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

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000068108-0

Nr. da Autenticacdo CT7EA691529F444E9



’ , 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
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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

Informamos 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? Faca 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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SUS Laudo para Solicitacéo de Autorizacio 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 SAMPAIO 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, 3/49+

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
CIRURGIA 2

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: e '_
EX. FISICO E RADIOGRAFIA e

oy
o™

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 regulacdo ortopédica externa apés tratamento inicial?

PILAO TIBIAL, FX:1 TORNOZELO 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 \FIDLEHCIAS}
() Acidente de Trabalho CNPJ da Seguradora: N® do bilhete: Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico
:- j A.C[dﬂnte de Tl'abalhﬂ Trajetﬂ CNP] da Emprﬁﬁa. CNAE da Emp.. CBOR:
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( JAuténomo ( )Desempregado ( )Aposentado { )N&o Segurad:
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: Nimero da Autorizacio:

Data da Autorizacio: I | 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.




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

E ) PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
O >
: ‘ S BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 9760 /2020
%{ 4:’3' 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:
Méae: 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: Classificagdo: 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
0 ? ‘
O ‘
| %\ |
| 5
e
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,



SUS 5™ s, LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZACAG
P ”E;':'T :* ;;E DE INTERNACAD HOSPITALAR

identificagao do Eslnhahc{mun!u de Salida
e DATA - ESTABELECMENTD: SOUICTANTE 2-CNES
25702/2090 HOSPITAL DEOCLECIO MAROUES DE LUCEMA
— — sl

3515168
+ ESTaBEL ECaaiT EXECUTANTE

& CNES
FOSPITAL DEOCLER MARQUES DE LUCENA 1515168
___'_———__ e o — - -
ldentificacaan g Facients
5 PACIENTE & NUMERD D0 PRONTL RIS
SHYSLENE CALINE PEREIRA DE Linda 168541 -
L CARTAC NACIONALIBUS =23 8-DATA DE NASCIMENTS & SEx) - RACACOR
704 8055 57185 1740 113413 284 pg 30r10/1a04 FEMINING PARDA,
V1= NOME D, sz 13- TELEFONE DE CoMTATD
ROSILEIDE ng ROCHA PEREIRA - 581504485
- - ;
u-muemuarma-«u.. i TE;.EFDNEHEEGHHW
DEYWEEUH RODRIGUES VAREL & _
15 ENDERECE iy, W%
RUa SAMPAID CJ.‘;RHF.IA.#‘FE.AP—.EEE
— ——
PE- MUMIC TR i BAIRAD 18 UF "5 CEP
MATAL M.5.DE NAZARE RN 58062 450
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a o ! Ft e i T ¥ e .f.-"..l, T

" o - i
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Praencher em case da CBUS2S externas (acidentes on violkncia)
35 CNEJ D4 BEGURADORS A0 W B0 S METE i1 gilyE
-y AL TRANSITO
T | AL TRARAL D TiFiCD
MNP RESS &3 CHAE  EMPRESE dda i
38 VACL TRASAL <0 TRAETO il DA Srpnes s AGR
A VINCLILD o & PREVIDENGIS
(| EMFRESADD | | mMPBEGADAS VAUTENCWS | DESTWFRSSADD { VAPOSENTADG { yMAO BEGUREDE
FitarEscio
48 BNOME OO PROSIESONAL AUTOREADEs 41 COB OMSAD BLisams 32N D8 AUTORERgAS DE PITERNACAD HOSRITAL 45y
! I
- e e S|
45 DOCUMENTD 5 NS DOCUANENTO B PROFEE S0, - SRLICITANTE |
HRDML [ SESAP |
il = CONFERIC/O ORIGINAL |
- I ABRSAT £ SERGES A BD RE, TRO D0 cose i ]
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H<DAL

Sprame | BN

PRONTUARIC DE INTERMACAD

CLINICA REGULAGAD OBs
CIRURGICA WALFREDD GURGEL
ENFERMARIA N* LEITO PRONTUARID
1BR341
DATA HORA CATEGORIA GlIH
25022020 14:30
PRCIENTE BATA DE HASCIMENTO
SHYSLEME CALINE PEREIRA DE LIMA 30101994
ESTADD ChvL PROFISEAD
S0LTEIRA PROMOTORA

ENDERECO {RUA, N
RLUA SAMPAIC CORREIA 4415 AP-202

MLUNICIFID HAIRRO uF CEP
MHATAL N.& DE NAZARE AW HO062Z 450
LOCAL DE TRARALHD TELEFONE
FILIACAD
ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA EDSON DE LIMA
RESPOMSAVEL TELEFOME
DEYWVISSON RODRIGUES VARELA = 5315544635
ENDERECD
113 473 254 B0
DIAGHOSTION PROVISORAD
OIASNOETICD DEFINITIVO - ' =3 2]
L i v T
DATA DE ADMISEARD ALTA DEITD

HISTORIA CLINICA

HRDML /| SESAP
CONFERI C/ O ORIGINAL
Pamamirim-RN. 20 103 | &z

i Mat. fs5 08"




! Hﬂpmlnmdﬂ M. Luceng GOVERNO DO ESTADO DO mﬂ GRANDE DO NORTE
l.l.:. l"“lj SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA

HOSPITAL DEOCLECIO M. LUCENA
st PARNAMIRIM /RN

==) sy |\ P
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA __L_ J" VI O o ¥ Vs

e S/ WE eAywE Qe 0F U

iDADE: L2 1< o Yeor 0A0L% sexe:_Bin f"'/T.Esmnc:-cML- i Lea
MATURALIDADE: L PROFISSAD: : -3 - PROCEDENMCIA:
ENDEREGO: 7 4 Sl e v e e, ) 1) BARROLENTo o = B3 1
CIDADE: 4 - | | DATA: L2(i e &L HORA: £ | &
CONDIGOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
APARENTEMENTE BEM [ | REGULAR [ ] compisenein[ | cHocapo[ | comatoso[ |
o/ HEMORRAGIA [ | EmconvuLsAo [] PoLTRAUMATIZADO[ | aamapo[ ] outros| |
ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO - sim || nAo [ ]
PUPILAS | A) NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW) B) FREQUENGCIA RESPIRATORIA C) PRESSAO ARTERIAL
| ESCORE FIMAL (SCORE, DE TRAUMA MOOIFICADCO) A+B+C
TEMP ]. RESPIRAGAO ]

FULSO | TA

e —

| HISTARIA-CAUSA EFICIENTE DA LESAQ (ALEGADA)

SCORE DO TRAUMA MODIFICADD T-RTS

ORA PRESSACARTERIAL | RESPIRACAO GLASGOW SCORE FINAL | TEMP | PULSO
T

DIASNOSTICO INICIAL

HRDML /| SESAP

CONFERTCTO ORIGINAL
Fi'r[h_amir'rm-RH. %0 i3 [ 2020
(et __Mat./55€0018
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Parmnsmirim | AN

PACIENTE: SHYSLENE CALINE PEREINL DU LIMA

_ LEITO 06 _

maTA 03.03.20 aAD. : 23/72/70

DIETA LIVRE

1
> | DIPIRONA 40 GTS VO, 6/EH
3

CEFALEXINA 500 MG — 02 CARAP VD, 6765 { DC 2/ 02200
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Nome: SHYSLENE ¢ ALINE PEREIRA L : LIMA CNS: TDﬂs.BUEE.S?lE.iHG
Endereco: Rua 3am ~aio Correia NeLo 35, W, Lenhcre de Nazare CEP: 59 062-450
Cidade: Natal ldade: 30/10/1994

estado Civil: Spltaira
médico Solicitanta: oro Fabio re !
Data: ZEIDZIZUZG'

UL TRASEIHTG oA BELVICAT RANSVAGINAL.
280 2/2019

Exame realizado ara modc o i 9% T - Jinamento m@arca PHILIPS,
modelo AFFINITL 50, com so fa Lok rexi; T chencial.

REXIGA: vazia.

JTeERD: com fooma, ConLornos @ scogaricicade Hermals. rfo s2 vbsarvod imagens
nodulares ou Cistos em sua top307T =

endométrio: 1,3 M ima ern cistca 4o ;Ao fandica da cavidade uterina
adinde 4,5 Ci

pDimensdes yterinas:

BAmetro longitde el 3

Diaraetra ntero-pasts lovs 4,8

ondrnatic ppro-izteral. 5,7 L

vaeme utennc. L21em3 e 3= 21) 611 3)

. '
ANEXOS: cverias rApicas, o giraenenag, 167 M, =pniornos e acotextura habituais.

Ovirio direltor 4,1 x 2,5:% 2.9 97 voluma = 16 cm™:
(Ao esnuerco. 3.3 % 2, 2% 23007 vetyrie = 3.0 cm?.
velpme nvariaro aprmat; 2,01 3 o e

CorpD \kpn & rliraita medip 127 0
IMPRESSAD DIAGNOSTICH.

naaent bkt svid s s e ity cOr SAC0 {_I*.‘i:ﬂl'l'l!":ﬁal, sugerindo 1G

wil o F

Aa 4 SEMANGS foacinete Tem

Carno Ifen AC crrario direl™
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- §e.B
o)
—— HRDML /| SESAP

CONFERIC/O
Pamamirim-RN. @D_TEQ,"E‘“ELB B




0% pncoltal Mermorial Hospital Memorial de Natal
< | Hospit fial sy JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAURN
¢ Q4o Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemarnali@veloxmail com br

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

Paciente’ SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260
Mum RG: 2965237 CPF: 113.413.254-90 Nascimento: 30/10/1934 26 anos Sexo Feminino Est Civil. Solteirola)
Endereco. SAMPAIO CORREIA - DE 3849/3850 A 3951/39 M. 4415 Bairra: NOSSA SENHORA DE NAZARE
Cidade  NATAL UF: RN CEP: 59062450 Fone: B4988277587
Profissao Mae ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA
Lo A s s SCPIRRN AR A kel
Num 1ntarnamer1m2 Entrada; 12/03/2020 12:53 Previsao saida: 14/03/2020 17:00 Atendente: JAILMAMA
Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 704805557161740
Médico : DF FILIPPI RANIERI ALVES CRM. 6963 ENFERMARIA 101-B
oy Lo R SR S e ;‘.MM‘“;L:&.#.L"&:LL S 2R L S SN S I
, Responsavel: CPF, RG:

L Parentesco:

Mg e 1S L T 5 gl iR S e, e e e i
o M k. 0 i 2 . Termo de ResE

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal e/cu
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 ambulatorial.
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 liquidagéo 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, se 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 case meaico, através de fotografia, ou de exames graficos

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

; a. Diagnéstico;
b. Planejamento e Terapéutico:
o Ensino e Pesquisa.

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

Ovflene caunt Foe Lhh_

BSTETRICO,USG PELVICA MA PELICULA DE

MedicWare




B . o

_ Pa-l::la'r'lte SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Num. RG 2965237

Hospita tal Mem morial de Natal

" ; AV, JUVENAL | AMARTINE, 879 - TIROL - NATALIRN
Qa0 Francisco Fone: l;34}313:}42mfFax (84)3102-1228

s imlFmralpwrmal A
5 EICHA DE lNTERNAMENTO
T L S

Dﬂta ‘IE.I"DEFEDZG 13:5

egmtm 145250

anos Sexo;Feminino Est Civil: golteiro(a)

CPF: 113.413.254-90 Nascinento: 3011011984 26
Bairro: NOSSA SENHORA DE NAZARE

Endereco: SAMPAIO CORREIA - DE 1849/3850 A 3951/39 N 4415
Cidade ~ NATAL UF: RN CEP: 50062450 Fone: 84988277587
Profissac: _ _ Mae: RQSILEI.DE DA ROCHA FERElRA
e _-.;u&ﬁj;afé'_fl’:&'&-ﬁﬁf - padas do Intgmamen e o N s R A

Num. Internamen m: Entrada: 12!!]31'2&20 12 53 F‘rewman aan:ia 14{53-‘2112!1 17:00 Atendente. JMLMAMA ‘
Convénio. sSuUs MUNICIPAL Matricula/CNS: '.-'043055511511'40
Médico ° _ pr. FILIPPI RANIERI ALVES CRM: 6963 ENFERMAR| A 101 E

e - Tenino,de Respon abiligades . g

Data/Hora Alta: e | —— Maotivo:

Data da Baixa: s No. de dias de hospitalizagdo—— No.de U ———— \

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

Fm:;mmm:
HIatﬁriadiDn&m}llML‘_____.____._____._____. =
\nterrogatorio sobre diversos aparelhos:

I

Ap- ﬂli /
ﬁ'ﬂﬂ Vi
~

Ap. Locomotor @ Neurologico: /

Ap. Urinario e Ginecologico:
Impressao geral:

a w

~ap:590 zz
ONFERE (._.ﬁﬁ""l RIG'.N&L
M d_ﬂ____f_.__. —




Hospital Memorial de Natal

2 W ml AV, JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN
= Cao Francisco Fone: (84)3133-4200 | Fax: (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail.com.br

SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260

Data: 12/03/2020 13:53

'
——-

Paciente:
Num. RG:2965237 CPF- 113.413.254-80 Nascimento: 30/10/1894 26 anos Sexo.Feminino Est.Civil. Solteiro(a)
Enderego: SAMPAIO CORREIA - DE 3849/3850 A 3951/39 N.. 4415 Bairro NOSSA SENHORA DE NAZARE
Cidade @ NATAL UF: RN CEP: 59062450 Fone: 84988277581
Profissaoc: Mae: ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA
Num. Internamento:2 Entrada’ 12/03/2020 12:53 Previséo saida: 14/03/2020 17:00 Atendente: JAILMAMA
Convénio. SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 704805557161740
Médica - P FILIPPI RANIERI ALVES CRM: 6963 ENFERMARl A101-B
Responsavel:
Parentesco.
R i BRSOk
G R S ety I o
1, - Autorizo ma;mﬁﬁiﬂ‘ﬂ-‘-ﬂi“-—“ﬁﬁ _a realizar o seguinte procedimento, tratamento
ou cirurgia: -
. -D{A}Mﬁ _expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao existe garantia absoluta

=obre os resultados a serem obtidos.
3. - Autorizo qualgquer outro procedimento |/ tratamento, incluindo transfusao de sangue, em situagbes imprevista que
possaim ocorrer e necessitern de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

Rﬁﬁg&ﬁﬁg&gﬁgﬂt&%aﬁiﬂg{ggﬂ resente Termo de Ciencia e Consentimento e Responsabilizagdo.

L

' ~ Assinatura: | ] Paciente [ ] Responsavel —

canne Pooe umd

_ DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO—— T s e

Certifico que expliguei detalhadamente a este paciente, ou 80 seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,
| riscos € suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente & acredito que o paciente / respan savel

compreendeu todo o que expliquei.
Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

Dr. FILIPPI RANIERI ALVES -CRM 69683

- SE’ED FR&NCIS%O i Pagina 1/
Ao Jun naﬁLamamﬂE.Q. 9 -
w-':'.LL‘-F:gqf'JZE-L}Zfa - Natall RN

EGN'FERE CcOM ORlGiN&L

EM, —

‘-__._____.__._.—-—'—'_

—— = e ———



Codigo Solicitagdo: 330743914

TOEITIPICALSD B UNIBGDE

Unidade Solicitante:
HOSPITAL MEMORIAL
Unidade Exacutante:
HOSPITAL MEMORLAL
Logradours, Enderege, M, Complemento, Bairre
JUVENAL LAMARTINE - 875 - - TIROL
Central Reguladora

Data de Solicitaglo

Data de Autorizaglo

MATAL

Data de Reserva 14.03.2020

Data de Internacao 13.03.2020

Data Prevista de Alta 28.07.2087

Data de Alta LB/03/2020 - 0B:58:2
Motivo da Alta 1.2 ALTA MELHORADOD
EOE B PACUETE

CNS:

704805557181740

Nome do Paclente

SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
MNome da MAe

ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA
Sexol

FEMINING

Data de Mascimento:
30/10/19%4 (25 anos)

Tipe Logradouro:

TRAVESSA

Numero:

15

Pais de Resid&ncia:

BRASIL

Telefona(s):

(84) 3213-D854 » (B4) 58734-4585 /Exibir Lista Detathaga)
LABGS bé stucTTacio

CPF do Médico Solicitante:

12411337434

CPF do Médico Executanta:

12411337434

Diagnéstico Inicial - CID:

5B26 - FRATURA DO MALEDLD LATERAL

Carater

11 - Urgencia

Clinica:

ESPEC - CIRURGICO - GRTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Procedimanto Solicitado:

QUTROS PROCEDIMENTDS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS

13.03.2020 - 07:55:32
13/03/2020 - 08:20:30

= smea b < WP VI OB FIOOUCE0

CHES:

2408252

CNES:

2408252

Municipio Executants
MNATAL

Operador
Operador

Operador

3 Operador

Nome Social/ Apealide:
SHYSLENE
Naturalidade:

NATAL - RN

Raga:

PARDA

Tipe Sanguineo:

Legradouro:
BARAD DE MaLIA
Bairro:

BOM PASTOR

Municipio de Residéncia:

MATAL

MNome do Meédico Solicitante:
EDUARDD LOPES DE SANTAMA
Mome do Médico Executante:
EDUARDO LOPES DE SAMNTANA

Classificacio de Risco
Prigridady 1
Clinica Complementar:
Menhuma

Cadigo:

415020034

LAVDO TECHUCO @ JUSTIFICATIVA BA BNTessacio

Principais Sinais ¢ Sintomas Clinlcos:

PACIENTE COM DOR, EDEMA E LIMITAGAD FUNCIONAL DO TORNOZELD "D"./td>

Principais Resultados de Provas Diagnosticas;

RX + EXAME FISICO

Condigbes que Justificam a Internacio:

TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DE TORNOZELOD + REDUGAD

Motivo de Impedimento do Regulador:

Assinatura e Carlmbo do Médico: (examinador)

Data da Extragdo dos Dados: 19/03/2020 09: fibs____/

sisregii. saude.gov. bricgi-binfindess

Numero AlH: 242010023265-0

7Y ]

2

OB243500445ANDRIKELLY
ADRIANOMAGND

ANDRIKELLYMORAIS

ANDRIKELLYMORALS

Complemento:

CEP:
59060-225
UF;

RM

Status da Solicitagao:
APROVADA

- Urgéncia, stendiments o mais ripido possivel

HOSPITAL MEMORIAL

CRM:

CO

AO FRANCISCO
;lv.JLIS*JSHFHJi Eerﬁaﬁﬁﬁﬁﬁﬁ?cﬂrrm
= Cep:59022- 320 NataifRN

NFERE COM ORIGINAL

- — =




| T SISTEMA UNICO DE SAUDE

b mm%ﬂ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNACAO / AUTORIZAGAD HOSPITALAR

. [ FICAZAO DO ESTABELECIMENTO tia
IvESTA.BELE'EIHEN'I‘DSDU\W M F,MON‘] ]/HU z:ms
3- ESTABELECIMENTD DO EXECUTANTH, | ' f s © 7 Fi-cwes
T /] 7] IDENTIF DO PACIENTE e
i O/ O U Y R
oL €385 [E w0 B aa k=i el K
‘lﬂ-mmmwﬁﬁﬂ‘[ﬂ&ﬁ.ﬁl 11 - TELEFONE DE CONTATO
i‘iﬁgﬁ%x_%l S Ay S0 |
S TR N il VR >

LAUDO TECNICO E () TIVA

A S Q4 [ AAA )
il ZT (A M‘“ﬁ\?fn‘ y

e /a coarniivce S J

R W s o
W % mﬁ@% i’

21 10 PRINCIPAL #2 - CID 10 SECUNDARID |

r .
Do ADQ{ 26 - 27 - CARA DA -
R e S—

#ﬁﬁfm&w - of doucimagho })—-; 03 I’M

3- REG NO

PREEHGI-IEHEHGASODEGAUMS EITEM{M:IDEHTEBDU ’l‘lEH.EH{‘.‘u.s}
13 - CNPJ DA SEGURADORA M - N DO BILHETE 35 - BONUS
#2-{ )ACIDENTE DE TRANSITO

36-( JACID. TRABALHO TiRico ar - cNPJ 38- 40 -

38-{ )ACID. TRABALHO TRAJETO

40-{ ) CID, 10 PRINCIPAL DESCRIGAO - GLASSIFICAGAD MEDICA LEGAL

42-( ) CID. 10 SECUNDARIO 43 ) M- JGRAVE  45-( )GRAVISSIMA
AUTORZACAO _ \ cp1Tal MEMORIAL

45 - NOME DO 5 T8

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADG 0 mmm:mm%ﬁowmﬁﬁm
i / / —— / / _WIJL._a_.en.zl_Lama ing, 97 .RN [
e Nn22-020 - Natal/

CEp o .
CONFHRE COM ORIGINAL
ﬂ-mmmmﬂrm_mcmwa / /

ivMEMWFEE. NO CONSELHO)

-




DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

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

0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEQLAR

0408060190 OSTEOTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DAMAO E DO PE

Equipe cinirgica: CRM
Ciwgido: EDUARDO LOPES DE SANTANA 2156

Anestesiclogista: _ ESALU BARBOSA MAGALHAES FILHO 1163

Descricho dos materiais especiais utilizados: CONTINUAGAQ: Descrigiio dos materiais especiais uftilizados:

Descricho da cirurgia:
PACINTE EM DECUBITO DORSAL NA MESA CIRURGICAASSEPSSIA E ANTISSEPSSIA CAMPOS QEERF [ORIOS OSTEWOTOMA DECALU

OSSEQREDLUIC AL CIRLUIRGILS ACAD COM PARAFLUSOS MALEOL AR ARRUELAS: HAMENTO

£

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamarting, 879 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM. [ [

CRM: 2156 - EDUARDO LOPES DE SANTANA
17/03/2020 17.02:02 '

Pigina 1./1




Hospital Memorial de Natal :

_' § "
3 WMHI ) e LAMARTINE. 676 - TIROL - NATALRN

] Fone: (B4)3133-4200 / Fax (B4)3102-1228
"f.?- SanFrmscn rmamora@vsiomma o

Paciante: SH‘I"ELEHE CALINE FEHEIRA DE LJM.H. Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Data Internacdo: 12/03/2020 12:63:10  Leito: ENFERMARIA 101-B
Tumo: Tarde Antecedentes;
Hipotese Diagnostica: PRE DE FRATURA DE TIEIA DIREITA+FIXADOR EXTERNO lsclamento de contato: Mag
Estado Geral: Bom Coloragéio da Pele: Normogorade Nivel de Consciéncia: Consciente/Orientado
Alergias Medicamentosas: w&&ﬂlﬂaﬁi&m
~Sinals Vitais —— — —— — ~Dxigénioterapia — —
{ Temperatura: 362 °C Saturagdo O2: §8% Respiragio: 19 RPM Em 02 Ambisnte
Pressdo Arterial, 100x80 Frequénua 'Cardlar.a: 63 AR AMBIENTE
Acesso Venoso—————— ~Dieta—— g Fisiologicas————
vo | Diurese:  ESPONTAMEA
| LIVRE Obs.:
= ' = — Intestinais: PRESENTE
~HGT z 3 Aspecios. -
Corregao: Correcio: . —Drencs
[ I Data:
| Cmgﬁﬂ-. GDITBQ‘QI | I Tipo:
I Local:
Correcéo: Comegao: Aspecto:
— : — T = R | Obs.
Curativo:
PELE LIMPA E HIDRATADA
Medicagdes:
Intercomréncia:
AS 13:45HRS ADMITO PCT ENCAMINHADA VIA REGULACAO DO HOSPITAL DEOCLECIO MARGUES A MESMA ESTA GES ANTE HA MAIS DE

NCO SEMANAS, CONSCIENTE E ORIENTADA EM O AMBIEN NEG, RGIAS E COMORBIDADES | AFERIDO SVV ESTAVEIS . DIETA

HOSPITAL MEMORIAL

|
( | - SAO FRANCISCO
dm Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tiro!
\/ Cep:59022-020 - Natal/RN
COREN: 1370559 - MARIA DOS PRAZERES DA SIVRELEMERTIeS T ORIGINAL
12/03/2020 13:58:25 EM. / /

Paging 1/ 1



Hospital Memorial de Natal

N I“- W W
{‘ }i Hnspital HEITIUM' A JUVENAL LAMARTINE, 578 - TIROL - NATALRN
4

‘ Fone: (84)3133-4200 | Fax: (94)3102-1228
E. ﬂ‘ S% F[Emlsnﬂl nﬁ:n‘fm;:@-.-uln:ml;l.nﬁn bir
. T —s
s i A IR A SRR 5.4 _DadosdoPaciente i
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Daia Inlernagao: 12/03/2020 12:53:10 Leite: ENFERMARIA 101-B
Turneg: Diumne Antecedenies:
Hip&tese Diagnostica: g T I I Isolamenio de contato: Nao
Estado Geral: Bom Coloragao da Pale: Normocorado Mivel de Consciéncia. Consciente/Orentada
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
—Sinale Vitalg——-—— —— Oxigénioterapia .  r—
| Temperatura: 369 °C Saturagac 02, 91% Respiragao Em 02 Ambierite
|
| Pressao Arterial; 120280 Freguéncia Cardiaca: T3 | | ARAMBIENTE
~ Acesso Venoso —-— — 1 rDietg —  —Eliminagbes Fisiclogicas- ———
e Diurese: ESPONTANEA
Mﬁ | obﬁ.:
- = S R R B s — Intestinais: PRESENTE
|_HGT'" | Aspectos:
Correglo: Corregao: -Drenocs S ————
I Dala
Comegao: Corregdo: Tipo:
Local:
Corregao; Corregao: Aspecto:
T Obs..
Curativo:
P P, \
Medicagbes:
ADM MEDICACAD CONFORME PRESCRICAQ MEDICA

||r' II

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

COREN 1270559 - MARIA DOS PRAZERES Aéllﬁ'cﬂr-'él‘w' Natal/RN
‘ e O o NTJ
13/03/2020 12.05.54 CON 6{‘}?‘1 GR{IGINRL
= /

—————

Pagina 1 /1




£l HOS]JI'ld Memorial av. JUVENA

Hospital Memorial de Natal

Fone: (84
hmemorial@veloxmail.com.

TR

Paciente; EH‘:’ELENE CALINE PEREIRA DE LIMA

Mascimeanto: 30/10/1984

26 anos Data Internagdo; 12/03/2020 12:.63:10

REGISTRO DO
" Dados do Paciente  TE0 T

L LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
1334200 | Fax: LBA}BWE 1228

Bt i S
. |'\.-'; v b F

Registro: 145260
Leito: ENFERMARIA 101-B

H: 2

Turno: Diurno

Antecedentes:

Hipétese DiagnésticaPRE DE TIABIA D+FIXADOR EXTERNO

Estado Geral:Bom

Coloragéo da Pelehormocorado

Isolamento de contato:
Nivel ge ConsciénciaConsciente/Onentado

Alergias MedicamentosasNEGA AL EEQIAS_ MEDIQAMENTD&A AENTOSA E ALIMENTAR

- Sinals Vitais ~— rDxigéniclerapla————————
ITemperatur‘a. 362°C  Saturaglo O289% Respiragéo: 20 RPM Em 02 Ambiente '
Pressio Arterial: 110x70 Fregquéncia Cardiaca: 78
:;.ﬁ.mm Venoso— — rDieta—— —Eliminagdes Fislclogicas
|Periférico VO Diurese:
J IDRAT EM N [ Obs..
e ————— | Intestinais.AUSENTE
—HGT — Aspectos:
Corregao: Corregao: —Drenos- - - — ik
Data:
| Corregao: Corregao: Tipo:
| Local:
Corregao: EGITEQQO | Aspeclo
e e e SER | Obs.
Curativo:

lntercnrrénma

PRESENTE ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS AT 0 oM
R 15:

TO_AS 11:00H QFENACO
ICO M H PACIENTE APRE OR FOI MAL1 \
NFORME PRESCRI E PERMA R COM HIDRAT, PARA NECE MD
ME 0 RDEM D FERMEI HORAR
HOSPITAL MEMORIAL
SAQ 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 /

Pagina 171 |




Hospital Memorial de Natal

i : :

} - Hospital Memorial v, suvenac Lamsarmive, a7 - TioL - naTaR
" w® ' Fana: ¢a-4||31 334200 | Fax; tEl]31 0Z2-1228

il f‘ 30 FFHHUEED hmemorialgveloomail com. br

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

[urni. Manhéa Antecedentes: MEGA

liptlese Diagnastica: PRE DE TiBIA (D)+ FIXADOR, Isolamento de contato: Nao
Estado Geral: Bom Coloragdo da Pele. Normocerade Mivel de Consciéncla: Gonsclente/Orientadg
i Mergas Medicamentosas: NEGA CAMENTOSA MNT.
Y Sinais Vitais - - —— e e ~——— —Oxigénioterapia————————
Temperatura: 36.2°C Saturagdo O2: 89% Respiragdc: 20 RPM Em 02 Ambients
Pressdo Arerial: 110x70 Frequéncia Cardiaca: 78 EUPNEICA
Acosso Venoso — =D ——— - ——— Eliminag5es Fisioléglcas——
&k vo | | Diurese: ESPONTANEA
§|; | BOA ACEITACAO | | Obs.: PRESENTE
1 J = - == —— - ——————— |Intestinais: AUSENTE
HG1 B e | Aspectos: ATE O MOMENTQ
Corregda:r Correcdo; rOrenog——— =
Data:
Correclo: Corregao! Tipa:
- Local:
Corecao: Corregao: Aspecto:
i P e e | Obs.:
urative:

Madizaces:

I hop CONFORM I I

e

ADS CUIDA A ENF

Alng

ZOREN-RN-754005.TE

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

Pagina 1 i1



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

i
I

\POR ORDEM DO ENFEBME[HD EE PLANTAD...

oo one: 3133-4200/ Fax: (B4)3102-1228
220 FancIsco hmnm{ung évohxmaﬂ.cum L !
== e
Dados do Paciente
Paciente. SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
ascimento 30/10/1994 26 anos Data Internagao: 12/03/2020 12:53:10  Leite: ENFERMARIA 101-B
Turno Motyrng AH[BEBHEHIBEIEEQ.&
Hipolese Diagnostica PACIENTE EM PRE DE TIBIA (D) COM FIXADOR,  Isolamento de contatoNao
slado GeralBom Colorag&o da PelehNormocorado Nivel de ConsciénciaConsciente/Orientado
| Alergias Medicamentosa ERGIAS MEDI TOSA TAR
| Sinais Vitais ~ ~Oxigénioterapla
lemperatura; 36 °C Saturagéo 0299% Respiragdo: 20 RPM Em O2 Ambiente
| Pressao Arterial 120x80 Frequéncia Cardiaca: 82 '
| Aresso Venoso | Dieta Eliminagdes Fisiologicas — -
Perifarico Vo Diurese: ESPONTANEA
3: EMMSD COMJELCO HID  BEMACEITA Cbs..PRESENTE
; | Intestinais: AUSENTE
| HGI - | Aspectos ATE O MOMENTOQ
Correcao: Corragéo: : —Brangs- -
. ' Data:
Correcao Corregdo: Tipe:
| e | Loeal:
| Coregao: Carregao: | Aspecto:
it — P . Obs.:
I | . - SR
!
Curativo
|
il
I|
' L&duca:pﬁas
Il' F \_,”..' TE EFRE

l Intercorréneia:
[PACIENTE EM PRE DE TIBIA (D) COM FIXADOR, EM 02 AMBIEN SINAIS VITA RIFICADOD OM JELCO HID

=M MSD. VIABILIZANDO MEDICACAO CONFORME PRESCRICAQ. DIURESE PRESENT E EM JEJUM APOS
CAFE PARA CIRURGIAAS 14H__

Pagina 1/ 1




Hospital Memerial de Natal

Hospital Memorial av. JuVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL; NATALRN
; " Fone. (84)3133-4200/ F x:'a:tamz-%za
Sao Francisco h?r?gm{gr?gl@uelcxmai o rbr )

|.com.

s ,_...ﬁ f.. ] HQF iy ! htﬂ W
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145280 IH. 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Data Internagao: 12/03/2020 12:53:1 0 Leito: ENFERMARIA 101-B
Turno; Diurng Antecedentes:NEGA
Hipétese Diagnostica RE DE TIBIA (D}+ FIXADOR. Isolamento de contatoMag
Estado GeralBom Colorac#o da PeleNormocorado Nivel de ConsciénciaConsciente/Orientado
Alergias MedicamentosasNEGA ALERGIAS MEDICAM ENTOSAE ALIMENTAR
Sinais Vilais ’ e : Oxigénicterapia
Temperatura: 36,8 °C Saturagdo 0287% Respiracao: 20 RPM Em 02 Ambientg
Presséo Artenal: 120x80 Frequéncia Cardiaca. 72
Acesso Venoso———— 1 [~ Dieta——— s — ——— ~Eliminagbes Fisiclogicas-
] VO Diurese. ESPONTANEA
S/IACESSO boa aceitacao |Obs..PRESENTE
R e o e —— — 4 Intestinais: AUSENTE
Hgr— | iﬁsﬁmsﬂ'ﬁ QO MOMENTO
Corregao. Corragao: i ~Drenog—— ———— ~
[ Data
| Corregao: Corregao: . Tipo:
Local
Cir_reqan: - Corregao: Aspecto
o R Qbs.:
Curativo:
pele inteqra.
Medicagdes:

adm, conofrme prescricio medica,

Intercorréncia:
8H R B| PACIENTE EM O* AMB NT ONSCIENTE E ORIENTADA. COM Fi ADOR EM TIBIA D, NEGA
ALERGIAS. COR INACU ISOLO . H ANHO EM ITO Hi |[EMNE DE

"EO. AFERIDO SSVV. MANTIDOS E PRESER ZD0% SEGUE A0S CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol

COREN 50894 - EDNA CABRAL 5E MR VBIeAL 20 - Natal/RN
16/03/2020 10:17:2¢ CONFERE COM ORIGINAL
I i

F o W
S ——E——— Pagina 1/ 1




Hospital Memorial de Natal

AV, JUVEMNAL LAMARTINE, B7% - TIRDOL - NATALRN
Fone: (84)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228
nmamoraiffvelosmail com.br

£ Hospital Memorial
.| SaoFranciseo

Dados do Paciente

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Nascimento: 30/10/1984 28 anos Data Internagde: 12/03/2020 12:53:10

——

Registro: 145260
Leite: ENFERMARIA 101-B

IH 2

Turno: Diurng Antecedentes. NEGA
Hipoiese Diagnostica: POS DE FRATURA DE TIBIA D + TALA BOTA EM MID

Estado Geral: Bom Coloragdo da Pele: Nomocgrado
Alergias Medicamentosas: NEGA

Sinais Vitais S = S
Temperatura: 363 °C Saturacio O2: §8%%% Respiragio; 18 RPM
| Pressao Arterial: 120x80 Frequéncia Cardiaca: 56
-Acesso Venoso—————— —Dieta— — —
P ri Vo
MSE 16/03 DIETA LIVRE LAXANTE COM ACEITAGAD PARCL
‘HGT ___ — PN e e e S g
Lormegao. Corregéo
Correcan Correclo
Correcio: Cormreclo:
Curativo:
R cComl
Medicagdes:

AS 08:00 HRS ADM O ATE DE HORARIO IV CEM

|solamento de contato. Néo

Nivel de Consciéncia; Consciente/Orientado

Oxigénicterapia
Em O2 Ambients
PMEICA

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

rDrenos == =t

Data:
Tipo:;
Local:

Aspecto:
Obs.:

HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN

COREN: 1013377 - JOSE LAIRTE SABIND DA

1710372020 13:22:18

CONEERE COM ORIGINAL
: / /

Pagina 1 /1




Hospital Memorial oo brial memorial de Natal |

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

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

~INDICAGOES NUTRICIONAI = = = N

~IN ES NUTRICIONAIS
A i A s BAD S =T O I - - =
| FPACIENTE milIA FARA TR __....u NTO CIRURG LD DE TIBIA D COM ALY TERNO, NI A LU-MORBIDADES
C =7 1= =Ta 8T PO =T = == - S 4 - - - e
= TERA I TRICIONA s viA LAl RECEBENDO D A LIVHE LAXANTE COM ACEITA o] ARCLA PACIENTE

*ELATANDO ENJOO. DIURESE PRESENTE. EVACUACADQ PRES NTE. OFERTAR LIQUIDOS.

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

EM, / N

Pixeon - 16/03/2020 11:51 (U37 1/ASSIST6.0) Pagina 1/ 1




Hospital Memorial de Natal

" HnspltaIMemun | v sovenas LAMARTINE, 078 - TIROL - NATALRN
5 Qan Cramal Fone. (84)3133-4200 | Fax (B4)3102-1228
340 Fancisto hmamarial@velaxmail com br

Raciente: SHYELEHE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2

MNusimento: 30/10/1994 26 anos Data Internacao: 12/03/2020 12:53:10 __ Leito: ENFERMARIA 101-B
furny: Tarde Antecedentes: NEGA
Hipélese Diagnostica: PRE DE TiBIA (D)+ FIXADOR, Isolamento de contate: Ngo
Estado Geral: Bom Coloragao da Pele: Normocorado Nivel de Conscléncia: Consciente/Orientado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
Sinais Vitais e i e e PRI ———————— e
| lemperatura;  36,8°C Saturaglio 02: 81%% Respiragio. 20 RPM | Em 02 Ambisnte
| Pressdo Arterial 111270 Fr&quéncla Cardfhfcﬁa 80 | | EUPNEICA
Acesso Venoso — ——-—— I'Jlata s = —— ———| —Eliminagdes Fisicldgicas———
Periféricg o Diurese:  ESPONTANEA
EM MSD DE 14/03 LIVRE LAXANTE | Obs.: PRESENTE
" |Intestinais: AUSENTE
HGT e i Aspectos: ATE O MOMENTO
Correclo; Correco: —Dren0g——— o — 0
Data:
Lorreglo Correcio. Tipo:
| Local:
Corregao Corregao: . Aspecto:
' ' e e e Lﬂbn.:
Lidivey
!-Il&t«..T.'-:-'iME!IEEﬂQ
Medicagfes:

SEM MED! P I

Imercorréncia:

ACIENTE JOVEM EM PRI 514 :
JETA LIVRE LAXANTE POR VO , MANTENDO AVP EM MSD COM HV POR GRAY!
LIMINACOES FIS. ESPONTANEAS REALIZADO CCGG , SEGUE SEM QUEIXAS.

HOSPITAL MEMORIAL
s SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
CED 99022-020 - Natal/RN

COREN: 631021 - MARCELIANIN S =0M ORIGINAL

/
—Pignal




ospital Memeorial de Natal
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Dados do Paciente
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Pacienle SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
MNascimento. 30/10/1994 26 anos Data Internacfio:  12/03/2020 12:53:10  Leito: ENFERMARIA 101-B

Fuima Moturno Anlecedentes:

Hipotese Diagnostica: PRE DE TIABIA D+FIXADOR EXTERNG

Estano Geral: Bom Coloragdo da Pela: Normogorade

Aleryias Medicamentosas: E_&Mmummg

Isclaments de contato:

Nivel de Consciéncia: Consciente/Orientado

B s Witars -Oxigénioterapis————

lemperatura: 36,5 °C Saturaglo 02: % Respiragio; 18 RPM Em 02 Ambiente

FPressao Anerial 110x80 Frequéncia Cardiaca:

Acesso Venoso -Dieta = = — EliminagBes Fisiplogicas———
Peiitérico Vo Diurese:  ESPONTANEA
HELTO HIDRATARD. | Obs.: PRESENTE

- - ' | Intestinais: AUSENTE
Gl = ] Aspectos:
Carrecan; Correco; ‘ —Drenos
| Data:
Correcio: Correclo: | Tipo:
[ Locai:
Corroclo Correcao: | Aspecto:
—— i ———— J Dm:
Medicaches

fif TODAS MEDICA

rcorméncia

I_QH RECEBDO PLANTA DHARIC, A
FRALDAS SEGU
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SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
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Hospital Memorial de Natal

V. JUVENAL LAMARTINE,
one: | a%31 S-AEDD!Fax
hmemorial@veloxmail.com.
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Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

TREA T s
3 Bl

D

Nascimento: 30/10/1904 28 anos Data Internagéo: 12/03/2020 12:53-10

879 - TIROL - NATAL/RN
LB#}EWE 1228 o

ados do Paciente

Registro: 145260
Leito: ENFERMARIA 101-B

IH: 2

Turno: Noturno Antecedentes:
Hipitese DiagnésticaPACIENTE EM PRE OPERATORIO DE TIBIA D COM F Isclamento de contato:
Estado Geral:Bom Coloracéo da PeleNormacorado Nivel de Consméncragcnsmenta.fs‘.}rigntaidu
Alergias MedicamentosashE GAALERGIAS MED!CAMEN TOSA E ALIMENTAR
- Sinais Vitais Oxigénioterapia
Temperatura: 36,7 °C Saturacao 0286% Respiragao: 20 RPM | Em 02 Ambiente
Pressdo Arterial: 120x80 Frequéncia Cardiaca. 75
~Acesso Venoso————  —Dista — Eliminades Fisiologicas
Central | VO Diurese: ESPONTANEA
I ; Obs
L e —— = !lntastinais:ﬂiﬁlgulg
—HEOT-— — = e ‘Aspectos:
| Corregéo: Corregéo Drenos- pa
Data
| Corregéo: Corregéo Tipo
Local
| Cormreclo: Corregao Aspecta:
= = G Obs
Curativo:
Medicagdes:
ADM MEDICACAO CONF RICAQ MEDI
Intercorréncia:
18; PACI E S EM P PER | | Fi R
RN IENT Rl M O BIENT FER W M | AV
RAL B EITA . DI SE TA EG TAVEL ADS CUI DA P EMF GEM.
HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
Frandis el Sy G Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
022-020 - Natal/EN
OREN: 671216 - Fﬁmmsmsonﬁﬁ%ﬁmmmwm
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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 nmemonalveloxmall cam b
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Paciente; SHYSLENE BALiINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Data internago: 12/03/2020 12:53:10  Leite: ENFERMARIA 101-B
Tumno: Noturno Antecedentes:

Hipotese Diagnostica: PACIENTE EM PRE OPERATORIO DE TIBIA D COM FIXADOR EX' Isclamento de contato:
Estado Geral: Bom Coloragéo da Pele: Normocorado Nivel de Consciéncia: Consciente/Orisntado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
rSinals Vitais- = e o o -Oxigénioterapia
Temperatura: 36,7 °C Saturagio 02: 82% Respiragfio, RPM Em 02 Ambients
Press&o Arterial: 120x80 Fraquénma cardla::a 88
—Acesso Venoso—— — —Dm!a— i = =T T Eliminavﬁee; Flainlagicas;j
L Yo Diurese:  ESPONTANEA
SIACESSO ACEITANDO, | Obe..
- ——— — ' |Intestinais: PRESENTE
FHeT— a - a1 SR
Corregdo: Corregéio: ! - Drenas—— . PR
, | Data;
| Correcio; Corregéo: | Tipo:
Local:
Corregao: Correcéo; Aspecto:
=2 T AT Obs.
Curativo:
Medicacles:
Intercorréncia:
FALIENTE SEM QUEIXAS NGO MOMENTO, ADM MEDICACOES DE HORARIO, A ITANDO DIETA O i LA, ELIMINAGOES FISIOLOGICAS
PRESENTES, AFERIDO S5V, SEGUE AQS CUIDADOS DA ENFERMAGH

SPITAL MEMORIAL
. 0250 FRANCISCO
HAZA 4, jovenal Lamartine, 979 - Tirol

= s EON2 020 = NatalfRM
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