:  SUS MUNICIPAL
Hospital Memorial Unidade:  UNIDADE |
S0 Francisco Leito: ENFERMARIA 101-8

3 4
o Admissao:  12/03/20 12:53 2 dia(s) de internagéo
Diag.: M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertshratsr:
14/03/2020 07:00 Horarios de Aplicagao Z 2156
1y PDIETA LIVRE, 3&o dia BL  [AND) %'f 5)5 / A‘J
et I 2 B

2) DICLOFENACO S0DICO 50mg comprimido ol tﬁ:-@‘ i pa oS

Uso: 1 comprimide, wvia cral, 08 em OB horas, yg‘)?/ é
3 METOCLOPRAMIDA Smg/mL ampola ZmL ol (ACH) p

Usc: 1 ampola, via endovencsa, A critérioc médico. o ﬂ
4) TRAMADOL 100mg (50mg/mL) ampola Bl (ACH 5 f{?ﬁa

Uso: 1 ampola, via endovengsa, A critério médico,
5] RIVAROXABANA 10mg comprimide ol 1..:./’9}/'

Uso: 1 comprimido, via oral, Ao dia.

suspender 1 dia antes da cirurgia
6/ DIPIRONA 500mg/ml 40Qgotas FLT Bl faAcwM)

Usg: 1 flaconete, via oral, 06 em 06 Horas A

critério médico.
T} SINAIS VITRIS [ S5VV + CCGGE ), Trés wvezes ao dia Dl (ROTINA)

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA

CRM - 2156

Pixeon - 13/03/2020 17:04 (U729/ASSIST.6.0) | (DWO:158)

SAQ FRANCISC(Pégina: 111
Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RM
CONFERE COM ORIGINAL

EM,____/ /




=]

MICROPORE (cm)

LUVA ESTERIL (PAR) LUVA DE PROC(PAR) | 0
LUVA DE PROC(PAR) . LUVA PROC.(PAR) SERINGA 1CC | =t
GAZE (PCT C/ 10) GAZE (PCT C/10) SERINGA 5cc '

MASCARA SONDA ____ NP _ | SERINGA 10cc

COMPRESSA (UN) SONDA __N¢ __ SERINGA 20cc |
ATAD. CREPOM LIDOCAINA GEL AGULHA 40X12 '
SERINGA TAM. SERINGA 20CC AGULHA 25X7 i
SF. 0,9% 100 m| ABD(10ML) ABD 10 ML |

SF. 0,9% 10 ml ' COLETOR FECHADO | SF 0,9% j .
CLOREX. AQUOSAML COLETOR ABERTO | SF 0,9% ] '
CLOREX. ALCOOLICA AGULHA SF 0,9% .

MICROPORE (CM) CLOREX DEGERM. I
ESPARADRAPC{CM) CLOREX AQUOSA N
LAMINANE SF0,9%. ML PRESERVATIVO MASC. |
DERSANI (10 ml) MASCARA COLETOR ABERTO i
SAF- GEL (5gr) MICROPORE (CM) |
SOLOSITE (5gr) PU ol ! "

PURILON (5gr) LUVA PROC. (PAR) “LAVAGEMIINTEST: | M . N
DUODERM EF 10X10 | JELCO N? 18 EQUIPO MACRO |
DUODERM EF 15X15 | JELCO Ne 20 LIDOCAINA GEL i
DUODERM CGF JELCO Ne 22 MICROPORE (cm) I
KALTOSTAT JELCO N2 24 LUVA PROC.(PAR)
CARBOFLEX ATADURA CREPON 1 |
AQUACEL TAM EQUIFO MACRO “EQUIBBSRI W T | N
IV 3000 POLIFIX / EQUIPO BIC DIETA

IRRIGAFIX ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BIC MED

EQUIPO DE TRANSF,

ESPARADRAPO (cm)

SONDA DE ASPIRACAC SF 0,9% 10m > A
GAZE (PCT C/ 10) ABD (10ML) > u amp.|
SF.0,9% 10 ml HEPARINA (ML) > u amp. |
ABD SERINGA TAM___ | = Ui AMF,
LUVA ESTERIL (par) AGULHA N¢___ > u AMP,
LUVA ESTERIL (par) > ul AMP.
. QUTRAS. =l F___ul AMP.

e ul AMP. |
- ul Ame, |

ASS, TEC ATRIBUIDD M

ASS, TEC ATRIBUIDO T|

ASS, TECATRIBuDo N

VISTO ENFERMEIROS

MANHA

TARDE

ETA Y0316

NOITE |

Rohed

ﬂfgn.a- &'&a‘l




- SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LimA Idade: 25 anos
g ‘ ; Convénio:  gys MUNICIPAL Reg: 145260  Pron tuario:
il Hpsp:td}{emunal Unidede:  UNIDADE |
© 1.7 Séo Franciseo Leito: ENFERMARIA 101-8
oo Admissdo.  12/03/20 12:53 3.dia(s) de internacao
Diag.- M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebraig

Prescricao Médiea | Evolugdo Clinica

Pacienta:

1580312020 07:00

Hwﬁﬂuldilpmuwiu 311
1} DIETA LIVRE, 2o dia 02 (5ND) ;
2} DICLOFENACO SODICO 50mg comprimide b2 3 3”6 L eii%ifﬁr-
Uso: 1 comprimidea, wvia gral, 08 em Qg Nnoras, ] -4 &-
¥ METOCLOPRAMIDA Smg/mL ampola 2mL 02 el g7 )
Usg: 1 ampola, wvig endovencsa, A Critério médico, M‘aﬁ?ﬁf
4] TRAMADOL 100mg (50mg/mL} ampola D2 facwy o )
Uso: 1 ampola, ¥ia endovenocsa, A Critéric médico,
——— —
3] RIVAROXABANA 10mg comprimids oz 1g
Uso: 1 comprimido, wvia oral, Ac dia, g
Suspender 1 diga antes da Cirurgia
¢}  DIPIRONA S00mg./mL 40gotas FLT B2 (acM)
U=n: 1 flaconete, wis oral, 06 em 06 horas A qu
Critério médico. Ky
"' SINAIS VITAIS [ sswv + coan !+ Trés vezes ao qia b2 (RoTINK Q\

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA

CRM - 2155

HOSPITAL MEMORIAL

ixeon - 14/03/2020 18:09 tU?!B!ASSI'ST.E.ﬂ} / (DWO:158)

:HU‘FRFW
Av.Juvenal Lamartine 27101

Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /




ASS. RESPONSAVEL:

SCALP

T|N| SONDAS M [T [N | MEDGAgBES N

LUVA ESTERIL (PAR) LUVA ESTERIL(par) LUVA DE anc{mn ' ﬂ
LUVA DE PROC(PAR) LUVA PROC (PAR) SERINGA 1CC |
GAZE (PCT ¢/ 10) GAZE (PCT C/10) SERINGA Scc '
MASCARA SONDA ___ Ne __ SERINGA 10cc

COMPRESSA (UN) SONDA ___ N2 _ SERINGA 20cc

ATAD. CREPOM LIDOCAINA GEL AGULHA 40X12

SERINGA TAM, __ SERINGA 20CC | | AGULHA 25X7 ,
SF. 0,9% 100 ml ABD(10ML) | ABD 10 ML B
SF. 0,9% 10 ml COLETOR FECHADOD | 1 SF 0,9% il
'CLOREX. AQUOSAM COLETOR ABERTO SF 0,9%

CLOREX. ALCOOLICA AGULHA ' SF0,9%
' MICROPORE (CM) CLOREX DEGERM, ! l

ESPARADRAPO|[CM) CLOREX AQUOSA DISPIURINARIO $EM T | N
LAMINA Ne SF0,9%. ML Pnzsmmrwa MA.SE | '
DERSANI (10 ml) MASCARA COLETOR ABERTO

SAF- GEL {531'} MICROPORE (CM)

SOLOSITE (5gr) Pl - [ M i TassfiNsss| LUVA PROC.(PAR)

PURILON (Sgr) LUVA PROC. (PAR) | VAGEN INTEST 0| N |
DUODERM EF 10X10 JELCO N 18 "EQUIPO MACRO ! f
DUODERM EF 15x%15 JELCO N2 20 LIDOCAINA GEL |

DUODERM CGF JELCO N2 22 MICROPORE (cm) | |
KALTOSTAT JELCO N@ 24 . LUVA PROC.(PAR) |
CARBOFLEX ATADURA CREPON | - [
AQUACEL TAM EQUIPD MACRO iy PO 5 Vi T | N

IV 3000 POLIFIX EQUIPO BIC DIETA
'IRRIGAFIX ALCOOL 70%(ML) "EQUIPO BIC MED

MICROPORE (cm) EQUIPO DE TRANSE,
ESPARADRAPO (cm)

It 5 o " “HEP./DO CAT Pk |

SONDA DE ASPIRACAD SF 0,9% 10ml : - ] AMP.I

GAZE (PCT C/ 10) ABD (10ML) > amp. |

SF.0,9% 10 ml HEPARINA (IML) | >__u aw. |

ABD SERINGA TAM__ ' | =y AMP.

LUVA ESTERIL (par) a AGULHA Ne___ ' ' 3 AME. |

LUVA ESTERIL (#aR) > ut :-.n.qp.|

OUTROS M | T [N >__u AP,

| oo TGl e

| USETTACMEMORIAT -

TO ENFERm FRA / .

ASS. TECATHIELIL v, ASS. TEC ATRIBUIDO T| AsS TECATRIBVIDON | VIS T lLaﬁmﬁTE f al

o Mm Cep:55022-020 - ?L s

—1&2&* 1 CONFERE COM omsmm

EM, / /




[ I . —
. T .
{ lLuva ESTEHIL gpaa} LUVA ESTERIL(par) LUVA DE PROC(PAR) 0 i
4 e PROC(PAR) LUVA PROC.(PAR) SERINGA 1CC
U |Gaze (PAT €/ 10) GAZE (PCT C/10) SERINGA 5cc
|| [MAscarA SONDA __Ne _ SERINGA 10cc M
I -'cc:mmtsn (UN) SONDA ___ N2 __ SERINGA 20cc —
gi £.140. CREPOM LIDOCAINA GEL AGULHA 40X12 '
¢| SERINGA TAM, __ SERINGA 20CC AGULHA 25X7 B
5+ 0.9% 100 mi ABD(10ML) ABD 10 ML A
i sF. 0,9% sw mi COLETOR FECHADQ SFO.9% SQ0Om( e
! 'CLOREX. AQUOSAMY COLETOR ABERTO SF0,9%
| | CLOREX. ALCOOLICA AGULHA SF 0,9%
iﬂ;nomm& cv) | CLOREX DEGERM. |
| £SPARADRAPO(CM) CLOREX AQUOSA Tl N
| AMINA N“ SFO9%. _ ML PRESERVATIVO MASC, |
| DE umm.: 10 ml) MASCARA COLETOR ABERTO
| SAF- GEL (5gr) MICROPORE (CM)
'smcsnt (5er) e : 2N LUVA PROC.(PAR)
p-ummq (5g1) LUVA PROC. qmn] I EAVAGEII B T | N
DUODERM EF 10X10 JELCO Ne 18 EQUIPO MACRO
} DUODERM EF 15K15 JELCO N2 20 LIDOCAINA GEL
| ' BUODERM CGF JELCO Ne 22 MICROPORE (cm)
| KALTOSTAT ' JELCO N® 24 LUVA PROC.(PAR)
| CARBOFLEX ATADURA CREPON -
| AQUACEL TAM EQUIPO MACRO T N
'V 3000 POLIFIX EQUIPO BIC DIETA
,iinm;anm ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BIC MED o
' , MICROPORE (cm) EQUIPO DE TRANSF. .
R ESPARADRAPO (cm)
- ASS. RESPONSAVEL: SCALP 3
' Asmrtm’ MR NS RA/| VR
_ - | e S HER, STETER . BicosE ?
SO DA uE ASPIRAGAD 5F 0,9% 10mil 2 u Andy
lGAZE |:PET C/ 10) ABD (10ML) o SN AME
55.0,9% 10 ml HEPARINA (1ML) > u AMIP.
ABD | SERINGA TAM___ 3 u AMP,
| LUVA ESTERIL (par) AGULHA N2__ >___u AMP,
' f LUVA ESTERIL (pas) 2w AMP.
- OUTROS /| Vb Tl N - OUT] [ 2w AMP.
k. | HOSPEFALMEMDRIN] A
- | AN ANCIS);@_LM AN
ASS. TEC ATRIBUIDO Ml | ASS. TEC ATRIBUIDO T] ASS. TEC ATRIBUIDO N e ""wfl“ 24 OAffy / /
| | ~Jram o Cep:5902§-020 - Natay/RN
| ¥

CONFERE COM URIGINAL
EM. / /




Prescrigao Médica / Evolugao Clinica

Baciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA |dade; 25 anos
i . . Convénio:  SUS MUNICIPAL Reg.. 145260  Prontuario:
4  Hospital Memorial Unidade:  UNIDADE |
- San Francisco Leito: ENFERMARIA 101-B
b Admiss@o:  12/03/20 12:53 5 dia(s) de internagéo
Diag.: M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebrg
ik ns: 2/2020 07:00 Horérios de Aplicagao 2154
BN ' iETA LIVRE, Ao dia D1 (SHD)
20RO FISIOLOGICO 0,9% - 500ML D1 14:00 22:00; 06:00

so0: 01 frasco, via endovenosa, 08 em 0B horas.

“CFAZOLINA SODICA 1g frasce ampola o1
co: 1 frasco ampela, via endovenoss, 08 em OB

horas.

RANITIDINA 150mg comprimido bl

Uso: 1 comprimido, wvia oral, 12 em 12 horas.

DIPIRONA 500mg/mL ampola ol

lsa: 1 ampola, wvia endevenosa, 06 em 06 horas.
OILUIR EM § ML DE ABD

wETOCLOPRAMIDAE Smg/mL ampola 2mL ol

Wsa: 1 ampola, via endovenosa, Se necessario.

(IVAROXRBANA 15MG comprimido ol Q0:00
.................... 1 comprimido

i

sEH APDS CIRURGIA.

DL
— i
MalS VITAIS | SSVW + CCGG ), 08 em 08 horas L1 14:00 22:00: 0E:00

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2158

G on - 1610312020 21:20 (U378/ASSIST.6.0) / (DWO:158) Pagina: 1



MICROPORE (cm)

',\ IVA ESIERIL{PAR} LUVA ESTEHIL{parI LUVA DEPROC(PAR) | ; _ |

'.,_L UVA DE PROC(PAR) LUVA PROC.(PAR) SERINGA 1CC E' B
.%AEE (POT C/ 10) GAZE (PCT C/10) SERINGA S5cc E

|MASCARA SONDA __ NE __ SERINGA 10cc L |

; l- OMPRESSA (UN) SONDA __N?¢ _ SERINGA 20cc

A TAD. CHEPOM LIDOCAINA GEL AGULHA 40X12 r

<t HINGA| TAM, SERINGA 20CC AGULHA 25X7

',al 0,9% 00 mi ABD(10ML) ABD 10 ML r

I-ESI -0,9% pu ml COLETOR FECHADO SF 0,9% N v

i{ LOREX. AQUOSAmu COLETOR ABERTO SF 0,9%

'CLOREX. ALCOOLICA AGULHA SF 0,9%

; MICROPQRE (CM) CLOREX DEGERM.

£ $PARADRAPO(CM) CLOREX AQUOSA Tl N
"LAMINANE SF0,9%. ML PRESERVATIVO MASC.

DERSANI/(10 mi) MASCARA COLETOR ABERTO

SAF- GEL (5gr) MICROPORE (CM) I,

SOLOSITE (sgr] PUNGAO TMF@ § LUVA PROC.(PAR) !

lPURI LON (5gr) LUU.?PRUE (PAR) B AVAGEM INTEST T N
DUODEHM EF 10X10 JELCO Ne 18 EQUIPO MACRO | n
DUODERM EF 15K15 JELCO Ne 20 LIDOCAINA GEL

DUODERM CGF JELCO Ne 22 MICROPORE (cm)

KALTOSTAT JELCO N2 24 LUVA PROC,(PAR]

CARBOFLEX ATADURA CREPON

AQUACEL TAM EQUIPO MACRO T | N
IV 3000 POLIFIX EQUIPO BIC DIETA

IRRIGAFIX ALCOOL 70%(ML) EQUIPO BIC MED

EQUIPD DE TRANSF.

ESPARADRAPO (cm)

ASS. RESPONSAVEL:

SCALP
ASPIRAGAO | M | n- :

SONDA DE ASPIRAGAD SF 0,9% 10m! 3  u A
SAZE (PCT C/ 10) ; ABD (10ML) > u AME,
5F.0,9% 10 ml ] HEPARINA (1ML} > U AMP,
ABD SERINGA TAM___ >___u AMP. |
LUVA ESTERIL (par) | AGULHA N&___ > u AME,

! ‘ LUVA ESTERIL (pas) > u AMP.

} = AemalT CBOTRE SRR R

) OUTROS M_'E'mj» | OUTR - u AMP.

| > ul AP

e e MORTAL
Ass. TEC ATRIBUIDO M | Ass. TEC ATRisuipo T| ass. TEC ATRIBUIDO N VISTO ENFERMEIRCS™ — - -0,
—— MANHE, TARDE SFaTE F NCIS{_’:O

AvJuvenal Lad

Cep:59022-020 - Natal/Rn
CONFERE COM ommwm
L B S [

|rr~|




Prescrigac Medica / Evolugac Clinica

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA ldade: 25anos
; y ; Convénio:  SUS MUNICIPAL Reg.: 145260  Prontuario:
Hospital Memorial Unidade:  UNIDADE |
Sao Francisco Leito: ENFERMARIA 101-8
Admissdo:. 12/03/20 12:53 5 dia(s) de internagéo
Diag.. M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebrais con
17/03/2020 16:42 Horarios de Aplicagao 2158

1) ALTA HOSPITALAR, A Tarde

vardde

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2156

Fixeon - 19/03/2020 09:12 (U301/ASSIST.6.0) / (DWO.158) Pagina: 1/ 1




hrp-th

12

[] [
Hmtd Memorial v juvena LAMARTINE. 876 - TIROL - NATAURN

Hospital Memorial de Natal :

Fone: (B4)3133-4200 / Fax (B4)3102.1228
hmemonalfiveloxmail com br

e .wrﬁidfwﬁ_:? . "?u:'_";:-' ,,-.-E_F_I?;? .1.?."._::._. SR -._- - ACI8T -, _,._. s ""_:_-- X ';::_:-_; - I-:.':_ .{ : % ::-. T f_.::-, -

Pacianta: SHYS

MNascimento: 30/M0/1994 26 anos Data Internacio: 12/03/2020 12:53:10 Leitoe: ENFERMARIA 101-B

LENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2

Tumo: Tarde Antecedentes:
Hipotese Diagnostica: PRE DE FRATURA DE TIBIA DIREITA+FIXADOR EXTERNO Isclamento de contato: Nag
Estado Geral: Bom Coloragéio da Pele: Normogorade Nivel de Consciéncia: Consciente/Orientado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
r~Sinais Vitais————— s e e ~Oxigénioterapia i
| Temperatura: 36,2 °C Saturagio 02: 98% Respiragio: 19 RPM Em 02 Ambisnte
Pressdo Arterial, 100x80 Frequéncia Cardiaca: 63 AR AMBIENTE
Acesso Venosg——— ~Dist————— — ——— Eliminagies FlsioMQicas—-_ —
vo | Diurese:  ESPONTANEA
| LIWRE Obs.:
' = ' — G —  Intestinais: PRESENTE
~HGT ) Aspecios
Corregaéo: Correcio: . —Drencs
[ | Data:
| Corregdo; Corregéo: | | Tipe:
I Local:
GOI‘I'EQ:QO: COITBG-EDZ Mpadﬂ:
_ - . T L A . A — T 2 l 'Db‘ﬂ.
Curativa:

EELE LIMPA E HIDRATADA

Medicagdes:

Intercoméncia:

AS 13:45HRS ADMITO PCT ENCAMINHADA VIA REGULACAD DO HOSPITAL DEO O MARG A B A A G ANTE HA MAIS DE
I ' " E Ak Sl '.. - 1k .l- .J; j.l. ._.d- « ii L] ; . :l ' ™ = 3 b,l.* s ‘ _||.' 1Y .l;.* S LA ‘_ .-.J ':...,

HOSPITAL MEMORIAL

|
. - SAO FRANCISCO
am Av.Juvenal Lamartine, 379 - Tiro!
\J/ Cep:59022-020 - Natal/RN
COREN. 1370559 - MARIA DOS PRAZERES DA SIlVRCTEMENTING 1 ORIGINAL
12/03/2020 13:58:25 EM, / /

Paging 1/ 1



Hospital Memorial de Natal

,_-_F_ [}
A B i L]
£' ri HMWHENUM' A JUVENAL LAMARTINE, 378 - TIROL - NATALRN
4

: Fone: (84)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228
E. ﬂ‘ Sé:] FIET'ICISCD nmamm;:@vnln:mil.m bt
-

e e S (S - S =4 _Dados do Paciente |
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Dala Inlernagao. 12/03/2020 12:53:10 Leite: ENFERMARIA 101-B

Turng: Diurno Antecedsnias
Hipitese Diagnostica: PACIENTE EM PRE OPERATORIO DE TIBIAD COM FIXADOR EX Isolamento de conleto, Mao
Estado Geral: Bom Coloragédp da Pele: Normocorado Mivel de Cansciéncia. Consciente/Orientade
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
—Sinale Vitailg——-—— —— Oxigénioterapia .  r—
iTumperatura. 358 °C Saturago 02: 97% Respiracao Em 02 Ambiente
Pressao Arterial 120x80 Freguéncia Cardiaca: I3 . AR AMBIENTE
~ Acesso Venoso—— — 1 —Dieta — Eliminagbes Fisiologicas- ———
' Vo Diurese: ESPONTANEA
LIVRE | |Obs.
= e ——————— — | Intestinais: PRESENTE
|_HGT"' | Aspectos:
Correglo: Coregao: -Drenos B —
[ Dala
Comegdo: Corregéo: Tipo:
Local:
Corregao: Corregao: Aspecto:
T Obs..
Curativo:
P P, T
Medicacbes:
ADM MEDICACAD CONFORME PRESCRICAQ MEDICA

||r' II

) HOSPITAL MEMORIAL
| g’ AO FRANCISCO
»JW dm J( Av.JEﬁg Lamartine, 979 - Tirol

COREN 1370559 - MARIA DOS PRAZERES DA SILVA :ar'.El_w - Natal/RN
1 5 )
13/03/2020 12.05.54 CON 6{‘}?'1 OR{IGINRL
EM /

' Pagina 1 /1




Hospital Memorial de Natal

bb Séo Francisco h?r?eemnna%@ueloxman com.

TR

— --ﬁﬂ:“.‘-‘_‘-'-'r-" LT

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Mascimeanto: 30/10/1984

" “Dados do Paciente TR T

26 anos Data Internagdo; 12/03/2020 12.63:10

'.-':'-i' Hospital Memorial av. JuVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
34200 Fax. (84)3102-1228

O
00 L e 2

Registro: 145260
Leito: ENFERMARIA 101-B

H: 2

Turno: Diurno Antecedentes:
Hip&tese DiagnﬂsticaERE DE TIABIA D+FIXADOR EXTERNO
Estado GeralBom

Coloragéo da PeleMormocorado

Isolamento de contato:
Mivel ge ConsciénciaConsciente/Ornentado

Alergias MedicamentosasNEGA AL EEEIAS_ MEDIQAMENTD&A E ALIMﬁETA

- Sinals Vitais — r—Origéniclerapia————————
ITemperatur‘a. 362°C  Saturaglo O289% Respiragéo. 20 RPM Em 02 Ambiente '
Pressio Arterial: 110x70 Frequéncia Cardiaca: 78
:;.ﬁ.mm Venoso— — rDista—— —Eliminagdes Fislclogicas
|Periférico Vo Diurese. ESPONTANEA
IDRAT; EM N [ Obs.;
e ————— | |ntestinais AUSENTE
HGT : == Aspectos:
Corregao: Corregao: —Drengs- - — ik
Data:
| Corregao: Corregao: Tipe:
| Local:
Corragao: EGI’[‘E@QO | Aspeclo
Ea—e SR S S o ——— | Obs.
Curativo:

lntercnrrénma

PRESENTE ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS AT 0 oM

TO_AS 11:.00H QFENACO
SODICO VO POR MOTIVO DE DOR.AS 15.00H PACIENTE APRE OR FOI MAL1 V
NFORME PRESCRI E PERMA R COM HIDRAT, PARA NECE MD
ME RDEM D FERMEI HORAR
HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av. Juvenal Lamartine, 879 - Tirol

Cen:59022-020 - Natal/RN
JREN: 648586 - KATIENE ALVES CRUZ plﬁu% .
14/03/2020 09:40:5( RETOM ORIGINAL
EM,

i /

Faging 1 /71 |




Hospital Memorial de Natal

u [ "{ﬂﬁpﬂﬂl Mﬂmﬂfiﬂl AV, JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATAL/RN
| L7 : Fone: (84)3133-4200 | Fax; (B4)3102-1226
il F‘ 330 FFHHUEED hmemorialgveloomail com. br
B “Didos doPagiente T T

Registro: 145260 H:2

Paciente. SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Leito: ENFERMARIA 101-B

Nascimento: 30/10/1894 26 anos Data Internagio: 12/03/2020 12:53:10

[urna. Manhé Antecedentes: MEGA
{iptlese Diagndstica: PRE DE TIBIA (D)+ FIXADOR, Isolamento de contato: Mao
Estado Geral: Bom Coloragdo da Pele. Normocerade Mivel de Consciéncla: Gonsclente/Orientadg
|| Alergias Medicameniosas: HEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
' Sinais Vilais - - ——a e — rOxigénicterapig————
Temperatura: 36.2°C Saturagdo 02: 89% Respiragio: 20 RPM Em 02 Ambiente
Pressao Arterial: 110x70 Frequéncia Cardiaca: 78 EUPNEICA
Acosso Venoso — ra——— " —=——— rEliminag3es Fisiolégicag———
|8 ] | |Diurese: ESPONTANEA
§|: | BOA ACEITACAO | | Obs.: PRESENTE
'-| = . e | Intestinals: AUSENTE
HG1 R :
. | Aspectos: ATE O MOMENTQ
Corregio: Corregéo; rOrengg———— —
Diata:
Correclo: Corregao! Tipo:
a Local:
Lorregao: Corregao: Aspecto:
i M e S L = [ DObs.:
urativa;

Madizaches:

i
i
|| hom conFORM I i

ADS CUIDA A ENF

Alne

COREN-RN.754 005.TE

COREN: 754005 - ALINE MOREIRA CARDOSO
15/03/2020 12:34:57

i Pagina 1 i1



! . . . . Hospital Memorial de Natsl
|~ Hospital Memorial av. JuvENAL LAMARTINE, 976 - TIROL - NATALRN

|
!
|

!
1
|

|| "ACIENTE APRESENTOU EPSODI
|l |2OR ORDEM DO ENFERMEIRO DE PLANT

|
| i
1

ORHON0 bl gg o, 10102 128
== —
Dados do Paciente
Paciente. SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 H:2
ascimento. 30/10/1994 26 anos Data Internagao: 12/03/2020 12:53:110  Leite: ENFERMARIA 101-B
Turno Motyrng Antecedentes NEGA
Hipotese DiagnosticaPACIENTE EM PRE DE TIBIA (D) COM FIXADOR, |selamento de contatoNgo
Estado GeralBom Colorag&o da PelehNormocorado Nivel de ConsciénciaConsciente/Orientado
| Alergias MedicamentosasNEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
| Sinais Vitais ~ ~Oxigénioterapia
lemperatura; 36 °C Saturagéo 0299% Respiragdo: 20 RPM Em Q2 Ambiente
| Pressao Arerial 120x80 Frequéncia Cardiaca: 82 ol
! | Acess0 Venoso | 1 Dieta Eliminagdes Fisiologicas— -
KUt | Periterico VO Diurese: ESPONTANEA
il 1 EM MSD COMJELCO HID = | BEM ACEITA Cbs..PRESENTE
' Intestinais: AUSENTE
o | Aspectos ATE O MOMENTO
Corregao; Corragéo: : —Drangs -
| ' Data:
Correcao Corragdo: Tipe:
Lecal:
| Comregao: Carregao: | Aspecto:
I e . Obs..
i * =
Curativo;
|
Laducapﬁas

LI

[ .
Intercorrénecia;

PACIENTE EM PRE DE TIBIA (D) COM FIXADOR. EM 02 AMBIEN SINAIS VITA RIFICADOD OM JELCO HID
=M MSD_VIABILIZANDO MEDICACAO CONFORME PRESCRICAO. DIURESE PRESENT UE EM JEJUM APOS
CAFE PARA CIRURGIAAS 14H__

1
OLIVEIRA SILV,

Pagina 1/ 1




Hospital Memerial de Natal
Hospital Memorial AV, JUYENAL LAMARTINE, 976 - TIRQL - NATAL/RN
84)3133:4200 | Fx. (Ba)3102-
SﬁﬂFI’ﬂFﬂSﬁﬂ hmemurl i@veloxmail.co

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145280 H.2
Nascimento: 30/10/1984 26 anos Data Internagao. 12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERMARIA 101-B
Turno: Diurno Antecedentes:NEGA
Hipétese DiagnosticaPRE DE TIBIA (D}+ FIXAD Isolamento de contatoNao
Estado GeralBom Coloracho da Palw Nivel de ConsciénciaConsciente/Orientado
Alergias MedicamentosasNEGA ALERGI AS MEQLQ&MEH TOSAE ALIMENTAR
Sinais Vitais Oxigénicterapia
Temperatura: 36,8 °C Saturagdo 0287% Respiracao: 20 RPM Em 02 Ambiente
Presséo Artenal: 120x80 Frequénma Carduaca ?2 '
Acesso Venoso———— 1 [ Dieta——— o — ——— ~Eliminagbes Fisiclogicas-
o VO | |Diurese. ESPONTANEA
S/IACESSO boa aceitacac _Dbs.:FREgEuTE
EEE RS S ) FE— —— SR PR lnl&sﬁnais E”EEL" E
Hegr—— | |ﬁapactﬂs{t_ ﬁ Q Qmﬁ T0
Corregao: Carregao: : ~Drengs————
[ Data.
| Corregao: Corregao: . Tipo:
[ Local
Cirre;an: Corregéo: Aspecto:
e — it S Obs .
Curativo:
pele inteqra.
Medicagdes:
adm. conofrme prescrigac medica,
Intercorréncia:
BH R 3| PACIENTE EM Of AMBIENTE, CON (:l {TE E ORI TAA OM FIXADOR TIBIAD NEGA
ALERGIAS. GO INACU ISOLO H - ANHO EM TS Hi lENDE
LEITO. AFERIDO SSVV, MANTIDOS E PRESER 'ﬂ EGU ﬁD ADDS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol

COREN 60894 - EDNA cmn&ﬁﬁiﬁﬁw - Natal/RN
16/03/2020 10:17:2: CONFERE CDM omﬁmm

et Pagina 1/ 1




Hospital Memorial de Natal

AY. JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATALRN
Fone: (84)3133-4200 / Fax; (B4)3102-1228
nmamoraiffvelosmail com.br

13 Hospital Memorial
. | SaoFrancisco

Dados do Paciente

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Mascimento: 30/10/1984 26 anos Data Internago: 12/03/2020 12:53:10

——— ==

Registro: 145260
Leite: ENFERMARIA 101-B

IH 2

Turno: Diurmne Antecedentes. NEGA
Hiptiese Diagnostica F + I

Estado Geral: Bom Coloragio da Pele. Nomocgrado
Alergias Medicamentosas: NEGA

Sinais Vitais — - P X

Temperatura: 363 °C Saturacio O2: §8%% Respiragio; 18 RPM
| Pressao Arterial: 120x80 Frequéncia Cardiaca: 56

-Acesso Venoso—————— —Dista—— N— —
|Periférico Vo

MSE 16/03 DIETA LIVRE LAXANTE COM ACEITACAD PARCL |
‘HGT ___ — NP e CREU e e Sl

Lormegao. Corregéo

Corregan Correclo

Correcio: Cormreclo:
Curativo:
R cComi

lsolamento de contato. Néo

Nivel de Consciéncia; Consciente/Orientado

Oxigénicterapia
Em O2 Ambilents
PMEICA

Eliminagdes Fisiclogicas—
Diurese: ESPONTANEA
Obs.: AGUARDA
Intestinais: PRESENTE
| Aspectos: PELA MANHA

rDrenos == i

Data:
Tipo:;
Local:

Aspecto:
Obs.:

HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN

COREN: 1013377 - JOSE LAIRTE SABIND DA

1710372020 13:22:18

CONEERE COM ORIGINAL

: / /

Pagina 1 /1




Hospital Memorial s biia aomorial de Natal |

Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

580 Francisco com.br
EVOLUGAO NUTRICIONISTA - DIARIA
Dados do Paciente . -
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro. 145260 N° internacao: 2
Nascimento: 30/10/1894 26 anos Data Internag&o:12/03/2020 12:53:10 Leito ENFERMARIA 101-B

~INDICAGOES NUTRICIONAI = = = S

~IN ES NUTRICIONAIS
| LAIENTE ADMITIDA PARA TRATAMENTO HARURGICO DE TIBIA D COM ALMIH [ERNO. NEGA CO-M ORBIDADES
C =7 1= S A =Te = =T = =] - S o - - i
= TERA J TRICIONA 2 WA DAl RECEBENDO D A LIVHRE LAXANTE COM ACEITA O PARCIAL. PA CIENTE

RELATANDOC =N JO0. DIURES FRESEN T =EVACUACAD FRESENTE. .41;_;—; LINDHOS.

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
Av.Juvenal Lamartine, 379 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

EM, / |

Pixeon - 16/03/2020 11:51 (U37 1/ASSIST 6.0) Péagina 1/ 1




Hospital Memorial de Natal

" Hﬂsplti‘MemM | v suvenas LAMARTINE, 678 - TIROL - NATALIRN
: O Eramal Fone. (84)3133-4200 | Fax (B4)3102-1228
240 FranCIsco hmamarial@veioxmail com br

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 1 2

MNusimento: 30/10/1994 26 anos Data Internacao: 12/03/2020 12:53:10 __ Leito: ENFERMARIA 101-B
furny: Tarde Antecedentes: NEGA
Hiplese Diagnostica: PRE DE TiBIA (D)+ FIXADOR. Isolamento de contato: Nio
Estado Geral: Bom Coloragao da Pele: Normocorado Nivel de Conscléncia: Consciente/Orientado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALI MENTAR
Sinais Vitais i T R R i
| lemperatura: 38,8 °C Saturagio 02: 91%% Respiragio: 20 RPM ' Em 02 Ambiente
| Pressdo Arterial 111270 Fr&quéncla Cardfhfcﬁa 80 | | EUPNEICA
Acesso Venoso — — — Dlﬂta — = —— ———| rEliminagties Fisiclégicag—————
Periféricg L] Diurese: ESPONTANEA
EM MSD DE 14/03 LIVRE LAXANTE | Obs.: PRESENTE
" |Intestinais: AUSENTE
oo T e e e e Aspectos: ATE O MOMENTO
Carreglo; Correclo: —Drenos— e
Data:
Lorreglo Correcio. Tipo:
| Local:
Correcdo Corregao: Aspecto:

R |Elbn.:

v
Wedicagfes:

SEM MEDI P I

Intarcorréncia:

’jl._l....”:HT JOV L= st =1 LN 3 RIE! ALIA E
JIETA LIVRE LAXAN COR VO, MANTENDO AVP EM MSD COM HV PO m GRAVI
LJMIN# OE G M

HOSPITAL MEMORIAL
s SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
CED 59022-020 - Natal/RN
M ORIGINAL

g WX Lk
150320200 1545: i f
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ospital Memeorial de Natal

|JSPIIH[ MBITIDHH' AV. JUVENAL LAMARTINE, 74 - TIRDL - NATAL/RN
! o Fone: (B4)3133-4200/ Fax: (B4)3102-1226
| 30 .'i& \CISCO hrmemariadgveloxmail com. b

Pacienle SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Maseimento30/10/1994 26 anos Data Internagdo: 12/03/2020 12:53:10 _ Leito: ENFERMARIA 101-B
Tung, Noturno Anlecedentes:
Hipotese Diagnostica: PRE DE TIABIA D+FIXADOR EXTERNOD Isclamento de contato:
Estano Geral Bom Coloragdo da Pele: Normogorade Nivel de Consciéncia: Consciente/Orientado
Aleryias Medicamentosas: L"f_&ww:ﬂ_&g
Sinais Vitais e —— [~Oxigénioterapia—————
lemperatura: 365 °C Saturagio 02: % Respiragio; 18 RPM Em 02 Ambiente
Pressao Anerial 110x80 Frequéncia Cardiaca:
Acesso Venoso -Dieta - == — EliminagBes Fisiplogicas———
Peiitérico Vo Diurese:  ESPONTANEA
UELCO HIDRATADQ, | Obs.: PRESENTE
- — | Intestinais: AUSENTE
G [ o - Aspecios:
Cormegan; Correcéo; ‘ —Drenos
| Data:
Correcag: Correclo: | Tipo:
| Local:
Corrocao Correcao: | Aspecto:
——— — Dbﬂ-:

SLIFNVI(E

Medicaches

ik corméncia
JSH,RECEBD PLANTSA A L Ll
“RALDAS SEGUE A |

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
: Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
f%" Cep:59022-020 - Natal/RN
0- | |
o “ffgﬂg“;;fggﬁg‘fc'mweEﬁWERE ?DM r::aljrlsmm
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3133-4200/ F 3102-122
Séo Francisco h'mgm{nng!@miuxm% ::ua:1 LEH} kel

o 1-.-;..-1;_«

Hospital Memorial de Natal
+ Hospital Memorial av Juvena LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

Dados do Paciente ;
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1904 28 anos Data Internac&o: 12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERMARIA 101-B

Turno: Noturno Antecedentes:

Hipdtese DiagnosticaPACIENTE EM PRE OPERATORIO DE TIBIA D COM F Isolamento de contato:

Estado Geral:Bom Coloracéo da PeleNormaceorado Nivel de Cﬂnscléncragcnscmnta-"ﬂrigntadﬂ
Alergias MedicamentosasNE GAALERGIAS MED!CAMEN TOSA E ALIMENTAR

- Sinais Vitais — Ox-ga:qmtamp:a

Temperatura: 36,7 °C Saturagao 0286% Respiragao: 20 RPM | Em 02 Ambiente

Pressao Arterial; 120x80 Frequéncia Cardiaca. 75

~Acesso Venoso————— —Dieta — Eliminagdes Fisiclégicas
Central | VO Diurese: ESPONTANEA
| I ) Obs.:
L ) Lk = s ;lntastinais:ﬂ’;ﬁlgulﬁ

~HGT— 2 s = ' Aspectos:
| Corregéo: Corregao: Drenos- .

Data
| Corregao: Correcéo: Tipo
Local

| Cormrecao: Corregao: Aspecta:
. = — i A ; Obs -

Curativo:

Medicagdes:
ADM MEDICACAO CONF P RICAQ MEDI

Intercorréncia:

e = E S _EM PREOP 1O DE TIBIAD COM FIXADOR
RN IENT RI M O* IENTE . AFER VV N ALIDADES , DIETA VIA_
RAL B EITA . DI S TA G TAVEL ADS CUI DA IP| ENMF GEM.

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

022-020 - Natal/RN
OREN 571218 - Fﬁmmsmaonﬁﬁ%ﬁmmfﬂwm

13/03/2020 20:06:4¢ £

— _— e
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. | Hospital Memorial de Natal

i Hosmﬂl Memorial av suvena Lavarmive, 576 . o . NATALRN

Fore: (84)31323-4200/ Fax: (84)3102-1228

;-." Sﬁﬂ Francigm o Eveloxmall cam. or

:II-T-:.._-_.*__--__:_ Lo ; mm& e LT S T = TR oy ¥ o
Paciente; SHYSLENE DAL!NE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Data internago: 12/03/2020 12:53:10  Leito: ENFERMARIA 101-B
Tumno: Noturno Antecedentes:

Hipotese Diagnostica: PACIENTE EM PRE OPERATORIO DE TIBIA D COM FIXADOR EX Isolamento de contato:
Estado Geral: Bom Coloragéo da Pele: Normocorado Nivel de Consciéncia: Conscients/Orisntado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
rSinals Vitais- = e -Oxigénioterapia
Temperatura: 36,7 °C Saturagio O2: g2% Respiragfio, RPM Em 02 Ambisnts
Press&o Arterial: 120x80 Fraquénma cardla:;a 88
—Acesso Venoso ——— — —Dm!a— e = — rEliminagies Flainlagmas;j
A vo Diurese:  ESPONTANEA
SIACESSO ACEITANDO, | Obs..
- — — ' |Intestinais: PRESENTE
o= B [ Aspectos:
Corregdo: Corregéio: ! - Drenas—— ; "CRTE
, | Data;
| Correcio: Corregdo: | Tipo:
Local:
Corregao: Correcao; Aspecto:
=2 T T e Obs.
Curativo:
Medicacles:
Intercorréncia;
FAGIENTE SEM QUEIXAS NO MOMENTO, ADM MEDICACOES DE HORARIO, A ITANDO DIETA Q i LA, ELIMINAGOES FISIOLOGICAS
PRESENTES, AFERIDO SSVV, SEGUE AQS CUIDADOS DA ENFERMAGH

SPITAL MEMORIAL
. MO250 FRANCISCO
HATZA ., jovenal Lamartine, 979 - Tirol

= e EON2 2020 - Matal/RM

COREN: 870726 - THAZIA JANIELE nc::s‘ﬂnﬁs
12/03/2020 19:37.05 ONFER!:%GM DH{lGINP.I
f
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r
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider 4

VAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173685/20
Vitima: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
CPF: 113.413.254-90 CPF de: Proprio
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA : 113.413.254-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Senuro [

Data do acidente: 20/02/2020

. . SHYSLENE CALINE
Titular do CPF: PEREIRA DE LIMA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 23/06/2020
Nome: ANTONIONE DE FREITAS
CPF: 008.347.644-07

ANTONIONE DE FREITAS

Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA




PROCURAGAO

Chutorganie;

. . £ Aty =R =
Sy ‘f*{* EvE - CALUNE Q—'I?FIM Q?hm;uelm (3), estado civil _2&¢ fﬂ”"

]‘.F':'r“.'-_?u-!l'i}{ _r!‘ﬁafﬁﬂd__. residente e domiciliado & Rua st 0O tINLLA

AR 1 !”‘*34"‘"-"31&’ , Municiplo de NHEL , Estado de (0)
o Goedt ML  CEP_SQ. _, portador (a) do RG n° 29653 > o
ssp ENM__pCpEme_A73 413 259° 90
Cutorgadn: 3
_ﬁf"’l”‘“‘h_ﬂf“": 9.3 /fi“"’éqﬁ brasileiro(a), estado civil
QULH:‘T”-':) , profissdo N QeEland | residente e domiciliado  Rua
Fraas (yMERCINOG SACAVA, N° 34, Baino i , Municipio de

NEBE “Estado de (o) U0 - (3haVd &-"’fg CEP E&,{{Z,ch‘, portador (a) du 1
- 02 WL¥3s/33  sspiRa_ ecern_90% 363 644503

Por psie Instrumento ngmcular de procuragdo, o (a) outorgante nomela e constitul o (a) outergado seu
bastinte procurader (a), pary o fim especial de requerer Junto a qualguer seguradora integrante do Consurc
de Geguro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue vitimou em acidente de trinsito o (2) Sr.

) S YSLEmE CaliMe PERENA Ok LeAid aeorrido em £ ) A ?5:}?:‘_,.-“}””“:“

repistrado pelo B.O anexo s6 Processo.

Folp presente instrumento particular de procuragdo, nomelo e constituo meu bastanie procurador ¢ outurpdy
acima qualificado, 8 quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LI
NS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, 4 fim de que o outorgado de entrada em meu pedido de
intenizacio do segurn DPVAT a ser creditada em conta banciria de minha trlaridade conforme Gicha
Autatizario de Pagamenio ¢ poderes para scompanhar toda a tramitagdo do referido processo Juniy o Ul
sepuratiors, podendo para [2nlg requerer o gue necessdrio for, assinar, substebelecer esta, dar qultagdo ¢
sraticar, enfim, todes os atos de direite, permitindo para perfeilo cumprimento deste mandata da viuma

x vAfal =V )3 de Junfc de 20 20

ge

XT EWyyeirny CANE F-LE 11 e =

du1nrgania
cprNe U2 413 25%- 90

Jolto Bruno de Almeida - Escreverte
Selo Digital RNZ02000638850018230WMI
Confira a autenticidade. Mips Veeicdigital tim jus br




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173685/20
Vitima: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 20/02/2020
: - . Prénri . . SHYSLENE CALINE
CPF: 113.413.254-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DE LIMA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA : 113.413.254-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 008.347.644-07 CPF: 017.593.304-93

ANTONIONE DE FREITAS ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200224313 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE Data do acidente: 20/02/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
LIMA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
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 TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observages: @44 - LAUDO MEDICO - VALORAGAO.
PAG. 2/15 _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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




