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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0839994-07.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 26/08/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA (AUTOR)

ERIC TORQUATO NOGUEIRA (ADVOGADO)
CLAUDIMIR JOSE FERREIRA VELHO (ADVOGADO)
BRUNO HENRIQUE CORTEZ DE PAULA (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A. (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
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Assinatura
61115|05/10/2020 17:22|2755088 CONTESTACAO Anexo 02 Outros documentos
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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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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapé&uticos: 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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Db 110
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
<

S Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

2 Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
Valor: R$ 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 indenizagdo 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 informagdes.

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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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA £ DA DEFESA sociaL BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

B oo o BOAT 104799

1 - LOCALE DATA
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2 - NATUREZA DA OCORRENCIA
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104792

8 - CONDICOES DA VIA
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3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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SUS Laudo para Solicitacio de Autorizacio de Internacdo 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 Prontuario: 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+

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD:
CIRURGIA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
EX. FISICO E RADIOGRAFIA

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:

582.8 FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA*408050497. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIM
S82.8 FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA*408050543. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL

Precisa de regulacdo ortopédica externa apés tratamento inicial?

PILAC TIBIAL, FX:1 TORNOZELO BI/TRI, FX;2
Informacdes importantes sobre as condigdes do paciente; Faz Antibioticoterapia
Diabetes Hipertensan _ Obesidade Lesdo por pressio Usa Fixador Externo
Profissional Solicitante / Assitente:
HAUSEMANN HELIO GABARC LOPES DE MORAIS CRM: 5314 |/ RN Data da Solicitacao  20/02/2020
PREEHﬁHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU 'U"IOLEHCIAS]
() Acidente de Trabalho CNPJ da Seguradora: N® do bilhete: Série:
() Acidente de Trabalho Tipico
( ) Acidente de Trabalho Traieto CNPJ da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( )Autbnomo ( )Desempregado ( )Aposentado ( JN&o Segurad
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: Nimero da Autorizaciio:

Data da Autorizacgo: / / Assinatura,/Carimbo:

A
7

T N,
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TEHEFED, Namero do documento: 20100517221571800000058630395

Num. 61115699 - Pag. 10

i i : istina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina S - C ! o
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=201005172215718000000586 303"




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 Prontudrio: 1124311 Data Agendamento: 20/02/2020 18:00

Cirurgia: TTO CIR FRATURA BI/TRIMALEOLAR/LUXACAQ TORNOZELO
Data Realizagdo: 20/02/2020 17:45 Potencial de Contaminagéo: Limpa
Cirurgido: MARIO ARNAUD MELQ 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 fixacéo da
fratura fechada com fixador externo, curativo.
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' Pb Mu#@ SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

4 < PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
o =
z i o BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 9760 /2020
?? o Admissao: 20/02/2020 10:52:07
Uy é’%
&pg oV

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: SAMPAIO CORREIA, 1595 '
CEP: 59062450 Bairro: NOSSA SENHORA DE NAZARE Cidade: NATAL
Telefone:B4 .88277587 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAC 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 RTS
HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: acidente de mato com trauma em tornozelo direito
Hora:__ . i
07 “
) \
| 4"
I 74\
| 7S
[
EXAME FISICO (PRIMARIO)
A
B
C
D
=
OUTRAS OBSERVACOES:
*Saida:20/02/2020 14:56:44 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID
*Gerado via SX por FRANCISCO DE ASSIS DE BRITO. Impresso em 06 de Margo de 2020.
5 Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19 Num. 61115699 - Pag. 12
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HOSPITAL DEQCLECIO M. LUCENA
PARNAMIRIM /RN

Hﬁpm; Deoclécio i, Lucang

Il ':' l'l\\L

Parnamirim ! RN

.—"\-} o | 3 ) 'I \ 4
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA £ 4 e (00 e AL

DME”E/-/V)LCU(” AN\ Wﬂ{{% A L gf»

"‘"7 e ’ u LAY o rﬂ '
IDADE:: oA oR: 1 s SEXO: L /1 ESTADO CI‘u-'IL =
MATURALIDADE: ___| PROFISSAQD: _ <) by - PROCEDEMCIA; .
ENDEREGO: i Y o v el (Y 1) paRRO: NS S
CIDADE: g DATA: o A HORA: _
CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
APARENTEMENTE BEM [_] REGULAR [ ] COM msFNEmE] cHocADO[ |  COMATOSO D
o/ HemorRAGIA | Em convuisao [] PoLTRAUMATIZADO[ | acmapo[ |  outros| |
ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO sim || nAo [ ]
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| =D AT

HISTURIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAD ':."J\LEG.I"\DJ“\:I
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o, . _Hospital Memorial de Natal
+ Hospital Memorial s JuvENAL LAMARTINE, 976 - TIROL - NATALRN

Sao Francisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemariai@veloxmail com br
— FICHA DE INTERNAMENTO _ Data; 12/03/2020 13:53
Paciente. SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260
Mum RG:2965237 CPF: 113.413.254-90 Nascimento. 30/10/1994 26 anos Sexo Feminino Est.Civil Solteiro(a)
Endereco: SAMPAIO CORREIA - DE 3849/3850 A 3951/39 N. 4415 Bairro: NOSSA SENHORA DE NAZARE
Cidade . MATAL UF: RN CEP: 59062450 Fone: B4988277587
Profissao Mae ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA
: 1 A .".-.'_f':.‘.' T Lk M o-inLedda mento. o _«L‘ A - oy
Num 1nternamanm2 Entrada: 12/03/2020 12:53 Previsao saida: 14/03/2020 17:00 Atendente: JAILMAMA
Canvénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 7048055571 61740
Médico Dr. FILIPPI RANIERI ALVES CRM; 6963 ENF ERMAR[ A 101 -B
o B < S L JJ_MMM#»A_tL__._u__F B
, Responsavel: CPF: RG:

L Parentesco:

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal efou
solidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou néc paciente acima
mencionado associado a gualquer instituicao que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento totsl
ou parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial.
Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que nao fo!
paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituigo conveniada a gualguer titulo.
Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liguidagdo total do débito, que autorze
seja acrescido de juros de mora e corregdo pelos indices oficiais, a partir da aita hospitalar, bem como as
despesas de cobranca, sé houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em Caso

de inadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestacao de servigos.
Autorizo a liberagdo da documentacdo do meu casc méaico, através de fotografia, ou de exames graficos

ou de imagens, bem como 0 seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisguer melos para os
seguintes fins:

s 8. Diagnéstico;
b. Planejamento e Terapéutico;
c. Ensino e Pesquisa.
- Assinatura: { | Paciente | ] Responsavel

MedicWare

CONFERECTT GRIGINAL
EM,_26/ OO/ 20

[ 5.-I-‘Fr Assinad
37 L in. i . -
,_1##1?_ https.;pj(;:'e:.romcar;ente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
L oy, o a " . rn.jus.or: i | . N
EISHHR: g.tjm jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20100517221571800000058630395 Num. 61115699 - Pag. 18

Ndmero do documento: 20100517221571800000058630395




t
|
I

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19

Hospital Memorial de Natal

ATAL/RN
AMARTINE, 979 - TIROL - N
gﬁniU;ETeﬁiinmfFa" (84)3102:1228 o Data: 12."ﬂ3|’202i} 13.5
pmerial e ""’“E'm-rERNAMENT e

F'I'll.‘-Hﬂll D R e AR
ﬁ ~‘Dages & : - eg15tr0 1457'6“
— o £ ‘_,f..!"- }
L L

Est lteiro(a)
‘Mh : em]“inn CN“ So ;
Pa.mante SHYSLENE CALINE PERElﬂ;.ﬁ; DE Lgu — 40/10/1994 26 ancs Sexo'F

13.4
' 7 CPF:1 254
Num. RG:296523

HORA DE MAZARE
Bairro: NOSSA SEN . .
ORREIA - DE 3849/3850 A je51/39 N 4415 i Fo0e 4388277
: Re i UF: RN
Enderego: SAMPAI
Cidade = NATAL

Mée ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA .

fiss80: - Dados dc {nternament e S Hhﬁ:@nm J_.MLMAHA
iyt LJ‘:-LH—- _— "-"_hﬁj;&h 3:2 12 53 Prewlsao saida’ 14/03/2020 17:00
L 1210 61740
2 Entrada. Matricula/CNS: 7048055571 ﬁR‘A 101-
Num. |nteman; mtSHIG'-FﬁL CRM: 6963 ENFERM
snene f: FILIPPI RANIERI ALVES AR, e
Médm :

g e s £ Temno de Respon bl

Data/Hora Alta: ——

No. de dias de hospitatizagdo———

Diagnostico Definitivo:

Procedencia::

Histaria da Doenga lmt///

interrogatorio sobre diversos aparelhos:

Antecedentes pessoais:

antecedentes hmilit//

R

———— e

" “//J///:’///
Ap. Urinario @ Ginecologico:

|mpressao geral: F

I Conduta: oSt + 'EElE”Dmm

Paging
W, 1. \._"t'ﬂall Lamaﬂ'ﬂ(-
-.i'l_'.'sdic Ware
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Hospital Memorial de Natal

Memorial Ay JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAL/RN
Gao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax; (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail.com.br

Data: 12/03/2020 13:53

Pamente SHYSLENE CALINE FER‘E.IRA DE LIMA Regbsuo 145264‘.'

Num. RG:2965237 CPF- 113.413,254-90 Nascimento: 20/10/1994 26 anos SexoFeminino Est Civil: Solteiro(a)
Endereco: SAMPAIO CORREIA - - DE 3849/3850 A 3951/38 M. 4415 Bairro: NOSSA SENHORA DE NAZARE
Cidade : NATAL UF: RN CEP: 59062450 Fone: 84988277587
Profiss&o. Mae: RDSiLElDE DA ROCH# PEREIRA

p T ————_—y
Num. Lntafnamanto'.z Entrada’ 12!1!3;‘2020 12:53 Prewsan saida: 14!03.'2020 17:00 Atandenle JAILMAHI!.
Convenio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 704805557161740
Médica = BT FILIPPI RANIERI ALVES CRM: 6963 ENFERM AR‘ A 101 B

s e RN 08

Responsavel
Parentesco.

- Autorizo o{a‘,t ILIPP| RANIERI ALVES _a realizar o seguinte procedimento, tratamento
ou cumrma
2. - o(ayReE NIERI ALVE expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento a gual serei submetidola), seus banehclos riscos, complicagbes potenciais e alternativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.
3. - Autorizo qualquer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusao de sangue. em situagbes imprevista que
possam ocorrer & necessitemn de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

Rﬁ,&g o .%.L%gl @?ﬁ%ﬁﬁﬁ'ﬂ&% 0 nPeesante Termo de Ciéncia e L Consentimento & Responsabilizaggo.

L

. ~Assinatura: | ] Paciente [ ] Responsavel —

Eé‘;!ﬂ Cﬂnm Pﬂz lu"fﬂ =
DEVE SER PREENCHIDO PELOC MEDICO e ¥ e SRS e

Certifico que expliquei 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 / responsavel
compreendeu todo 0 que expliquel,
Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

- P FRANCISCO_ |~ Phaimet!
‘Eﬁ% La'nartme 979 - Tirol

& Cen:59022-020 Natal/RN

INAL
CONFERE COM ORIG
EM, B
_.—-—'_.__.—-
-—-"-_--_._-_-_
. -_—
-r‘#ﬂd?' ,:tstzln/a;dg :Iet.ronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
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- e W WA Q8 FIODUCE0

Cadigo Solicitacdo: 330743914

OSRITIFTCALAG S DT

Unidade Solicitante: CNES:

HOSPITAL MEMORIAL 2408252 1).-’3\:?-

Unidade Exacutante: CNES:

HOSPITAL MEMORIAL 2408252 y

Logradouro, Endereco, N® , Complemente, Bairrg Municipio Executants

JUVENAL LAMARTINE - 973 - - TIROL NATAL

Central Reguladora NATAL

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

Data de Internacac 13.03.2020 Operador ANDRIKELLYMORAIS
Data Prevista de Alta 28.07.2047

Data de Alta 18/03/2020 - 0B:58:23 Operador ANDRIKELLYMORALS
Motivo da Alta 1.2 ALTA MELHORADO

LaOOE BO PacaEgTe

CNS:

T04805557161740

Nome do Paciente

SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
MHome da M&e

ROSILEIDE DA ROCHA PEREIRA
Sexol

FEMINING

Data de Nascimento;

30/10/19%4 (25 anos)

Tipo Logradouro:

TRAVESSA

Numero:

15

Pais de Residéncia:

BRASIL

Telefona(s):

(84) 3213-0854  (64) 987344685 (Exibir Lista Detaihads)

LABGES DA SHLICTTACAD

CPF do Médico Solicitante:

12411337434

CPF do Médico Executante:

12411337434

Diagnéstico Inicial - CID:

5826 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL

Carater

11 - Urgencia

Clinica:

ESPEC - CIRURGICO - CRTOPEDIATRAUMATOLOGLA
Procedimento Solicitado:

QUTROS PROCEDIMENTDS COM CIRURGIAS SEQUENCIALS

Numero AlH: 242010023265-0

Nome Social/ Apelido:
SHYSLENE
MNaturalidade:

MNATAL - RN

Raca:

PARDA

Tipo Sanguineo:

Logradouro; Complemento:
BARAD DE MALIA

Bairro: CEP:

BOM PASTOR 59060-225
Municipio de Residéncia: UF;

MATAL AN

Nome do Médico Solicitante:
EDUARDDO LOPES DE SANTAMA,
Nome do Médico Executante:
EDUARDO LOPES DE SANTANA

APROVALDA

Classificacio de Risco

Priovigady 1 - Urgéncia, stendimento o mais répido possivel
Clinica Complementar:

MNenhuma

Codigo:

0415020034

LAUBD TECHICE & JISTIPRCATIVA BA BNTSSNACA

Principais Sinals e Sintomas Clinicos:

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

Principais Resultados de Provas Diagnosticas:

RX + EXAME FI1SICO

Condighes que Justificam a Internacio;

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELD + REIJU{;ﬁU_

Motivo de Impedimento do Regulador:

Assinatura e Carlmbo do Médico: (examinador)

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

Status da Solicitagio:

HOSPITAL MEMORIAL

CRM:

AO FRANCISCO
;w_JuS\.ng! Earﬁaﬁmﬁﬁﬁ'?ﬁirml

= Cep:59022-325% NataiiRM
CONFERE COM ORIGINAL

———=
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A
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GOVERND DO ESTADO RN
SEC. SAUDE PUBLICA
HOSF MONS. WALFREDD GURGEL

1-ESTABELECIMENTD SOLI. TANTE

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

LAUDO PARA SOLICITAGAOD DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO HOSPITALAR

AO DO ESTABELECIMENTO I8

Lin

«M« MEUONIZ

2-CNES

3 - ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTH

N

IDENTIFIGACA

[6- DO PACIENTE [0 DO PACIENTE
:; (j {/ﬂﬂ/LV,ﬂ/\/P&C j}' )/{./U'I/LD. 6- N* DO PRONTUARIO _‘l
10 mﬂ%mﬁé}lﬁl {q\{o %10 J‘qq aEEm e ' 178" 2

1 - TELEFOME DE CONTATO

- ENDERECO (RUA, N°)

ﬁom.%kls Ad 903

@—Q 'l;is“"“’ " 35
- “"g‘j 7 1:!9&’)"15 54062 - S0

D 39

k‘&gw

AT
AAA

o

18- Hﬁuﬁsu

J

L=

TADOS M0 EXAMES REALIZADOS)

MW D pp

ﬁ‘”’”

f I

—

)

zifjl:u:m ) #2 - CID 10 SECUNDARID | im'm
ii@ﬁ WM.’:M i+ 28 NOWE DO PROFISSIONAL SOUCToT

=sienc | 1, 03,019

M-

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS

EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

13 - CHPJ DA SEGURADORA
22-{ )ACIDENTE DE TRANSITO L

3 - N° DO BILHETE

36-( )ACID. TRABALHO TIPICT
38-( JACID. TRABALHO TRAJETO

a7 - CNPJ

”

40-( }CID. 10 PRINCIPAL
42-( ) CiD. 10 SECUNDARIO

_I-'-‘!-f}

DESCRICAD - CLASSIFICAGAD MEDICA LEGAL
44-{ ) GRAVE

45-( ) GRAVISSIA

AUTORIZAGAO

HOSPITAL MEMORIAL

“'MMMW

50 - NOME DO
PROFISSIONAL / PARECER

7 - DT AUT. / i

! %ECrﬁme
end| Lamarting, 979 - Tirol

% 51 DT AUT ! / Av. Ul
R > lt:_ 59022-020 - Natal/RN
CONFHRE COM ORIGINAL

0+ ASSINATURA E CARIMBO (N° REG, NO
' NO CONSELHO) | 53 - ASSINATURA E CARIMBO (Ne
REGHOGONSEEM

[  ——

N
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DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Nome do Paciente:  SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

. Hospital Memorial

~ Sao0 Francisco

Data do Procadimento: 16032020
Registro: 145260 H 2

Cédige do procediments Cirurgia realizada

0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR
0408060190 OSTEQTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MAD E DO PE

Equipe cimirgica: CRM
Cirurgiio: _EDUARDO LOPES DE SANTANA 2156
Anestesiologista: ESAL BARBOSA MAGALHAES FILHO 1163

Instrumentador: _pafircia

Grau de Contaminag8o:  Limpo
Profilaia Antimicrobiana:
Anatomopatolégico:  Nig
Exame: Nbo se aplica

Descrigho dos materiais especiais utilizados: CONTINUAGAQ: Descrigio dos materiais especiais utilizados:

parefuzos malectuns U

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

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

Tiroi

CRM: 2156 - EDUARDO LOPES DE SANTANA

17032020 17:02:02
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Hospital Memorial de Natal .
Hm Memorial s suvena Laarmivg, o7o - TiRoL - NATALRN
. . Fone: (B4)3133-4200 / Fax (64)3102-1226
 SioFrancisco sy
ananm BHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA . Registro: 145260 iH; 2 L
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Data Internacio: 12/03/2020 12:63:10  Leito: ENFERMARIA 101-B
Tumo: Jarde Antecedentes:;
Hipotese Diagnostica: PRE DE FRATURA DE TIBIA DIREITA+FIXADOR EXTERNO Isolamento de contato: Nao
Eslado Geral: Bom Coloragéo da Pele: Normocorads Nivel de Consciéncia: Conscients/Orisntado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
rSinais Vitais— - = =i e -Oxigénioterapia — =
| Temperatura: 36.2°C Saturagio 02; 98% Respirago: 18 RPM Em 02 Ambiente
Presséo Aﬂarial:_ 100x80 Frequénma Cardlar.a 63 AR AMBIENTE
Acesso Venosg———— +Dlala——— ———— — [ Eliminagdes Fisiclogicas—— ———
vo | Diurese:  ESPONTANEA
LIVRE Obs.:
: T = - S — | Intestinais: PRESENTE
B . Aspecios:
Correcao: Corregio: —Drenos—
| Corregdo; Correcao: | ﬂ:t:::
Corregéo: Correcao: :;pcz::ta
' —_—— T ——— T iy oo - —r—y 13 I Dbsl
Curativo:
PELE LIMPA E HIDRATADA
Medicagdes:
Intercorréncia:
43 ANMTE HA MAIS DE
5V ESTAVEIS , DIETA

HOSPITAL MEMORIAL

| W SAO F
: dm Avjux-:nglaﬁﬁirﬁglgcghrt

\J Cep:59022-020 - Natal/RN
COREN: 1370556 - MARIA DOS PRAZERES DA SIvmGLEMERTING T ORIGINAL
12/03/2020 13:58:25 EM, f/ /
Pagina 1/ 1
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g in § .. Hospital Memorial de Natal
f 3 Hospithemuml A JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATALRN

Fone: (B4)3133-4200 / Faux: (B&)3102-1228
herarnons v elexmail.com br

Rl Séo Francisco
w *

' T Bl = A _Dados do Paciente =
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Dats Internagao: 12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERMARIA 101-B

Antecedenties:
B TORY

Estado Geral: Bom Colaragéio da Pele: Normocorado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR

Turno: Diurno

Hipatese Diagnéstica: | !

~Sinals Vitais————  —~
| Temperatura; 358°C Saturagac 02 7% Respiragao
I Presséo Arterial. 120x80 Freguéncia Cardiaca: I3
— Acesso Venoso — —Dieta —
¥e
VR

-HGT-
|

Corregdo: Corregao:
|
| Comregao: Corregao:

Corregao: Corre¢an:

Curativo:

PE P, T

Medicagbes:

ADM MEDICAGAQ CONFORME PRESCRICAQ MEDICA

Isolamenio de contato. Nao

Mivel de Conscigéncia. Consciente/Orientade

Oxigénioterapia

Em Q2 Ambients

AR AMBIENTE

Eliminagdes Fisiologicas: ———
Diurese: ESPONTANEA
| Obs
| Intestinals: PRESENTE

Aspectos:
-Drengs: = e ——
DCata

Tipo:

Local:

Aspecto;

Obs.:

HOSPITAL MEMORIAL
HOS@]O FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
- £00127.020 - Natal/RN

COREN 1370558 - M;"\;é; 'ECCI;F& i::.;ﬁ:ms DA (s:"lhvﬁ EN&I&% ORI GINAL

i oo o

M/ /

Pagina 1./1
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-‘,*m.t!:isv:

s

{1 ot Memori

S0 Francisco

Hospital Memorial de Natal

Ma" JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIF'.DL MNATAL/RN

Fone: (84)3133-4200 ( Fax:

? LB-‘I 13102-122
hmemorial@veloxmail.com.

.,ﬂh_ﬁ., s

—
e

'Dados do Paciente

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

Mascimento: 30/10/1994

26 anos Data Internagio; 12/03/2020 12:63:10

e SIS
- _—

Registro: 145260
Leito: ENFERMARIA 101-B

E
IH: 2

Turno: Diurng

Antecedentes:

Hipbtese DiagnésticaPRE DE TIABIA D+FIXADOR EXTERNO

Estado GeralBem
Alergias Medicamentosa

Coloragéo da PeleNormocorado
IAS MEDICAMENTOSA E ALIM

~Sinals Vitais

Temperatura: 36.2 °C Saturagéo 0289% Respirago: 20 RPM
| — R ——
Pressao Arterial. 110x70 Freguéncia Cardiaca: 78 J—
;Acasso Venoso— — rDieta—-
|Periférico VO
J D EM N
~HGT = ———
Corregao: Corregao:
| Corregao: Corregao;
I
Corregao: Corregan:
Curative:
Medicagdes:
DICACA

Intercorréncia;
S 07:

Isoclamento de contato:

Nivel ge ConscignciaConsciente/Orientado
TAR
~COxigéniolerapia =ity = 1
Em 02 Ambiente

—Eliminagdes Fisiologicas
Diurese:

| Obs.;
Intestinais:ALUSENTE
Aspecios:

rDrencg- - — = =

Data:
Tipo:
Local:
| Aspeclo
. Obs.:

TANTE SSVV SEM ANORMALIDAD LIZADO BANHO DE ASPERSAO+TROCA DE ROUPA

PESSOAS+LENCOIS DE CAMA. SE M_A O MEDICACAD VO, ACEITANDO DIETA VO, DIURE

P NE o GITA SERVADAS A O MOMENTO. AS 11:00H FOl ADM © DI | OFENACO
1CO R M R, 15:00H PACIENT! PRE OR FOI TRAMAL1 W
NFORME PRESCRI E PERMA R COM HIDRATADO PARA NECE M D

ME 0 RDEM DA ENFERMEI HORAR

JREN: 648586 - KATIENE ALVES CRUZ P|
14/03/2020 09:40:5(

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
A'v.fJL,vEraI Lamartine, §79 - Tirol
(0 - Natal/EN
M ORIGINAL

EM, / i

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
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Hospital Memorial de Natal

| ' '
t | Hospital Memorial ay suvesac camarmine, e7o - imoL . naraum
| Fone: (84)3133-4200 | Fax, (84)3102-1228

! | Z":'j FFH:’lﬂiECD hmemorial@veloomadl com br

1
' . Dados doPaclente "~ T T aE i
Paciente: SHYSLENE C.AL!NE PEREIRA IJE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nasuimento: 30/10/1994 26 anos Data Internagdo: 12/03/2020 12:53:10  Leits: ENFERMARIA 101-B
furno. Mapha Antecedentes: NEGA
liptiese Diagnostica: PRE DE TIBIA (D)+ FIXADOR, Isolamento de contato: Mao
Estado Geral: Bom Coloragdo da Pele: Nermecorade Mivel de Consciéncla: Ceoosclenie/Orientadg

{ | Mlergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR

— —Dxigénicterapia—————

Sinais vitais
lemperatura: 362 °C Saturagdo 02 89% Respiragdo: 20 RPM Em O2 Ambiente
Pressdo Areral: 110x70 Frequéncia Cardiaca: 78 EUPNEICA
Acsso Venoso - Digtg—————————— - ————— r—Eliminagdes Fisioldgicas:
i vo | |Diurese: ESPONTANEA
fs | BOA ACEITAGAQ Obs.: PRESENTE
il s —— —— =~ ——————— | |ntestinais: AUSENTE
HE e, 1 Aspectos: ATE O MOMENTQ
Correcio: Corregao: —Drenog———— -
\ | Data:
Correclo: Corregdo! Tipo:
- | Local:
Correcdo: Correcao: | Aspecto:
; - o= | Obs.:
Surativa;

Madizagbas

!E' DM CONFORME P

lercoreéncia;
AS 7H RECEBI P
5 CUIDA A EQUI E

A

el

COREN-RN-754.005-TE

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

"} Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
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Hospital Memorial de Natsl

Dados do Paciente

Paciente. SHYSLENME CALIME PEREIRA DE LIMA
Nascimente. 30/10/1954

28 anos Data Internagdo: 12/03/2020 12:53:10

1! Hospital Memorial AV, JUVENAL LAMARTINE 979 TIROL - NATALIRN
“&0 Francisco hmamumz @veioxmaé cgﬁ'li:

Registre; 145260
Leite; ENFERMARIA 101-B

IH: 2

Turnc Noturno Antacndantas:uEggA

Hipotese DiagnasticaPACIENTE EM PRE DE TIBIA (D) COM FIXADOR
t:slado GeralBom Coloragéo da PeieNormocorado
Alergias Medicamentosa ERGIAS MED! TOSA
Sinais Vitais
lemperatura: 38 °C

Saturagéo 0299% Respiragdo: 20 RPM

{

L]
H

Of

.-‘#ﬁ-":?:

| Pressao Arterial 120x80 Frequéncia Cardiaca; 82
Aess0 VEnoso Dieta
' Periferico Vo
|| EM M3 MJEL I BEMACEITA
| H |
Corregao: Corregéo:
| Correcao Corregao:
|| Coregéo: Corregao;
| Curativo
i
Medicacbes

|Intercorréncia;

|2ACIENTE EM PRE DE TIBIA (D) COM Fl M 02 AMBI SINAIS VIT RIFICA COM JELCO HID
EM MSD. VIABILIZANDO MEDICA FORME PRESC 0. DIUR PRESENTE E EM JEJUM APOS
CAFE PARA CIRURGIAAS 14H.

OREN: a&z

lsalaments de contatoMNio

Nivel de ConsciénciaConsciente/Orientado

NTAR
— Oxigénicterapia———

Em 02 Ambiente

EHrﬁinmﬂn Fﬁﬂglml —
Diurese:
Obs.

PRESENTE
Intestinais: AUSENTE
|AspectosATE Q MOMENTQ

~Brangs- - -
Data:
Tipa:
Lecal:

| Aspecta:

| Obs..

U AHCIENTE APRESENT PSODI E VOMITO POR A DICA S
|ZOR ORDEM DO'EEMNFERMEriHD DE PLANTICI_C =SIAGRAVIDADE 2 MESES SUSPENSAAS MEDICACOES

"} Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=201005172215718000000586 30395
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(el

TALH

Hospital Memorial
Sao Francisco

Hospital Memerial de Natal

AV. JUYENAL LAMARTINE 678 - TIROL - NATAL/RN

Fone

i {81;23133—421710 | Fax:
hmemor

'@4}31 02-1228
i@veloxmail.com,br

A ST

“Dados do Paciente

Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA

Mascimento: 30/10/1284

26 anos Data Internagao: 12/03/2020 12:53:10

Registro: 145260 H.2

Leito: ENFERMARIA 101-B

Turno; Riurno

AntecedentesNEGA

Hipotese DiagnésticaPRE DE TiBIA (D)+ FIXADOR,

Estado Geral:Bam
Alergias Medicamentosa
Sinais Vitais

Coloragao da Pelebormocorado

NTAR

|solamento de contatoNac
Mivel de ConsciénciaCansciente/Onentadd

SNEGAALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIME

Temperatura: 36,8 °C Saturagio 0287% Respiracao: 20 RPM
Pressao Artenal: 120x80 Freguéncia Cf“_‘“j‘??-ﬂ_ B
e R — 7 Y e
) ¥Q
S/IACESSO . boa acair.aga_g » -
T e
Corregao! Corregan:
| Corregao: Cormegao:
Corregao: Corregéo. B
Curativo
pele inteqra.
Medicagbes:

adm.conofrme prescrigag medica

=l
ALERGIA

} N
LEITO.AFERIDO SSVV.

| Obs..PRESENTE
{ Aapacmsﬁj’_ﬁ_ _Q___@ _Q_m_ Eh!TQ

Oxiganiolerapia

Em O2 Ambiente

Eliminaghes Fisiclogicas-

Diurese. ESPONTANEA
Intestinais: AUSENTE

Drenos— -

Data:
Tipo:
Local
Aspecto
QObs..

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol

OREN: 60894 - EDNA CABRAL DE
- 16/03/2020 10:17:2:

A VIBIEAI 20 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

Assinado eletronicamente por:

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=201005172215718000000586 30395
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£r's : , . Hospital Memorial de Natal
14 H‘Uﬁmﬂl Memorial av uvemaL amarmine, s7s - TimoL - naTaLRN
- ' Fone: (84)3133-4200 / Fax; (84)3102-1228
! Saﬂl Franmsct!l nmamnnas@w!luxmall.-:ﬁm br E
: N Dados do Paciente i , i
Paciente; SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 H: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Data Internagho: 12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERMARIA 101-B
Turng; Diurno Antecedentes: NEGA
Hipotese Diagnostica. POS DE FRATURA DE TIBIA D + TALA BOTA EM MID Isolamento de contato. Nao
Estado Geral: Bom Coloragéo da Pele: Normocorado MNivel de Consciéncia; Consclente/Orientado
Alergias Medicamentosas: NEGA
Sinais Vitais e e - . - Cxigénicterapia
Temperatura: 38.2°C Saturagao 02: 99%% Respiragdo; 18 RPM Em 02 Ambiente
| Press8o Arterial: 120x80 Frequéncia Cardiaca: 5§ PHEICA
-Acesso Venoso——— —Dista— —— e : Eliminagbes Fisiolbgicas —
Periféri VO Diurese: ESPONTANEA
MSE 18/03 DIETA LIVRE LAXANTE COM ACEITAGAD PARCL Obs.: AGUARDA
: e Intestinais: PRESENTE
rHeT————— - ] | Aspectos: PELA MANHA
Cormrecio; Correcgéo ~Drenos — s
Data:
Corregao Correclo Tipo;
Local:
Corregdo: Correglo: | Aspecto;
o ) ) A Obs.:
Curativo:
REAL COomMmi

Medicagbes:

Imarcmrénc:a

AS 18:00 HRS P
RCEITUARIOS Dﬁ M.TA. HETIFMDQ AVP,

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

| [l \ A
dw Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN

COMNEERE COM ORIGINAL

COREN. 1013377 - JOSE LAIRTE SABING DA‘E‘H%‘ E /
17/03/2020 13:22.18 ) f.
P‘aglr-E-:
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\ . , Hospital Memorial de Natal
Hospital Memorial . ovena; oswerme. o7 o wai
Sa0 Ffﬂnﬂ:lsw WMMW-WPM
EVOLUGAO NUTRICIONISTA - DIARIA

~ B Dados do Paciente
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registo: 145260  N°Intenacdo: 2
Nascimento: 30/10/1994 26 anos Data intemnagdo:12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERMARIA 101-B

~INDICACOES NUTRICIONAI = =

“~INDICAGOES NUTRICIONAIS

PACH AL A BARA T .
ACIENTE LA PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TIBIA D COM ADDR TERNO. N A CO-MORBIDADES
[ERA JITRICIONAL POR VIA ORAL, RECEBENDO DIETA RE LAXA OM ACEITAC AR Babra e

——=_ O LIVIRE LAXANTE COM ACEITACAO PARCIAL. PACIENTE

E . . NECE PREC
LA TANDO ENJOO., DIURESE PRESH NTE =EVACUACAQ PRESENTE OFERTAR LIQUIDOS
! - £ — - L e

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
Av. Juvenal Lamartine, 279 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / f

Pixeon - 16/03/2020 11:51 (U371/AS5IST.6.0) Pégina 1/ 1

I'!‘I'.,.":E. Num. 61115699 - Pag. 31
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Hospital Memorial de Natal

L HnsprtaiMemunal AV. JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAL/RN
R Fone: (84)3133-4200/ Fax (84)310.
‘.‘d-’j H’aﬂflSCG hrrn|n‘1rsurlnl.‘mlru--aurnlill1:-:\-11[nrJ o

DadosdoPacieiter: i R

Paciente: SHYELENE G&LINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145280 IH:
MNuscimento: 30/10/1994 26 anos Data Internacao: 12/03/2020 12:53:10 Leito: ENFERHARHIE 101-B i
furno: Tarde Antecedentes: NEGA
Hipotese Diagnostica mﬂm Isclamento de contato: Mao
Estado Geral: Bom Coloragao da Pele: Normocorade I Consclente/Orientado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR e o

Sinais Vitais ————————

e . e — ] rOxigénioterapig—————

| lemperatura; 38,8°C Saluragio 02: 91%% Respiragéo: 20 RPM ' Emgggﬁm;:mla
s = =
|Pressdo Arterial 111270 Frequénma Cardl‘a"cﬂa ﬂ! EUPNEICA

Acusso Venoso - — ~Dists—o - . ; — —
Moo ] II;IeLu = S ————y —Ellminwbea Fisloldgicas———
i g::m: ESPONTANEA

M MSD DE 14/03 Lﬁw e | Ubs.; PRESENTE

. o — 7 |Intestinais: AUSENTE

' Aspectos: ATE O MOMENTO
Correglo; Corregéo: ; e
~Drenos— —
Lorreclo Comegao: 5-’[.!‘:
po:
Correcdo Corregao: ool
- — —_— ? — - —— — L} MMI
I Obs.:

L

Ml‘u’v TEEM FIXAD

I

Medicagbas:

SEM ICA P I

IMlarcorréncia:

BCIE -
JIETA LIVRE LA
SLIMIN

/ HOSPITAL MEMORIAL
foSott SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
CED 59022-020 - Nﬂm'.lfm..

15103720200 15-43: EM g g l

Pigina 171
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ospital Memorial de Natal

AV, JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATALRN
Fone: (B4)3133-4200 / Fax; (84)3102-1228
nmemarialg@veloxmail com.br

R

{ospital Memnnal
) FI3NCISCO

"Dados do Paciente

Pacienle SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA
MNaseimento 30/10/1994 26 anos Data Internagdo:  12/03/2020 12:53:10

Registro: 145260 IH: 2

Leito: ENFERMARIA 101-B

furmy: Noturno Antecedantes:

Hipotese Diagnostica: PRE DE TIABIA D+FIXADOR EXTERNO
Estano Geral: Bom Coloragio da Pele: Normecorado

Alergias Medicamentosas: NEGA MED Ti

S Vitane —_— P

Isclamento de contato:

Nivel de Consciéncia: Conscients/Orisntado

Oxigénioterapia——————

F!asmras:ﬁu 18 RPM Em 02 Ambilents

246,5°C Saturagio O2: %

lempeatura;

Pressao Arerial 110x60 Frequénecia Cardiaca:
Dieta Ellmmnwea F:Q;;ggs- ==
o ~,|.4 b va Diurese:  ESPONTANEA
L0 M| T\
HIDRATADQ Obs.: PRESENTE
. ' | Intestinais: AUSENTE
- = —t Aspecios:
Coregan; Corregéo; ! ~Drenos o
. Data:
Correcao C ;
onecio ! Tipa:
o Local:
Correclo Corregao: A:g:c‘tn'
s ot e = Obs.:
Modicaches
AL TODAS MEDICA
i COrmencia

_ah RECEBD PLJ
FRALDAS SEGUE A s

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol

j% % Cep:59022-020 - Natal/RN

0- M |
ke T e o HTERE ?DM Oijr IGINAL

"} Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
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H | Hospital Memorial de Natal
Wl’ﬂimrﬂ V. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
one: 3133-4200 | Fax: (84)3102-122
i+j Séo Francisco hmem{un.gr@miuxma onmL } ;
e oy Dados do Paciente
Paciente: SHYSLENE CALINE PEREIRA DE LIMA Registro: 145260 IH: 2
Nascimento: 30/10/1984 28 anos Data Internacéc: 12/03/2020 12 53-10 Leito: ENFERMARIA 101-B
Turno: Noturno Antecedentes:
Hipotese DiagnésticaPACIENTE EM PRE OPERATORIO DE TIBIA D COM F Isolamento de contato:
Estado Geral:Bom Coloragéo da PeleNormocarade Nivel de Consci&nci&gonsmenta#ﬂrignladu
Alergias MedicamentosasNEGA ALERGJAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR
-Sinais Vitais = = Oxigénioterapia
Temperatura: 36,7 °C Saturagao 0296% Respiragdo: 20 RPM Em 02 Ambiente
Pressao Arterial: 120x80 Frequéncia Cardiaca: 75
—Acesso Venoso—— — —Diata — Eh;u_'mq:ﬁes Fualologucua
iCan;[a_! 'ie] Diurese: ESPONTANEA
| [ Obs.:
B — —_— = !Intastinais:PEEﬁEuIE
~HGT— == B = ' Aspectos
| Corregéo: Corregao: Drenos -—
Data
. Correi;ao: Corregao: . Tipo
Local
Curreu;éu Corregao: Aspecto
B e ) Obs.:
Curativo:
Medicagoes:
ADM MEDICACAO CONFORME PRESCRICAO MEDICA
Intercorréncia:
1808 H R PACI E S EM P PER | 1BI Fl R
RN IENT RIENT; M BIENT FER W ALID: A VIA
ORAL BEMACEITA . DIURESE ESPONTANEA EEGUE ESTAVEL AQS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
HOSPITAL MEMORIAL
finions ot s e SAO FRANCISCO
Bten Qrdl Howritpss Qe Juvenal Lamartine, 879 - Tirol
: 1:59022-020 - Natal/RN
OREN 571216 - FF FHiNCESCA GORET RIGINAL
13/03/2020 20:06:4¢ £y / /
N s = Pagina 171

Num. 61115699 - Pag. 34

! _,"',",E- .' Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 17:22:19
"'J"#Ji": https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=201005172215718000000586 30395
. 14

O ""l:| ~ Numero do documento: 20100517221571800000058630395




f
B

(L _.? Séo Franciscn

L Hospita Memoriz

Hospital Memorial de Natal

AV, JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATALRN
Fome: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemonalifTvaloxrmall com. b

 'Dados'do Paciente

Paciente; SH‘I"SLENE DAL]NE PEREERA DE LIMﬁ
Nascimento: 30/10/1894 26 anos Data Internacao: 12/03/2020 12:53:10

Registro: 145260 IH: .2

Leito: ENFERMARIA 101-B

Turno: Neturng

Antecedentes:

Hipotese Diagnostica: PACIENTE EM PRE QPERATORIO DE TIBIA D COM FIXADOR EX' Isolamento de contato:

Estado Geral: Bom

Coloragéo da Pele: Normocoradg

Alergias Medicamentosas: NE ER IC TA

Nivel de Consciéncia: Consciente/Orisntado

~Sinals Vitais- = -Dxigénioterapia
Temperatura: 36.7°C Saturagio 02: 82% Respiracio, RPFM Em 02 Ambients
: F'ressgc_:.ﬂﬂuﬂal: 120x80 Fraquénc:a Cerdiaca: 88
—Acesso Venoso— — ~Dleta=———— pe = - : Elirninaﬁﬁaﬁ Flaiolagicas—.-_
- Jie] Diurese: ESPONTANEA
|SIACESSO ACEIT | Obs.
_— — — ——— — | Intestinais: PRESENTE
_H T — — ——— e
G Aspectos:
Corregdo: Corregéo:  Drenos—— ST e
. | Data:
| Correcao: Corregao Tipo:
Local:
Corregéo: Correco: Aspecto:
= e Obs.
Curativo:
Medicagbes:

lntermrrénr.:ia:

HAZIA

HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO

av.Juvenal Lamarting, 379 - Tirol
Sere50022.020 - Natal/RN

COREN: 670726 - THAZIA JANIELE D

12/0312020 19:37.05

ONFER‘{_%UM ORIGINAL
£ | [

| L L ——

Péagina 1/ 1
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