
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200277208 Vítima: MARLENE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARLENE SOUZA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200277208 Vítima: MARLENE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARLENE SOUZA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: MARLENE SOUZA SILVA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agência: 000000522-3

Conta: 0000028732-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

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

ON& Seguradora 

VLiDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
DPW 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE DI MORTE 
• 

r 
2 - N2 do sinistro ou ASL: I 	3 -CPF da vitima: 

(X) 	• • • 	• e  r 	p 

1 	, - Nome 	ompleto da vitima: 	 \ 

I . 	AA : ..ii 
e 	 • 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 

5 - Nome comple 

r-' 
Gucta 

Qm 	Iftt 	51  
6- CPF: 

7 - Pr 	is -- 	. Aondetiv 	. 
VW\ 

94  Nng): 10 - Complemento: 

e GV vi

klj.ztl- BairAo: 	,., 	4...11,& 	 1 

0 	a 	ft'V il  

12- Cidad 	

\

1 

BO°  rra'  •Lt  

lps..EKO: 0 .C. Ei: 	1  

15- E-mail: 16- Tel.(DDU 

q°1  i l 'i- 3F* 
in 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

cc 
I— 	17- Nome completo do Representante Legal: 
in 
<C 
o 	18- CPF do Representante Legal: < 
U 

19- Profissão do Representante Legal: 

I/1 

0 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 
0 
< 
0 

20-  

21-  

111 

RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DADOS BANCÁRIOS: 	[8, BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO tJ  REPRESENTANTE 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) 

Eg Bradesco (237) 	 Rai (341) 

DR$1.00 A R$1.000,00 

. R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	E 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

IA CONTA CORRENTE (Todos o 	ancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 

ACIMA 

INDENIZAÇÃO 

ATE R$5.000,00 

DE R$5.000,00 

(PAIS, CURADOR/TUTOR) 

AO 

II Bancado Brasil (001) II Cabo Econômica Federal (104) 
e 	• 

AGENCIA: 	 CONTA:: ., Ci AGENCIA: b6c9c:Q.  rs  CONTA: ec) sr -(0 
(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora 'icier a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

•. 	 • 
• 

22- DECLARAÇÂO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Di Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nil 6.194/74), uma vez que: 	 . 

. 	. 
• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
• apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à analise médica presencial, caso necessário, às custas 

da Seguradora !icier para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com afutura avaliação medica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

..• 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23.- Estad 
Solteiro j 	Casa& (no Crvi.1) 	Divorciado 	Separado Judidalmente 	Viúvo civil da vitoima: 

-. 

24 -Data do 
obito da 	ma: 

25 - Graude Parentesco coma vitima: 	I 26- Vitima deixou companheiro(a): 	E Sim II Não 27-Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 - Vitima 
teve filhos? 

E 

in  No 
Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vftimadeixou 
nascituro(vainascer)? 

E Sim 
Não  

31-Vítima 
teve irmãos? 

E 
u 

Sim 
Não  

32 -Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33-Vítima deixou 
pais/avós vivos? 

III 
II 

Sim  
Não 

Estou ciente de que a Seguradora !icier pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

39 - 22  I Nome: 

CPF: 

CPF: 

43 -Assinatura do Procurador (se houver) 

40 - Local e Data, laCa )1/4ft,(1.A.Q.. 

AIINLA.4 50.3.‘  
41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

A  

Assinatura da testemunha 

ssinatura da  testemunha 

38 - l Nome: 	  

)AcJj yD  ,c) JO 

(:1•1\ 
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I— 	17- Nome completo do Representante Legal: 
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o 	18- CPF do Representante Legal: < 
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19- Profissão do Representante Legal: 
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0 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 
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RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DADOS BANCÁRIOS: 	[8, BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO tJ  REPRESENTANTE 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) 

Eg Bradesco (237) 	 Rai (341) 

DR$1.00 A R$1.000,00 

. R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	E 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

IA CONTA CORRENTE (Todos o 	ancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 

ACIMA 

INDENIZAÇÃO 

ATE R$5.000,00 

DE R$5.000,00 

(PAIS, CURADOR/TUTOR) 

AO 

II Bancado Brasil (001) II Cabo Econômica Federal (104) 
e 	• 

AGENCIA: 	 CONTA:: ., Ci AGENCIA: b6c9c:Q.  rs  CONTA: ec) sr -(0 
(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora 'icier a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

•. 	 • 
• 

22- DECLARAÇÂO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Di Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nil 6.194/74), uma vez que: 	 . 

. 	. 
• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
• apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à analise médica presencial, caso necessário, às custas 

da Seguradora !icier para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com afutura avaliação medica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 
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DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23.- Estad 
Solteiro j 	Casa& (no Crvi.1) 	Divorciado 	Separado Judidalmente 	Viúvo civil da vitoima: 

-. 

24 -Data do 
obito da 	ma: 

25 - Graude Parentesco coma vitima: 	I 26- Vitima deixou companheiro(a): 	E Sim II Não 27-Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 - Vitima 
teve filhos? 
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in  No 
Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vftimadeixou 
nascituro(vainascer)? 

E Sim 
Não  

31-Vítima 
teve irmãos? 

E 
u 

Sim 
Não  

32 -Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33-Vítima deixou 
pais/avós vivos? 

III 
II 

Sim  
Não 

Estou ciente de que a Seguradora !icier pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 
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43 -Assinatura do Procurador (se houver) 
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARLENE SOUZA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00522-3

CONTA: 000000028732-6

Nr. Autenticação
BRADESCO1408202005000000000023700522000000028732168750  PAGO
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NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 1/1 

CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php
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 Seguradora 

LÍDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 AdmInistredora 4o Segura DPVAT 

• 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 	SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TiP0=1&CODIGO=29636  

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicação ao COAF2. 

' SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP,ÓRao RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ()Rao INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÊRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 
ILiCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98. 

• • 
e 	

r, 

Pelo exposto, eu UjAa/n/1 0-.0.7)t‘i2.44VA PC.1/..Z2719 ea 

inscrito (a) no CPF/Cfs1R106.d. 59a• 343 	, 	,PD, 	na qualidade de Procurador (a) 

/ 
 —.:L4 ' _ 

no CPF sob o rsjyr 6F94.9E3 

/ Intermediário (a) do Beneficiário 

/ 62 i. /li 	_ .i .-..!... • 
do sinistro de DPVAT cobertura 

..I  

1 I 

inscrito (.) 

	

l ; 	, 1 	 ,
i .g
/, 

05-_.A 	_ 	 da Vitima 	/ " 	—.!,.,. 	t 	 , _ 	..... 

AI 	
,, 	• 

inscrito (a) no CPF sob o 1‘12095489. 9g.5 	/ 	 , conforme determinação ,g3 da Circular 

e apresento 

Susep 445/12: 

os documentos comprobatórios: 

• 

Declaro Profissão: 	 Renda: 

Vi Recuso informar 

.. 
t 	 1 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

Endereço:au:i  c. a  1/ 4)5W 9ero4: Complemento: 

airro: 	 ' 

11112feetieAÕ 
Cidadba2  ttok....  E» 

— 

CE‘P• 42,  3

/ i

o .5a  

E-ma¡Ii...-• 	 . 

it,h)mfAii%:/-) Ocï 9 	3 nWl./bil: , *(14.7) . 
Tel.(DDD): 

- --61 Local e Data: goA 

[UAW) 61011 04(10 flita9 
Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 



--pOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 	1° ClassificaçãoReclassificação Reclassificação Reclassificação 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 
PRONTO ATENDIMENTO COSME E SILVA 

- RUA DELMAN VERAS, S/N , PINTOLANDIA 

( 	) Vermelho 
	 Laranja 
	 Amare lo 

Verde 
— Azul Ass.: 

( 	) Vermelho 
( 	 Laranja 
	 Amarelo 

Azul Ass.: 

( 	) Vermelho 
	 Laranja 
	 Amarelo  
	 Verde 

Azul Ass.: 

2000749699 	• 12/04/2020 09:07:46 	 FICHA DE ATENDIMENTO 	TRAUMATOLOGIA 	 MANNA 07-13 	1 

Paciente 	 Data Nascimento 	Idade 	 CNS 	 CPF 	 Prontuário 

MARLENE SOUZA SILVA 	 29/01/1977 	43 A 2 M 14 D 	703403226324417 	00589498363 

Tipo Doc 	Documento 	órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raça/Cor 	Naturalidade 	 Nacionalidade 

IDENTIDADE 26017020035 SSPMA 	29/09/2003 	F 	SOLTEIRO(A)PARDA 	TURIACU - MA 	BRASILEIRA 	/,— 
Mãe 	 Pai 	 Contato 

RAIMUNDA NONATA DE SOUZA SILVA 	 OSVALDO BATISTA DA SILVA 	(95) 99162-1184 ..--''''/. 
Endereço 	 Ocupação 

AVENIDA - VILA JARDIM, COND. AÇAI, BLOCO 11 -404 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA - RR 	 DIARISTA 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedência 	Temp. 	Peso 	Pressão 

SPA - PRONTO ATENDIM 	URGÊNCIA 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 

SUTURA 	 DEMANDA ESPONTANEA 	 IANE.ALVES 

Queixa Principal 	 . 	)Síndrome Febril 	( 	)Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue 

.,..-----., 

,f2 	 .. 	--"----- 	,------------- 

Anarnnese de Enfermagem 	 # 
GSC 	 TOTAL 

AO: 1 2 34 RV: 1 2 34 5 	MRV: 1 2 3 4 5 6 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - 	: 	h) 	 / 

--7:7- „../...4.---t. 	-2 	 / 

	

Exame Fisico 	 . 	 / 
/ 

	

L----/-7 	 '---. 

Hipótese Diagnóstica 
- 

, 

ADT - Exames Complementares 	 oarAtu,7 

( 	) RAIO -X 	( 	) ULTRA-SON 	( 	) TC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA 	( 	) ECG ( 	) OUTROS: 

/--- 	PRES' .- 100 APRAZAVIENTO OBSERVAÇÃO 

-------r ./ .# 	... 	... , 	...... 	4. 
 y--e..-41X 

/ 
/ ..... 

-11 . 
..  	•, , .... 	/ 

Conduta 
( 	) Alta por Decisão Medica 	 ( 	) Ambulatório 

( 	) Alta a Pedido 	 ( 	) Observação (Até 24h) 
( 	) Alta a Revelia 	 ( 	) Internação 

( 	)Transferência para: 	 Data e Nora da Saida/Alta: 	/ 	/ 	: 	: 

óbito 
Antes do 1° Atendimento? 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 	( 	) IML Anatomia Patológica 	/ 	/ 

Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Carimbo e Assinatura do Médico 

Impresso por: iane.alves 
Data Hora: 12/04/2020 09:08:40 i 	11111 

2000749699 
I 1 
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Residente de Ort e:Aumatologia CRM/RR 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA - SESAU/SUS 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS 

PACIENTE: 	 MARLENE SOUZA SILVA 	43 anos 

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 	12/04/2020  , COM 

DIAGNÓSTICO DE 	 FX DE MALÉOLO MEDIAL E TNZ E 	E NO DIA 

04/05/2020  , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOPÉDICO DE 

OSTEOSSINTESE 	 SENDO 

OPERADO PELO DOUTOR 	DR ROGERIO 	E P/ DR 

RECEBE ALTA HOSPITALAR  NO DIA 	05/05/2020 As 	 ,EM 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA 0 AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA  NO HOSPITAL 

CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 	02 (DUAS) 

DOUTOR 	 DR RObERIQ,  

SEMANAS, COMO 

    

ORIENTAÇÕES GERAIS:  

1. NÃO  PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES; 

2. TOMAR  MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO; 
340,  RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA; 

alititANDO„NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE, 
5 	PEROR RETORNO AMBULATORIAL; 

6 0:61i)ARTONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE 
I 	 , 

,- 
ANTECE-DEIVCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

'- 
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAÇÃO 

terça:feita, 5 de maip de 2020 



1- ./04 /2020 zuuf\q*E10 -.4%vans  

42 CNPJ EMPRESA 	 43 CNAE DA EMPRESA 	44 - CBOR 	 

------•-•.- 
NTADO ()AUTONO ) WA() SEGURADO O 	( ) DESEMPREGADO 

45 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA— 
( ) EMPREGADO 	( ) EMPREGADOR 

—27- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 	 

INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
	29 CLÍNICA 30 CARÁTER DA INTERNAÇÃO— 

ORTOPEDIA 
1-33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 	 

JAYNNE BEZERRA MAGALHÃES 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLE IkS) 	 
39 CNPJ DA SEGURADORA 	40 	DO BILHETC 	 

I 
36 ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

37- ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

-41 - SÉRIE 	 

31 - DOCUMENTO--32 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PRCP SIGNAL SOLICITANTE/ASSISTENTE— 

CNS (X ) CPF 	9 14 I 1 	8 1 1 14 1 6 i 2 2 	3 4 	- I I  
34 DATA DA SOLICITAÇÃO-35-ASSINATURA E CAR 	(Kii 	Ni,,;--TRO DO CONSELHO)- 

	 28- CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 	 

[III 	I  

	48 DOCUMENT 
( ) CNS 	( 	CPF 

49 N° DOCUMENTO (CNS 	(DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 	 1 	1 
50-DATA DA AUTORIZAÇÃO- 

ki\V 

51 - ASSINATU CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)-......... 

 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNA CAO HOSPITALAR 

Sistema Ministério 
Onico de da 

Saúde Saúde 

	

(—Identificação do Estabelecimento de Saúde 	 
	1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 	 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTC 	 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

Identificação do Paciente 	 
5 NOME DO PACIENTC 	 

MARLENE SOUZA SILVA 

	7 CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 	  r8 - DATA DE NASCIMENTO-. 

-41 	Lk 10 31,z 	1G 13 1.12.( 	291 01/1977 
----11 -NOME DA MÃE 	  

RAIMUNDA NONATA DE SOUZA SILVA 

13- NOME DO RESPONSÁVEL 	 

	15 ENDEREÇO (RUA, N°, BAIRRO 	  

AV VILA JARDIM, COND. AÇAL BLOCO 11,404, CIDADE SATÉLITE 

	

2 CNES 	 

I  

	

4-CNES 	 

1 	1 
	

1 	1 	1 	1 

•N, 
	6 N° DO PRONTUÁRI7 

[Ael-ci 3 -2;4---J.  
Masc. 
	9 SEXO 	 i  f10RACA/COR 

1 	Fern, arvotroNI 

ces 

DOD 
12 TELEFONE DE CONTATO------

N° 00 TELEFONE 

I 	 I 	I  
	14 TELEFONE DE CONTATO— 

ND TELEFONE qq 	k ee,  

L 	HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO Ladc, . 	.os.`ao 

16 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 	 
BOA VISTA 

17- COD. IBGE MUNICÍPIO--18 - UF- /7,  --19 - 

,A2_,L0,04, 	(ZIK bY1 	 
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

	JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇA 

PACIENTE DO SEXO FEMININO, DE 43 ANOS, VÍTIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM FRATURA DE MAEOLO MEDIAL DE 
TORNOZELO E. 

21 CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 	 

As acima 

22 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS 

EX CLINICO + COMPLEMENTARES 

24- CID 10 PRINCIPAL-- •• 

r'iC)...ZAACLC 	/11 	 C;4k 11r".vir  

25- CID 10 SECUNDÁRIO----- -26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS • 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 	 

E7-Stls  • 

AUTORIZAÇ 	 
D. 6RGA0 EMISSOR— —52 - W DA AUTORIZAÇÃO DEINT , NAÇÃO HOS IT R-2\  

6

( 

. 
7 

  

:i77  r 	(2 ‘f  
	, 

—46- NOME DO PROFISSIONAL AUT ZADOR 	 



NS 

23 -.MAC.,  6STIC 	ICIAL 24- CID 10 PRINCIPAL 	 25- CID 10 SECUNDÁRIO--26 - CIO 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 	 
OLICITADO 

30 CARÁTER DA INTERNAÇÃO— —31 

-py0FIS 	L S 	TANTE/ S 	TE 	 3 

1 	I  
ICITANTE/ASSISTENTE 

1 	1 
34 DATA DA SOLICITAÇÃO-r35-ASSIN 

/ /  

,41d11101 
• o,,r.1401"..- 

GISTRO DO CONSELHO)- 

28 CÓDIGO DO PROCED>ENTd 	 

UMENTO---32 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PF.3.(__DFASIONAL 
( 	) CPF 

22 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIA OSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES 6Z,,  IZADOS) 	 

, 

46- NOME DO PROFISSIONAL AUTORI DOR 

48 DOCUMENTO 
	

49 N° DOCUMENTO (CNS/ ) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

—52 - N° DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR— 

AUTO -  'gÃO 
47 COD. ÓRGÃO EMISSOR 

PREENCHERASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU Vtl5LÈNCIAS) 	 
	39 CNPJ DA SEGURADORA 	 -Z----40 N°00 BILHETE 

I 	I 	I 

42 CNPJ EMPRE 	 43 CNAE DA EMPRESA 	 

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 

38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

Sistema Ministério 
Onico de da 

Saúde 	Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

	

f---Identificação do Estabelecimento de Saúde 	 
	1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 	 

	

3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 	 

Identificação  do Paciente 
NOME DO PANTE 6 N° DO PRONTUÁRIO 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE IONS 8 DATA DE NASCIMENTO 

/ 	/ I 	I 	I 	I 
9-SEXO 10 -RAÇA/C OR-7 

Masc, 1 Fern. 	 3 
1 
	

A 

13- NOME DO RESPONSÁVEL 	 

DOD 

DDD 

12- TELEFONE DE CONTATO 
N. DO TELEFONE 

III  
14 TELEFONE DE CONTATO 

N. DO TELEFONE 

16- MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 	 17 - COD. IBGE MUNICIP10--18 - U 19- cEr 	 

20 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINIC S 
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 	 

21 CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 	 

 

41 - SERIE- 

44 - CBOR 

45 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 	 
( (EMPREGADO 	( ) EMPREGADOR (AUTÔNOMO ( ) DESEM 	DO (APOSENTADO NÃO SEGURADO 

( 	) CNS 	( 	(CP 

-50-DATA DA AUTORIZAÇÃO 
	

51 ASSINATURA E 
	

MBO (N°00 REGISTRO DO CONSELHO) 	 

/  

7 

	

2-CNES 	 

	

4 - CNES 	 
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1?•104/2020 	 Laudd de Internagão SG ::.. 

HOSPITAL DE CAMPANHA - COVID 19 CANARINHO - HCC 

HOSPITAL DE CAMPANHA - COVID 19 CANARINHO - HCC 

0103160 

0103160 

MARLENE SOUZA SILVA 

703403226324417 
(95) 99162-1184 

29/01/1977 Feminino 

RAIMUNDA NONATA DE SOUZA SILV 

AVENIDA - VILA JARDIM, COND. AÇAI, BLOCO 11 

BOA VISTA 

404 	CIDADE SATELITE 

140010 RR 69.317-529 

ORTOPEDIA 
Eletivo X 201561889070005 

MAGDA LUCIA NOLE 

189.86.30.77:8888/1S4/1s4//A78AE209-B380-4DA5-96AC-F68094473D7A.html 	
4 /4 



HOSPITAL DE CAMPANHA 
CANARINHO 

domingo, 12 de abril de 2020 

ADMISSÃO - CLÍNICA MÉDICA 

Paciente: MARLENE SOUZA SILVA 
Data de Nascimento 29/01/1977 
CNS: 703403226324417 
Data da Internação Hospitalar: 12/04/2020 
Data da Internação no Canarinho: 12/04/2020 

Comorbidades: NEGA 
Medicações de uso continuo: NEGA 
Cirurgias prévias: 
Alergias:DIPIRONA/AINES 

Hipótese Diagnóstica: FRATURA MALEOLO MEDIAL DE TORNOZELO E 

História da Doença Atual: PACIENTE DO SEXO FEMININO, DE 43 ANOS, VÍTIMA DE ACIDENTE DE 
TRANSITO COM FRATURA DE MAEOLO MEDIAL DE TORNOZELO E. 

Ao exame: BEG, vigil, eupneica em ar ambiente, hidratada, normocorada, afebril ao toque. 
ACV: ROR, 2T, BNF sem sopros. 
AR: MV+ s/ RA. 
ABD: Plano, RHA+, normotimpAnico, indolor ã palpação. 

CD: SUPORTE CLÍNICO. 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E JDN  

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX DE MALEOLO MEDIAL E TNZ E 
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 22 DATA 13/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 
4 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN SN 
5 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 
6 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN 
7 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 
8 OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM  

12 CEFTRIAXONA 1G EV 12/12 H kZ---fif 
13 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 
14 

15 

16 
4»- itgia  

17 
p

, 19 i 
BR. 2020 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

me= SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA - SESAU/SUS 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA 
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Paciente: Marlene Souza Silva 

Solicitação: 20173927 
	

Número Interno: 

Origem: CAN 

Data de Emissão: 13/04/2020 13:20 

Sexo: Feminino 

Solicitante: 

Setor: CANARINHO ENFERMARIA 02 

Recebimento: 

Nasc: 29/01/1977 	Idade: 43 ANO 

Leito: 22 

Resultado de Exame 
Amostra: 2017392703 

HEMOGRAMA COMPLETO 

Material: SANGUE TOTAL 
Métodologia: M26 - Automatizado (bc-5380) 

LEUCOG RAMA 

Resultado Referência 

LEUCÓCITOS 11.02 x103/uL 4.0 - 10.0 x103/uL 

NEUTROFILOS 60.80 Yo 50.0 - 70.0 % 

LINFOCITOS 30.50 Yo 20.0 - 40.0 % 

MONOCITOS 8.10 °A 3.0 - 12.0 '3/0 

EOSINOFILOS 0.40 % 0.5 - 5.0 % 

4SOFILOS 0.20 'Yo 0.0- 1.0% 

ERITROGRAMA 

ERITROCITOS 3.48 x10^6/uL 3.9 -5.03 x10^6/uL 

HEMOGLOBINA 12.50 g/dL 12.0- 16.0 g/dL 

HEMATOCRITO 35.00 Yo 35.0 -45.0 % 

VCM 100.50 ug/L 77.0- 101.0 ug/L 

HCM 35.90 pg 27.0 - 34.0 pg 

CHCM 35.70 g/dL 28.0 - 33.0 g/dL 

RDW CV 11.90 0/ 11.0 - 16.0 % 

RDW SD 50.30 fL 35.0 - 56.0 fL 

PLAQUETOGRAMA 

PLAQUETAS 162.00 x103/uL 150.0 -400.0 x103/uL 

VPM 9.30 fL 6.5 - 12.0 fL 

ADP 16.10 9.0- 17.0 

'CT 0.151 Yo 1.08 - 2.82 % 

Sumaika Lima dos Reis 

Bioquímico 

CRF-RR 465 

Responsevel Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva Responsável Técnico - CRF - RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 04/0512020 0634 

(*) Retificado 

Página 1 de 1 

1-R7 o 	rt.al G oi Je /2.ra:tr./la 
O,cOn 21fl1 0.640 - 
E-n-IPIL II OrICCtQYSI,00. comer 

r.p,rtorcirna ECusr&Oc Comes. 2003 - 
Ak.cr0 pomo 

IV CPC LE. OE 1-.0.10 Fial.1-10 Ft 10 M54,04.1.1 1C,CT1/017.11•111:b 1imh  40/0 CME RsOiFf-,SNAdra. 



Paciente: Marlene Souza Silva 

Solicitação: 20172,927 
	

Número Interno: 

Origem: CAN 

Data de Emissão: 13/04/2020 13:20 

Sexo: Feminino 

Solicitante: 

Setor: CANARINHO ENFERMARIA 02 

Recebimento: 

Nasc: 29/01/1977 	 Idade: 43 ANO 

Leito: 22 

Referência 

60.0 - 99.0 mg/dL 

Referência 

5.0 - 35.0 U/L 

Resultado de Exame 

Amostra: 2017392702 

DOSAGEM DE CREATININA 

Material: SORO 
Métodologia: M11 - Cinético Picrato Alcalino 

CREATININA 

Notas 

Resultado 

0.69 mg/dL 

Referência 

0.6 - 1.2 mg/dL 

A creatinina deve ser analisada preferencialmente sob jejum de 8 horas, porém os casos de hospitalizados recomenda se um jejum mínimo 
de 4 horas. O uso recente de dipirona podem interferir nos níveis de creatinina dosada pelo método Enzimático. 

DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM 

material: SORO 
r:lologia: MO1 - Enzimático Colorimétrico (glicose-oxidase) 	Resultado 

-GLICOSE BASAL 	 92.46 mg/dL 

DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 

Material: SORO 
Métodologia: M06 - Enzimático Colorimétrico 	 Resultado 

TGO 	 22.78 U/L 

DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 

Material: SORO 

Métodologia: M16 - Cinético Uv (sem Piridoxal) 	 Resultado 

TGP 
	

8.63 U/L 

Referência 

5.0 - 35.0 U/L 

DOSAGEM DE URÉIA SÉRICA 

Material: SORO 
Métodologia: M17 - Cinético Uv (urease) 

	
Resultado 
	

Referência 

URÉIA 
	

16.50 mg/dL 
	

15.0 -40.0 mg/dL 

PCR - DETERMINAÇÃO QUANTITATIVA DE PROTEÍNA C REATIVA 

anal:_ SORO 

Metodologia: M22 - Imunoturbidimetria 	 Resultado 
	

Referência 

PROTEÍNA C REATIVA 	 19.33 mg/L 
	

0.0 - 8.0 mg/L 

Helcinara S. Pachéco 
Bioquimica 

CRF- 220- RR 

Responsavel Técnico : Wellington Robinson Scares Cizino de Paiva Responsável Técnico - CRF - RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 04/05/2020 0635 

(1 Retificado 
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Paciente: Marlene Souza Silva 

Solicitação: 20173927 
	

Número Interno: 

Origem: CAN 

Data de Emissão: 

Sexo: Feminino 

Solicitante: 

Setor: CANARINHO ENFERMARIA 02 

Recebimento: 13/04/2020 13:20 

Nose: 29/01/1977 	Idade: 43 ANO 

Leito: 22 

Resultado de Exame 
Amostra: 2017392701 

COAGULOGRAMA COMPLETO 
Material: PLASMA 
Métodologia: M33 - Automatizado (destiny Plus) 

TEMPO DE PROTROMBINA 

RNI 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 

RATIO 

Notas 

Resultado 

14,10 seg 

1,01 

27.0 seg 

0,99 

Referência 

10.0 - 14.0 seg 

0.8 - 1.2 

25.0 - 39.0 seg 

0.75 - 1.22 

O Núcleo de Laboratório recebe todas as amostras destinadas aos ensaios do coagulograma e por essa razão não pode garantir a etapa 
analítica. 

Amostras coletadas sob circunstância estressantes ou não conformes podem produzir resultados não coerentes com a clinica do paciente. 

  

Sumaika Lima dos Reis 
Bioquimico 

CRF-RR 465 

Responsável Técnico; Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico CRF - RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senna pessoal 04/05/2020 06:35 

(*) Retificado 
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' 	 SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS DM2 

IDADE LEITO 22 DATA 14/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA -:/r' 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H  

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA - 

10 CURATIVO DIÁRIO .Nr-AYN'YNA 
11 

CEFTRIAXONE 1 G EV 12/12H
‹;  1 

12 dz i( 
13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
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Ill 	' 
HI ,T10U 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	-1)---( 	// 20 2-0 _A 	 Enfermaria: 	inz, 	Leito: 2p_, 
Nome Completo: ..M0.71 1, 	,Sro  (.) —c_c3L._ tfro,._ 	 DN: 	2.-Ci 	/ CO L / i- q- .51  

Hipótese Diagnostica: 

Precaução: ( 	) Sim 	() Não 	 ( 	) Padrão 	( 	) Contato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia: (.Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): 	D-112i r05- ey.., I ai ci C, lei-uxco S e x o : , ) F 	( 	) M 

Paciente Indigena:,) Não 	( 	)Sim 	INecessidade de(Interprete? ( I  ) sim 	17) Não 	 Qual idioma: 

Possui acompanhante: (.) Sim 	( 	) Não 	 Obs: 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	(tC1Cadeira de rodas 	( 	) Comprometida: 

SISTEMA NEURÓLOGO 

V.,) Consciente 	) Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 

¡,) Fotorreagente 	) Mióticas 	 ( 	) Midriática 

( 	) Isocóricas 	) Anisocóricas 	( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO TÉRMICA 
(.,) Afebril 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico 

( 	) Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

V) Eupneico 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	('Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 

Oxigenoterapia 	(Sim 	( .,4.) Não 	Qual: 	 ..--- 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

() Normocardico 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 

( 	) Pulso Cheio 	(Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Físico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 
(Normotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	(Ausente 

Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
(.%) Espontânea 	) SVD 	( 	(Fralda 	( 	) Uropen 

( 	) Arlin-la 	 ) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 

( 	) Irrigação continu, 	(Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
(A VO 	( 	) SNG/SOG 	( 	) SNE/SOE 	 ( 	) GTT 

Aceitação da dieta: (A Sim 	( 	) Não 	( 	) Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	-(,•%1- Ausente 	 ( 	) Colostomia 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 
(,) Hidratada 	 ) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 

( 	) Normocorada 	) Ictérica 	 ( 	) Anictérica 

Alterações: 
Flatos: 	( 	( Presente 	( 	(Ausente 

( 	) Edema 	Local: 	  

[Ask oor ressão• 	Sim Não Região: 

 

Risco de Lesão Sinalizado: 

   

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: 	(//'ISim 	( 	) Não 	Local: 	1vIS 1) 	 Data: 4 2,. Ole . 20 20 	Trocar em:  
..--- ..--- 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Local: 	 Curativo realizado em: 	 Trocar em: 	/_/ 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 	( 	)Sim 	( 	) Não 

•-•••-•• Dreno de: 	 Aspecto da secreção: 	 Quantidade: 

Curativos: 	 (/Sim 	( 	) Não 	Local: 	tv‘i 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 

	

( 	) Deglutição Prejudicada 

	

( 	) Risco de infecção 

	

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

	

( 	) Risco de constipação 

	

, 	) Risco de desequilíbrio do volume 

	

- ( 	) Volume de líquidos excessivo 

	

( 	) Volume de líquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

( 	) Ventilação espontânea prejudicada 

( 	) Mobilidade física prejudicada 

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaspiração 
( 	(Eliminação urinãria prejudicada 

( 	) Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 

1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( 	) Manter grades laterais elevadas 

Não 	 0 

Sim 	 25 

Orientado/limitado/conhece as limitações 	 0 ( 	(Identificar o risco de queda na placa de identificação 

Superestima capacidade/Esquece limitação 	15 ( 	(Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnostico Secundário TOTAL: ( 	) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

Não 	 0 

Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0- 24 ( 	)Manter cama com rodas travadas 

Risco Médio: 	25 - 44 ( 	) Necessidade de contengao ao leito 

Risco Alto: 	Maior que 45 ( 	) Manter vigilância de 	/ 	horas. 3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado 

Não 	 0 

Sim 	 20 

Sinalização do Risco: ( 	) Calçado seguro nos pés 

( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem ( 	) Material de uso pessoal ao alçance da mão 

( 	) 	Risco registrado na placa de identificação leito ( 	) 4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 

Mobiliário Parede 	 30 

Registro Geral: 

S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 

Fraca 	 10 

Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 	  



P
E

R
ÍO

D
O

 N
O

T
U

R
N

O
 

UI 

P
E

R
ÍO

D
O

 M
A

T
U

T
IN

O
 

vi 
ro 
iço 

P
E

R
ÍO

D
O

 M
A

T
U

T
IN

O
 

••••••• 



R
eg

id
o:

 	
 

G
ra

u
:  

I 
( 	

) 	
I I

( 	
)  
 

(  
)

L
P

P
 I
 I I
 II
I
 IV

 ? *
 (

  )
  Q

u
ei

m
ad

ur
a  

(  
)
  C

ir
ur

gi
a  

(  
)
  D

M
 (

  )
  v

a
sc

ul
ar

 
(  
)
  T

ra
um

a
: 	

T
ra

çã
o 	

F
ix

ad
or

  E
xt

er
no

 	
(  
)
  o

rt
op

ed i
a  

(  
)
  O

ut
ro

:  
 

(  
)
  N

ec
ro

se
:  A

m
ar

el
a/

N
eg

ra
  (

  )
  E

sf
ac

el
o  

(  
)

G
ra

nu
la

çã
o  

(  
)
  E

pi
te

liz
aç

ão
  

(  
)

F
er

i d
a  

F
ec

ha
da

  (
  )

  D
re

no
/ S

on
da

  (
  )

  O
ut

ro
s 
	

 

(  
)
  N

or
m

al
 (

  )
M

ac
er

ad
o  

(  
)s

ec
a  
(
  
)

E
ri

te
m

a  
/ R

ub
or

  

(  
)
  O

ut
ro

: 	
 

--
 

(  
)
  P

ur
ul

en
to

  (
  )

  S
er

os
o  

(  
)
  S

an
gu

in
ol

en
to

  (
  )

  S
er

os
sa

ng
ui

ne
o  

(  
)
  S

ec
o  

(  
)
  O

ut
ro

: 	
 

(  
)
  M

o
lh

ad
o 	

(  
)
  Ú

m
i do

 	
(  
)
  S

ec
o  

(  
)
  S

or
o  

F
is

io
ló

gi
co

  0
,9

%
 	

(  
)
  C

lo
re

xi
di

na
  2

%
 	

(  
)
  ;k

lc
oo

l 7
0%

 	
I 

(  
)
  G

az
e  

(  
)
  C

ol
ag

en
as

e/
F

ib
r i

na
se

  (
  )

  S
ulf

ad
ia

zi
na

  d
e  

P
ra

ta
  (

  )
  H

i d
ro

ge
l 

(  
)
  O

ut
ro

:  
 

(  
)

12
/1

2 	
(  
)

D
id

ri
o 	

(  
)
  4

8/
48

h 

‘ 

s, 
10 

8 %" tO (1) 

Z CD 

„ 	. 

\ 
i 

1141104 k. 

R
eg

id
o:

 	
 

G
ra

u:
  I
(ç

)  
I I

( 
 

,  
 

,
 

.)L
P

P
 I  I
I
 II
I
 IV

 ? *
 (

  )
  Q

ue
im

ad
ur

a  
(
u

  )  
C

ir
ur

gi
a  

(  
)
  D

M
 (

  )
  V

as
cu

la
r  

)T
ra

um
a
: 	

T
ra

çã
o  
	

F
ix

ad
or

  E
xt

er
n
'
 

)o
rt

op
edi

a  
1  1  (

 1
 O

u
tr

o:
  

,  
 

(  
)
  N

ec
ro

se
:  A

m
ar

el
a/

N
eg

ra
  (

  )
  E

sf
ac

el
o  

(
4 

G
ra

nu
la

çã
o  

(  
)
  E

pi
te

l i
za

çã
o  

(  
)
  F

er
id

a  
fe

ch
ad

a  
(  
)
  D

re
no
/ 

S
on

da
  (

  )
  O

ut
ro

s 	
 

q )
-  N

or
m

al
 (

  )
M

ac
er

ad
o  

(  
)s

ec
a  
(
  
)

E
ri

te
m

a  
/ 

R
ub

or
  

(  
)
  O

ut
ro

: 	
 

(  
)
  P

ur
ul

en
to

  (
  )

  S
er

os
o  
(
  )

  S
an

gu
in

ol
en

to
 	

S
er

os
sa

ng
ui

ne
o  

(  
)
  S

ec
o  

(  
)
  O

ut
ro

: 	
 

(  
)
  M

ol
ha

do
 	

(  
)
  S

ec
o  

(
6

- So
ro

  F
is

io
ló

gi
co

  0
,9

%
  

`1
5'

C
1o

re
xi

di
na

  2
%

 	
(  
)
  Á

lc
oo

l 7
0%

 

( 2(
)  

G
az

e  
(
)
  C

ol
ag

en
as

e+
iin

ir
a
se

  (
  )

  S
u

lf
ad

ia
zi

na
  d

e  
Pr

at
a  

(  
)
  H

id
ro

ge
l 

(  
)
 O

ut
ro

:  

,4 
00 
.1- 
00 
•71- 
,--... 

0 • ..-, 1-4 
,CCI 

E 
1 

SIL1  
S 
Cul5. 

% 
'6 

C•1 
-...._ 
CN1 .---4 
..--. 

N.,.. p. 
... 

.,,,,-...., 

- 

. 	. 

0 tcd 
0-czt N • ,—, 

C.) 
C I o•--1 

E
ti

o
lo

g
ia

  

A
p

ar
ên

ci
a  

d
o

  

L
e
it

o
  

P
e
le

  P
er

il
es

io
na

l 

,  
T

ip
o
  d

e  
E

x
su

d
at

o
  

Q
u

an
ti

d
a

de
  d

e  

I 	
E

x
su

da
to

  
	

1 
S

ol
u

çã
o

  d
e  

•  
L

im
pe

za
  

 

C
ob

e
rt

u
ra

  

p
ri

m
ár

ia
  

T
ro

ca
  

P
ro

fi
ss

io
n

al
 q

u
e  

re
al i

zo
u

  

p
ro

ce
d
im

en
to

:  

O
b
se

rv
aç

õ
es

:  



t-40*. 

, 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
, 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS DM2 

IDADE LEITO 22 DATA 15/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500mI EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H A7414,2-02' 
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 	-,-;;;,--;-27.1—  SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 14\ 
11 .., 
12 CEFTRIAXONE 1 G EV 12/12H - 
13 13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
se. £D L.* 	 çAc 	c <DM t iv .. 	ILI LA NIA. SZ.E.G Li L. ( 	C• ) 
, CDPIt.41C)IF:t1V11. 1„..S,C>k-11",d1.4,..- 	200 -2S0_ ..11-11 	25.1 	300_ All_ll I' 	301-3s0_ 
SILJE- 3S1-400: al.it; 	-400- -10 ill 	(31L., 	.1--11'GC:i. 	,---- 70 131-_,P..41L. .z.: 	 ..._ 

1=.e. t's--rxs,, EvoLuvikowlyir..A 0'!:. 40 tv1 I_ -N.,• -, 	 I 
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CIRURGIA CIRURGIA MARCADA P/ 16/04/20 MANHÃ 

SINAIS VIT/ PA FC FR TEMP 7 
6H ';-:)""22i)6  - 
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12H //1.1;-)7? /g>4/ 3.'4‹ 
18H ,,),c1gc, "-`',._:  

24H
a Sil StSd  c" 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
41 PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS DM2 

IDADE LEITO 22 DATA 16/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H  

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

— 	8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 7'1 

11  V 0 0-,1 I? 	-i_c•frs 	v S, 	01-- 6)4) 
j'L 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
St.E,G hit 	13,4 	Li i_..1 rstA.,. 

4.F-C>FZIN.41 	..c:::otit.v.i"_ 	00-0_ ...11-.11; 	251-300_ ,it.J11 	301 -350.: 
01_117 :351-4.00 	8.1.11; 	400 - 10 CI I 	.._ C> kJ '1_-.I l'.‹:*S .._ ,-1: 70 (, 1._-/ MAL_ 

EVOL uViktyVEVE/21/4: -S 40 Nol t_ 	'..# --.- /3,..N.el  

.__ CIRURGIA MARCADA P/ 16/04/20 MANHÃ 

SINAIS VITI PA FC FR TEMP  tiO 

6 H 

12H /IC If 71) ÓC) 3 & 0 c.;.)  
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( ) Ausente Flatos: 	( 	) Presente 

	

II 	" 

	

Hmv 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	If 	/ U-if 	/ 20 2-0  Enfermaria: 	 Leito: 

Nome Completo: jvic(71 1e,r1e, 	_',-„, 	.....71-14,1/4.-, 	 DN: 	/______/ 
Hipótese Diagnóstica:  

Precaução: ( 	) Sim 	(.!„ ) Não ( 	) Padrão 7) Contato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia: ( 	) Sim 	( ,,ir- Nâo Qual (is): 	 Sexo: ,1 	F 	( 	) M 

Paciente lndigena: (;')- Nlão 	( 	)Sim Necessidade de Intérprete? ( 	) Sim 	( 	) Não 	 Qual idioma: 

Possui acompanhante: ( 	) Sim 	(,) Não Obs: 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( ) Cadeira de rodas 	(..) Comprometida: 

Consciente 	()- Orientado 
SISTEMA NEURÓLOGO 

( 	) Desorientado 	( 	(Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 
PUPILAS 

(//- T Fotorreagente 	( 	) Mi6ticas 
( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 

( 	) Midriatica 

( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO TÉRMICA 
( 	) Afebril 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico 
( 	) Alterações: 

/7..) Eupneico 	( 	) Bradipneico 

Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	A Não 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 
( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	( 	) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 
Qual: 

) Aspiração 

(.4 Normotenso 

Ruídos Hidroaéreos: 

Alterações: 	  

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 
(,-) VO 	( ) SNG/SOG 	( ) SNE/SOE 	( ) GTT 
Aceitação da dieta:eillim 	( ) Não ( ) Parcial 
Evacuações: ( ) Presente 	.(1Ausente 	 ( ) Colostomia 
Alterações: 	  

( ) Edema Local: 

Risco de Lesão Sinalizado.  

REGULAÇA0 ABDOMINAL 
( 	Distendido 	( ) Globoso 

(Presente 	( ) Ausente 

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 
Cateter Periférico: 	(... -Sim 	( 	) Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	(,Não 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 
— 

Dreno de: 

Local: 	)145 p 	 Data: 16. 04.2-040 	Trocar em:  
Local: 	

— 	
Curativo realizado em: 7:— 	 Trocar em: 	/ 	/ 

( 	) Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: Quantidade: 	------- 
Curativos: 	(7/1Sim 	( 	) Não Local: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 
( 	) Deglutição Prejudicada 

( 	) Risco de infecção 

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

( 	) Risco de constipação 

k 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	) Volume de liquidos excessivo 

( 	) Volume de líquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

( 	( Ventilação espontânea prejudicada 

( 	) Mobilidade física prejudicada 

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 

( 

( 
( 

( 

) Risco de Lesão por Pressão 

) Risco de Quedas 

) Risco de Broncoaspiração 
) Eliminação urinaria prejudicada 

) Comunicação deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 
1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( ) Manter grades laterals elevadas 
Não 	 0 
Sim 	 25 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 
0 

15 

( ) Identificar o risco de queda na placa de identificação 
( ) Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnóstico Secundário TOTAL: ( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 
Não 	 0 
Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0-24 
Risco Médio: 	25 -44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( )Manter cama com rodas travadas 
( 1 Necessidade de contencao ao leito 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado ( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 
Não 	 0 
Sim 	 20 

sinalização do Risco: ( ) Calçado seguro nos pés 
( 	) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 
( 	) Risco registrado na placa de identificação leito 

( ) Material de uso pessoal ao alçance da mão 
4. Auxilio na Deambulação ( ) 
Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 
Mobiliário Parede 	 30 

Registro Geral: 

S. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 
Fraca 	 :0 
Comprometida/Cambaleante 	 2: 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
(,)>•Normocardico ( ) Bradicardico 	( ) Taquicardico 
' 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Físico: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 
Espontânea 	( ) SVD 	( ) Fralda 	( ) Uropen 

( ) Anúria 	( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 
( 	) Irrigação contínu, ( 	(Outros: 	  

(XX-Hidratada 	( ) Desidratada 

( ) Normocorada 	( ) Ictérica 
Lesão por pressão: ( ) Sim 	Não 

( ) Ressecada 

( 	) Anicterica 

Região: 

CARACTER(STICAS DA PELE 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS e....0 DM2  

IDADE LEITO 22 DATA 17/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM. 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA _6 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H j2,3-•-r/lcLolf11-2504.-24 6 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN •6 SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 
8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN' 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO P(A 
11 

12 

13 

14 

15 ---1 
16  

17 
"7 	 eir4.-i  I/ 131'6 

19 ' 	,igalcoResielente------ 
20 

\ 	ortepech 	arcitcriugia 
, 	4731 _ 	am  

-....„, 
11341.0.1131 	'TI,C,C)L 	,:=117Z.F:t.. , ..,X.A7), 	<=> Nit 	t r.s...1.)t-i. C4.". 47tE 	Li  

1,41C>F;t1SAIE 	..S,C.21.-11E1No1"_ 	.Z00 .20 _ 21L11, 	1-30O: 4.1J111; 3O1-35O 
0 t_tir: 	351-400 	8iuri7 	- 10 til 	Cadli ...1._.1, 42:> . 	'70 cri_zratt... -100 	 — EVOLL,v4_,5w?m,a,..,o, 40 l',A 1._ 'E'.' 	. 	.....11 	,Ft F.* L..."...i,..1-1-̂  ,C2,1,..11 

CIRURGIA MARCADA P/ 16/04/20 MANHÃ 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NA() 

IDADE LEITO 22 DATA 18/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500mI EV ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

1,A,CM 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 19/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA --Er,--L,,-- 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/ou PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
it ll C4::::. , 412>FtiF/LE ,......A.A11:), 	,41::,Ril II r.41-__,Lit...11.4...". Ft, E. ,G LI  

,C C> hi C:t Ft.Nel E E +=ICJ E Not^ - Z 0 0 , SO _ 'ILII II ; &1 -300.: 4111L1 It . 3+0 / a 	,-- sa......., 
	 Gu t-. as-r-Aoo: aunt; 	.400 - -/ 0 Ill l 	C11,1-11 .-1L-1C."..1C> E -,-. 70  crt_zrynt.... (-  
EvoLigAt5Tvga50.9.",:z. 40 'MP- 	'..1* -..- .4..."...el '..Fk F. L-4.1...1-1-  <C>i,..1 i 	II 	./,>./ 	

''' •  ‘' ae 
i 	NI:lea .% 

iy\Ocv  oLei+6"6  oe at . oco - fneto\ 

0096000' 
CIRURGIA MARCADA P/ 16/04/20 MANHA 

SINAIS VITi PA FC FR TEMP 

6H 

`6C-c 12 H 4-Ç 
314 t. 

24 H 

18 H 

;.4 XrC 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADM ISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 20/4/2020 

'TEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA .,CV 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 
7-1'8'X*/ 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN f- 	SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 
.. 	11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
I" 	-rt.4:27* 	,c=. Ft. rç&c 	1'd Ir•a. LS 1_3 N.t.". 	 c 

It4 ..(Ct Ft 11,1 E 	 tVt" 	_ 	00-30 	tJi 	&1 30O: tit 301 350_ 
	 +51JL- a s a 	431_11; 	.4 00 - 	1-.11 ECIL.J 3L,1 	 -70 131..../ mt. 
EvoLuvikt5TvE)N.FA,5091. 40 /VI L EN, 

PENDENTE ECG E RISCO 

Pc. re- 	 k 

e 	 6-VC_ZA7 /17(e7?-4F- 

SINAIS VITi PA FC FR TEMP 

s(i  
6H 

12 H 

18 H 

24 H 
Dr. Ladd° 
melco Itesknte ern  OttoPectia 

CRmAR 201 

da Sity 
Irauinau!,  

S 	-rn odt,-- -; 	f5v7t, 

,.--- • 
- 

/ 7  

\)-1 	.7\ 

, 

-IN 	 • 1 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 21/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA  

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H  
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN srCi 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 , 
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
.E. 	131"..113.1r1400 	4=.1R..172.•.,Q.A..4::) 	.:::.e...,,t 	I ts4S,t-FIL_I 1.4.Ak. StlE,X.31....4,St, (..), 

,Cc:::}1t4C:PFThl E 	....S ,C1I,J1EIVII,... 	,20 0-250 : .211_11: 251 -300_ .41.11. 30'1 -350_ 
6iur17 3S1-400-  231U117 :-...- 400- 10 kit •._ •C>L3 •-l_.„1,,CK:3S 	-,--' 70 131_,IN.41_. 

EvoLtgAt5TVFMFASO'N. 40 1,..1 L. E'rf -, ...11^43..41/4F2 1=. LANA-4-r cp nit 	I As. 

PENDENTE ECG E RISCO 

Lael Silva (Res Ortop) 
2015 

SINAIS VITi PA FC FR TEMP 
CRM/RR 

Loamir Viana ( ;41. 0 rtop) 
6H  

/ 	CRM/RR 2124 

12H il no9 g 3 anjyjns: - 	Ortop) 

18 H ¡i RÓ3 

Ortop) run o 	leira 	(Res 
24 H 113NA (.---(RM/RR 17'11 

pcx 	 Ci)P,A4 t  

» T' 



Lael Silv 	es Ortop) 

TEMP 	
CRM/RR 2015 

Loarnir Viana (Res Ortop) 
35 	CRM/RR 2124 

3„2 c' Don Martins (Res Ortop) 
	 e)&IW/RR 2038 

	  Bruno Vieira (Res Ortop) 
3óc cRw RR 12  

SINAIS VIT/ PA 

6H 

12 H 

24 H 

18 H 

//O TO  2c 

42/0 

FC 

6 'I 

/1--1 

FR 

, SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 22/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA  
/-, 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H  

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 
— 	8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

--- 	9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABET1C0 CORREÇÃO COM 1NSULJNA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA; 200-250. 2U1: 251-300: 4U1. 301-360 
GUI*: 351-400: 81.11; :e- 400: 10 UI E OU GLICOSE 470 DLYML 

EVOLUÇÃO MEDICA: 	 GL!COSE 60,6 40 .N'L EV +, AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANóTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

PENDENTE ECG E RISCO 

ct0:' 
.;1F f•--t dt 

,,e;FO'ss  

0 a/K.' 	 1,4 	 )4-0/4 	9)-ad 

R6L% 	
r  (.4/ 166V1 

Ótzx 
5(7721 	 Ae.c7,6„,  

.Fueig 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 23/4/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA  

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 	e_C/4"/„ v'/;!..4_, c 	-ti—  
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 
.. 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO IA 
11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESOUEMA, 200-250, 2UI, 251-300. 4141, 301,350 
SW-  351-400: Bill; zn 400 10 Ul E OU GLICOSE s 70 CoLiML 
GLICOSE 50':, 40 MI. EV +, AV1SAR PLANTONISTA EVOLUÇÃO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

PENDENTE ECG E RISCO 

SINAIS VIT/ PA 

VM 

1/7/79 
24 H 

/V7,-7  
--7 

6H 

12 H 
18 H 

Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 

FC 	FR 	TEMP _... i. 	Loamir Viana (Res Ortop) 
CRM/RR 2124 

_3'Z-7:(7, 	Do,p Martins (Res Ortop) 
	 /tRM/RR 2038 _ 

Bruna-Viera- (Res Ortop) 
CRM/RR 1.2'11  

c,---. ,z 1Z ,L-64.--:- . ' 
, 



.7t 

JaqUçel In4C1-0 pe77-0 Aux. de 
Enfermagem 

COREN-RP 556 273 

/5A; 0 2(..•A4  
--ce;)-1-1 0.42,Q(14 4 

e2 

•// 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NA() DM2 NÃO 
IDADE LEITO 22 DATA 24/4/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 
3 SF 0,9% 500mI EV ACM ACM p- 
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA ,....-•61;:e 
5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 	CA /1001.0kti114-t —  
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP Vo DE 8/8h SN ' SN 
7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

— 	8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 
9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA. 200-250. 2UI. 251-300, 4U1. 301 360 
SUL 351-400: 81JI: ::-. 400 10 UI E OU GLICOSE st 70 OL/ML 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 GL/COSE 50% 40 Mt 51/ +- AV1SAR F'LANTON/STA 

. #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

PENDENTE ECG E RISCO 
Lael Silva (Res Ortop) 

SINAIS VIT/ PA , FC FR 
CRM/RR 2015 

TEMP Loamir Viana (Res Ortop) 
6 H -44, .-," — 3  A.) 	CRM/RR 2124 	 if 

12 H J 	R3 '. "ton Ma rtins4R-Es:dr-141- 
18 H‘)(sY)1(Frn 

r. 	Ko 	sr-_-1687-' 	i 
gruno 

24H 1:>261 , F? ri ,:„.1 — 

	

/- 	Vieira (Res Ortop) 

	

-34'6— 	CRM/RR Ml  

Lc-1/ J 6cyLA 

, 

.D 

-1ACta0 ,1V14-e  

6Ct01/0 	XV 	6°2/:,tte:c) 

	

,D,-6,c.,t adkpx 	 l'efrf). 
• . 

- 
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GOVERNO 
DE RORAIMA 

 MELHOR 
• 

AVALIAÇÃO DE RISCO CIRÚRGICO sus Maii 
IN 

NOME: 	,\I‘s,,, 	 ba.opiL, IDADE: anos 

 

V 

 

FATORES DE RISCO PTS 
Idade acima de 70 anos S 
IAM há menos de 6 meses 10 
B3 ou Estase Jugular 11 
Importante Estenose Aórtica 3 
Eletrocardiograma: 7 

- Ritmo não sinusal ou ESSV ( 	) 
- Mais de 5 ESV em qualquer momento antes 

da cirurgia 
( 	) 

Estado geral e laboratorial: 3 
- P02 < 60 ou PCO2 > SO ( 	) 
- K < 3 mEq/L ( 	) 
- HCO3 < 20mEq/L ( 	) 
- Uréia> 100mg/d1 ou Creatinina > 3mg/d1 ( 	) 
- AST anormal ( 	) 
- Paciente acamado por causa não cardíaca ( _) 

Cirurgia Intraperitoneal, Intratorácica ou Aártica 3 
Cirurgia de Emergência 4 

CLASSE RISCO DE 
COMPLICAÇÃO 

RISCO DE 
ÓBITO 

0.7% ' 0,2% 
(0•Spts) 

II 5,0% 2,0% 
(6-12pts) 

In 11% 17% 
(13-24pts) 

IV 22% 56% 
( >25pts) 

H.D.A: 	  
H.P.P.: 	\la-) 	\X(N  

Cirurgias prévias:  tk  
H.FAM.: 

 

4s, .  

 

  

Tabagismo:  (i)  

  

Etilismo: 	 

 

   

   

Exame físico:  WRAlç\t,-Qs.L,  
A.C.:  WV,- 	%,31,  
PA:  VV:,  x  ,?.¡Q.  mmHg 	FC: 	bpm 

   

   

 

FR: ja_irpm 

Exames Laboratoriais: 
- Hb 	g/dl; Ht  1.1'ç  %; Leucócitos 	 
- TC  — 	TS  —  TAP  YA"  INR  °%to  
- Glicose: 	 Uréia: 	 Creat: 	TGO: 	 TGP: 	 

Radiografia de Tórax:  WN  

ECG: 	4•,-:'"), 51-  C) 

Comentários: 

PLT 	 

Boa Vista/RR, TA 

   

   



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AMES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 25/4/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 	(LI ,_.;7,-_.; r it02.4-6 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP vb DE 8/8h SN w  SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
DIABE TWO CORRECAO COM I NSULI NA REGULAR 

ESQUEMA. 200-250. 2U1. 251 300. 
351-400_ 81/1;:',... 400 -  10 U1 E OU GLICOSE 

50% 41) ML EV +- AVISAP PLANTONISTA 

CONFORME 
(SC) 

4Ut. 301 350 
s 70 OltML. 

23 
SE 

6017 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 GLICOSE 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

PENDENTE ECG E RISCO 
Lael Silva (Res Ortop) 

SINAIS VIT/ PA FC FR 
CRM/RR 2015 

TEMP Loamir Viana (Res Ostop) 
6H CRM/RR 2124 

12 H 9S 

	

3S)T2C Don Marti 	rt 
or 

	

CRM} R8 
18 H 9-  9 
24 H  ,13,0)64 

."'Bruno 4e1 	Ortop) (R's 
CRM/RR 1231 

Ai :GO 'Pa() 61/tt rUk. GUJ)CA. C/060WUCATO c;Lk 	P 	otk -mat'wc -a:0- 

oemA, ckory  	atz[zi-teri-c- 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 
PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNOSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NA() DM2 NA() 
IDADE LEITO 22 DATA 26/4/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 
3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 4,i424026' 
/ 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 
7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 
10 CURATIVO DIÁRIO MANHÃ 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULJNA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA. 200250; 2U1, 251-300. 401: 301-350 
610• 351-400: 8111'.*:._ 400 10 131 E OU GLICOSE s 70 IDLINIL 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 GLICOSE 50% 40 Mt_ EV .- AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
.— ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 	 "9- 
AG CIRURGIA 	 Lael Si,Ixra(Res Ortop) 

SINAIS VITI PA FC FR 
CRM/RR 2015 	 - 

TEMP — 	-- 	Loamir Viana (Res Ortop) 
6 H 1(%) /.. L,_ ,..i 	, 	CRWRR 2124 

12 H :, 	1 .(K i "7.) -, 't- 	Don Martins (Res Ortop) 

18 H /7 )1/11' 	(:—/ . 
-,„ 	, CRM/RR 2038 -.

7, 	, 
24 H /50-"i 	-7,--t, --i-r 

,z,/ 	-B-runo Vieira (Res Ortop) 
--0 €7 	CRM/RR 1711 

Lt-- 



EVOLUÇÃO MÉDICA: Gt.t .COSE SO? 40 ML EV AVS  AF 	'ETA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANóTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

SINAIS VIT/ PA FC FR 

6H 

12 H 

18 H 

24 H 

RISCO OK 
AG CIRURGIA 

TEMP 

Lael Silva -Res Ortop) 
	 CRM/RR 2015 

, 	 Loamii?Viana (Res Ortop) 
	 CRM/R12 2124 

(...-Don Martins (Res Ortop) 
CRM/RR 2038 

	 Bruno Vieira (Res Ortop) 
CRWRIR 121  

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 26/4/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA § 
5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 48-24 06 

_ 	6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 818H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/61-I ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHA 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO CO IV1 tNSUL1NA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA. 200-250. 2U1. 251 -300: 4111. 301 360 
Glit- ilL51-2(10- Rill- :•_. inn- in til .F riel cl l(tt1SF C 711 ri 11,91 

, .7, • 
\ e 	• 	• 

Y6 9.¡A • A -6°.-•-,J0-•,..N „
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 
IDADE LEITO 22 DATA 28/4/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 
3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA ,"<----- 
5 PARACETAMOL 7'5-0MG VO 1CP 6/6H 

	
,j,e211.<2‹.Ve 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 	( S.1\1‘ 
7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 
9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHÃ 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABETICO CORREQA0 COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA. 200-250. 201: 251-300. 4Ut; 301350 
GUI; 351-400: HUI: 	.400• 10 UI E OU GLICOSE 	70 OL/ML _-: 

- EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 OL!COSE 50P:; 40 MI_ EV -- AVISAR PLANT OMSTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANóTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

• '"*:, 

Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 

Loamir Viana (Res Ortop) 
CRM/RR 2124 

Don Mar P. IV' 	op) 

-- 
	 uno Vie a es Ortop) 

Cr_RNURR 141 

SINAIS VIT/ PA 

6H 

12 H 

18 H 

24 H 

RISCO OK 
AG CIRURGIA 

FR 

/7//-7 

TEMP FC 

R7— 
Li „If 



o 

10 

20 

Normal/Sem deambulação/Acamado 

Fraca 

Comprometida/Cambaleante 
Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 	  

, 	 . 

9--- T., 	SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F 
, 

'21, 	
.. 	,.., 

I 	2,c 	Enfermaria: 	o 	Leito: 	Zz..., 
Data: 	/ ciq 	20  
Nome Completo;_00aittc,n_e_ 	_You 5v-. 

ON: 	 / 
___-) 1 frvc^, 

Hipótese Diagnostica: 2  

( 	) Sim 	(-ii-Não 	 ( 	) Padrão 	( , 	) Contato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 
Precaução:  

Sim 	( 	) Não 	 Qual (is): D:10. i`CQ Cl.< 	I D:11C_Ax; ie-au,..r_it:3% 	Sexo: 	( 	) M 
Alergia: ,(1)  

indigena: ( 	) NS() 	( 	)Sim 	INecessidade clA Intérprete? ( 	) Sim t 	( 	) Não 	 Qual idioma: 	  
Paciente  

( 	) Não 	 Obs: Possui acompanhante: 1.X.rSim 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	) Acamado 	( 	) Cadeira de rodas 	lAComprometida: 

SISTEMA 

Consciente 	c,)'Orientado 	 ( 	) Desorientado 	( 	) Agitado 

NEURÓLOGO 

Não Reage 	( 	) 	Alterações: ( 	) 
( .-) 

PUPILAS 

,.(1-Fotorreagente 	( 	) Miciticas 	 ( 	) Midriática 

Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 	( 	) Não reagentes 
( 	) 

REGULAÇÃO TÉRMICA 

rAAfebril 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico 
A 

) Alterações: ( 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

(;)-Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	)Taquipneico 	( 	) Dispneico 	• 	,) Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 

Oxigenoterapia 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Qual: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

(Normocardico 	( 	) Bradicardico 	( 	) Taquicardico 

( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Fisco: 	Bulhas Cardíacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

..(rNormotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

(..4-Espontânea 	( 	) SVD 	( 	) Fralda 	( 	) Uropen 

( 	) Anõria 	 ( 	) Oligúria 	 ( 	) Cistostomia 

( 	) Irrigação continui 	( 	)Outros: 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

1A-VO 	( 	) SNG/SOG 	( 	)SNE/SOE 	 ( 	) GTT 

Aceitação da dieta: 4'''i Sim 	( 	) Não 	( 	) Parcial 

Evacuações: V ) Presente 	(.,--Ausente 	 ( 	) Colostomia 

CARACTERÍSTICAS DA PELE 

.(4-Hidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada 

( 	) Normocorada 	( 	) Ictérica 	 ( 	) Anictérica 

Alterações: 

Flatos: 	eir-  Presente 	( 	) Ausente 

( 	) Edema 	Local: 
Risco de Lesão Sinalizado: 

-- — egia 

C 'NTROLE  DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: ( ) Sim 	( ) Não 	Local: 	." °31  

Cateter Central: 	( ) Sim 	( ) Não 	Local: 	  

Sinais de Infecção no sitio da punção: 	( ) Sim ( ) Não 

Dreno de: 	  Aspecto da secreção: 

Curativos: 	 '1 Sim ( ) Não 	Local: 	1\4 -.  e  

Lesão por pressão: ( ) Sim ao 

Quantidade: 	  

Data: 	  

Curativo realizado em: 	  

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

o 
25 

0 

15 

O 

20 

o 

15 

30 

Deglutição Prejudicada 

( ) Risco de infecção 

( ) Risco de nutrição desequilibrada 

( ) Risco de constipação 

( ) Risco de desequilíbrio do volume 

( ) Volume de líquidos excessivo 

( ) Volume de líquidos deficiente 

1. Histórico de Queda 

Não 

Sim 

2. Diagnóstico Secundário 

Não 

Sim 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado 

Não 

Sim 

4. Auxilio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

Muleta/Bengala/Andador 
Mobili6rio Parede 

) Padrão respiratório ineficaz 

) Ventilação espontânea prejudicada 

) Mobilidade física prejudicada 

) Risco de integridade da pele prejudicada 

) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

) Padrão de sono prejudicado 

) Deficit no autocuidado para Higiene 

( 	) 

 

6. Estado Mental 

Orientado/limitado/conhece as limitagdes 

Superestima capacidade/Esquece  limitação 	15  

TOTAL: 

Risco Baixo: 	0- 24 

Risco Medio: 	25 - 44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

Sinalização do Risco: 

( 

( ) Risco de Lesão por Pressão 

( ) Risco de Quedas 

( ) Risco de Broncoaspiração 

( ) Eliminação urinaria prejudicada 

( ) Comunicação .deficiente 

Escala de Morse 

( ) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( ) Risco registrado na placa de identificação leito 

Registro Geral: 

Prescrição de Cuidado Prey Quedas 

( ) Manter grades laterais elevadas 

( ) Identificar o risco de queda na placa de identificação 

( ) Necessidade de contengao ao leito 

( ) Manter vigilância de 	/ 	horas. 

( ) Calçado seguro nos pés 

( ) Material de uso pessoal ao algance da mão 

S. Marcha/Deambulação 

Trocarem: 	 

Trocar em: 	 

- - -  

( ) Auxiliar o paciente na higiene 

( ) Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama 

( )Manter cama com rodas travadas  



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 
PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NA() DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 29/4/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 
3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA OS, 
5 PARACETAMOL 750 MG VO 1CP 6/6H • 9,,,a 
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 
9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHA 
11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABETIC° CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA. 200-250. 2111. 251-300. 4111. 301-350 
ellk: 351-400_ 111_11; ---• 400-  1001 E OU GLICOSE s 70 DI.../ML 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 GLICOSE 50°6 40 ML EV +- AVISAR PLANT ONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 
.. 

,7 
RISCO OK 	 , 
AG CIRURGIA 	 Lael Sil)/6 (Res Ortop) 

SINAIS VIT/IPA FC FR 
CRM/RR 2015 

TEM/R 
(Res Ortop) 

c1-2/n1RRir  
2Vi2i4ana 

12 H ) 0, )1.4(,. 4_in ,.._ 
....... 30-,-- 	Don Martins (Res Ortop) 

18 H ill& 	l'- ,,,,  77 :1 
<3  s- ei. 	CRM/RR2038 

24 H 4 PP-I 'l  eV\ (4-  
-7 r  . 	Bruno Vieira ra (Res Ortop) 
\I,  , 	i 	CRWRR 1.21 

chTec-c_Z-= 
ci, Ai,- , 

, 	• 	, 	p":1,c,„. ..1.1,,,\ 
C.LQAA ,-, cto,%._ ..Ccc,7  , 



Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 

Loamir Viana (Res Ortop) 
CRM/RR 2124 

• r artins (Res Ortop) 
CRM R 208 

Bruno- ira (Res Ortop) 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 
IDADE LEITO 22 DATA 30/4/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 
3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H 2 -:),$r 
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHÃ 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABETIC° CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2U1: 251-300. 4U1: 301 350 
61.11; 351-400: 8IJI; 	400-  10 LII E OU GUCOSE s 70 DUML, 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 GLICOSE 50?.6 40 ML EV +- AVISAP PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 
AG CIRURGIA 

SINAIS VITI PA FC FR TEMP 

6H o'A ç;‘ S 
- 

18 H 

24 H ,1( 3,4 1.71 • 

• 	
,AvSE>---'- 

.-2;' ( 55., 	, 5; e - E-- 	 - es 

Fid 
- RR 	76 



. 	- 	- 
mg% 	"SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/B/C/D/E/F 

Data: 	30 	/ 014 	/ 20 2,C) 	Enfermaria: 	02. 	Leito: 	E2j 

Nome Completo3 j4 	lex).e, 	,56.0ssoL  
ail 

,6, 1,147,. 	 ON: 	/________/ 
Hipótese Diagnostica: . 

Precaução: ( 	(Sim 	(/%)-Não 	 ( 	) Padrão 	( 	(Contato 	( 	) Goticula - aerossol ( 	) Goticula - perdigotos 

Alergia:, 	Sim 	( 	(Não 	 Qual (is): 	10.; -,e, -;,(t)o- 	/ oi Clarít a_ c.L.) Sexo:F 	( 	) M 

Paciente Indígena: Ç3  Não 	( 	(Sim 	INecessidade delIntérprete? (. 	) Sim 	C,..- --) Não 	 Qual idioma: 

Possui acompanhante: 	Sim 	( 	) Não 	 Obs: 

Deambulação: ( 	) Normal 	( 	(Acamado 	( 	) Cadeira de r-c;;;Comprometida: 

SISTEMA NEURÓLOGO 

AfConsciente 	(4-Orientado 	 ( 	) Desorientado ( 	(Agitado 	( 	) Não Reage 	( 	) 	Alterações: 

PUPILAS 

(....) Fotorreagente 	( 	) Mióticas 	 ( 	) Midriatica 

( 	) Isocóricas 	( 	) Anisocóricas 	( 	) Não reagentes 

REGULAÇÃO TÉRMICA 

(•,/;).- Afebril 	 ( 	) Febril 	( 	) Hipertérmico 
• 

( 	( Alterações: 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

(/‘-) Eupneico 	( 	) Bradipneico 	( 	(Taquipneico 	( 	) Dispneico 	• 	('Ar ambiente 	( 	) Traqueostomia 	( 	) Aspiração 

Oxigenoterapia 	Sim 	( 	) Não 	Qual: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

(.--)- Norrnocardico 	( 	) Bradicárdico 	( 	) Taquicardico 

( 	) Pulso Cheio 	( 	) Filiforme 	 ( 	) Arritmico 

Exame Fi&o: 	Bulhas Cardiacas: 	Pulso: 

REGULAÇÃO ABDOMINAL 

(4rlormotenso 	( 	) Distendido 	( 	) Globoso 

Ruídos Hidroaéreos: 	( 	) Presente 	( 	) Ausente 

Alterações: 

SISTEMA URINÁRIO / DIURESE 

Espontânea 	( 	) SVD 	( 	) Fralda 	( 	) Uropen 

( 	) AnUria 	 ( 	) Oligúria 	

) 

Cistostomia 

( 	) Irrigação continu ( 	(Outros: 

CARACTERÍSTICAS DA P(ELE 

ALIMENTAÇÃO E SISTEMA GASTROINTESTINAL 

(AVO 	( 	) SNG/SOG 	( 	) SNE/SOE 	 ( 	) GTT 

Aceitação da dieta: (")-Sim 	( 	)Não ( 	) Parcial 

Evacuações: ( 	) Presente 	 1Ausente 	 ( 	Colcstomia 4% 	 )  

Alterações: 

I-  

j‘l/Flidratada 	( 	) Desidratada 	 ( 	) Ressecada Flatos: 	( 	(Presente 	( 	) Ausente 

( ) Normocorada 	( ) Ictérica 

Lesão por pressão: ( ) Sim 	( ) Não 

( 	) Anictérica ( ) Edema Local: 	  

Região: 

  

Risco de Lesão Sinalizado: 

   

CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS 

Cateter Periférico: 	(- 	) Sim 	(4--1--Não 

Cateter Central: 	( 	) Sim 	( 	ão 

Sinais de Infecção no sitio da punção: 

Dreno de: 	 ---- 

Local: 	5ar..0-4-4--1-7 	 Data: Trocar em:  

Local: 	 ----- 	Curativo realizado em: --"="" 	 Trocar em:  

( 	) Sim 	( 	) Não 

Aspecto da secreção: Quantidade: 

Curativos: 	 ("I'Sim 	( 	) Não Local: 	iV15 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

( 	) Deglutição Prejudicada 

( 	) Risco de infecção 

( 	) Risco de nutrição desequilibrada 

( 	) Risco de constipação 

( 	) Risco de desequilíbrio do volume 

( 	) Volume de líquidos excessivo 

( 	) Volume de líquidos deficiente 

( 	) Padrão respiratório ineficaz 

( 	) Ventilação espontânea prejudicada 

( 	) Mobilidade física prejudicada 

( 	) Risco de integridade da pele prejudicada 

( 	) Risco de desequilíbrio na temperatura corporal 

( 	) Padrão de sono prejudicado 

( 	) Déficit no autocuidado para l'igiene 

( 	) Risco de Lesão por Pressão 

( 	) Risco de Quedas 

( 	) Risco de Broncoaspiração 

( 	) Eliminação urinaria prejudicada 

( 	) Comunicação_deficiente 

Escala de Morse Prescrição de Cuidado Prey Quedas 

1. Histórico de Queda 6. Estado Mental ( 	) Manter grades laterais, elevadas 

Não 	 O 

Sim 	 25 

Orientado/limitado/conhece as limitações 

Superestima capacidade/Esquece limitação 

0 

15 

( 	(Identificara risco de queda na placa de identificação 

( 	) Auxiliar o paciente na higiene 

2. Diagnóstico Secundário TOTAL: ( 	) Orientar o pacientes pedir ajuda para sair da cama 

Não 	 0 

Sim 	 15 

Risco Baixo: 	0-24 

Risco Médio: 	25 - 44 

Risco Alto: 	Maior que 45 

( 	)Manter cama com rodas travadas 

( 	) Necessidade de contengao ao leito 

3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado ( 	) Manter vigilância de 	/ 	horas. 

Não 	 0 

Sim 	 20 

Sinalização do Risco: ( 	(Calçado seguro nos pés 

( 	(Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem 

( 	) Risco registrado na placa de identificação leito 

( 	) Material de uso pessoal ao alcance da mão 

4. Auxilio na Deambulação ( 	) 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 	 0 

Muleta/Bengala/Andador 	 15 

Mobiliário Parede 	 30 

Registro Geral: 

5. Marcha/Deambulação 

Normal/Sem deambulação/Acamado 	0 

Fraca 	 10 

Comprometida/Cambaleante 	 20 

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: 	  
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 1/5/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM , 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA CO) 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H SN N' 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANNA 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 

23 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSUUNA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA. 200-250. 2UI 251-300: Mil; 301-350 
GUI; 351-400 8111; 	400- 10 UI E OU GLICOSE 	70 DLJTAL .1 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 G/JCOSE 50?:, -10 ML EV .,L AVISAR PLANTONISTA 

ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
—ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 
AG CIRURGIA 

SINAIS VIT/ PA FC FR 

6H 

12 H 
1.23) 

6 IA 
18 H 

24 H 2A iV  

Lael Silva (Res Ortop) 
	 CRM/RR 2015 
TEMP 	 Loamir Viana (Res Ortop) 
	 CRM/RR 2124 

‘..( Don Mari rs  

ira 	es Ortop) 
- 

CR 	• R171 

10) 

f-c/ 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 2/5/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA  

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H SN SN 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

-,....., 	8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10  CURATIVO DIÁRIO MANNA 

11  

12  

13  

14  

15 

16  

17  

19 

20 

22 
REGULAR (SC) 

23 
SE DIABETIC° CORREÇÃO COM INSUUNA 
CONFORME ESQUEMA. 200-250. 2UI. 251-300_ 4UI: 301-350 
GUI; 351-2100 WI; s 401:1 10 UI E OU GUCOSE s: 70 DUML, 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	
GL!COSE 50r, 40 Mt_ EV ...- As/ISAR PLANTONISTA 

\-)ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANóTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 

Loamir Viana (Res Ortop) 
CRM/RR 2124 

D 	Martins (Res Ortop) 
2038 

-11T-iiho Vieira (Res Ortop) 
C-RM7RR'M1  

RISCO OK 

AG CIRURGIA 

SINAIS VITi PA FC FR TEMP 

6H '*--a 

12 H 

18 H x,90  
24 H 



, 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNÓSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 3/5/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 	LE:zi, 	Ë1-?' L i 	'2_ é._ 1,,, SND 

2 
/ 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ArsM  
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H SN • SN 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANNA 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
DIABETIC° CORREÇÃO COM INSUUNA REGULAR 

ESQUEMA: 200-250: 2U1: 251-300: 
351-400: &LW x 400: 10 1.11 E OU GUCOSE 

CONFORME 
(SC) 

401; 301-350 
4 70 OL/ML 

23 
SE 

GUI- 

EVOLUÇÃO MÉDICA: GLICOSE 50% 40 ML EV AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

SINAIS VIT/ PA 

6H 

24 H 

12 H 

18 H 

RISCO OK 
AG CIRURGIA 

Ma> (10 
)1; 

FC FR 

Lael Si a (Res Ortop) 
	 CRM/AR 2015 
TEMP Loannir Viana (Res Ortop) 

CRM/RR 2124 

Don Martins (Res Ortop) 
CRM/RR 2038 

errAg1,9Vieira (Res Ortop) 

- • 

YeEnfeo"'" 



Anexo I 

—1 	 Sistema 	Ministério LAUDO PARA 

	

l \ 	ISUS 	Único de 	da 

	

Li 	Saúde 	Saúde 

SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

do Estabelecimento de Saúde f--Identificacão 
1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES 	  

HMI 3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE r-4 CNES 

Illilli 
do Paciente ,—Identificação 

5 ---t--- 	NOME DO PACIENTE 	.. I," 6 NI° DO PRONTUÁRIO 

7 CARTÃO NACIONAL D 	ODE r- 8 - DATA DE NASCIMENTO -.1  9 SEXO 	  

.4  I o  I .1 4' 	I 01 31 °Z- 10Z I 0  I 	I "7--I 4(  IA- I 	i I '4" I 	/ 	/ I Masc. 1 	Fern. 	I 3 
10 NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL 

/A0 c)...*V-NCkr-CL 	N--.V...:._ 	%-fa.),,....i, 	...0.., 	Sl i'-;'"C.4 DOD 
I 

 	11 TELEFONE 

I 

	

DE CONTATO 	 
N. DO TELEFONE 

I 	I 	I 	I 	I 	I 
ENDEREÇO12 	 ( 	) 

13- MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 14- COD IBGE MUNICIPIO - 15- UF 

P4112...11111LI 

16- CEP 

./ 
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

\ \ _IOL t̀•A'11  \ '' \ 

...,..". 
V VAL , 	ILCAA/k.. 	" /k7C,') • 	c...-...- 

18- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM 	NTERNAÇÃO 

‘........-...---- 
ji  

....), 
19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS 	 DE EXAMES REALIZADOS) (RESULTADOS 

2):). DIAGNOSTI, 0 INICIAk 22 - CID 10 SECUNDARIO ----23 . 

Awk,10,0,  ,uketv 	I 	,ou.....,&....0...1 
21 	CID 10 PRINCIPAL - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

sis 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 	 , 

'4 	SCRIÇA0 DO IT • EDIMENTO SOLICITADO 
N 

.w. . ..... 	4, 
ka.0J1/4 k‘ 	1. 	 #4641161111:226 

'RGOEDIMENTO 

26 	CLINICA 	 • 	• 	- - 

tO tiCk;CN  

27 	TER DA INTERNAÇÃO- 

Ay ,¡ (A,••• 

—28 - DOCUMENTO ---- 
( 	) CNS 	( 	) CF 

29 	, 	• • U. • .....:,,- .,14" 
CC!' 

9,GfP •FISSIONAL SOUCITANTE/ASSISTENTE- 

• - DATA -30 N 	0 PROFISSIONAL SO - 	TANTE/ASSISTENTE 	 31 	DA SOUCITAÇÃO-r32-ASSINATURA E CARIMBO (N• DO REGISTRO DO CONSELHO) 

N 
‘....../ 	PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

36 CNPJ DA SEGURADORA 37 N° DO BILHETE 
-\ 

33 - ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 
I 	I 	I 	I 	1 	1 	t 	1 	I 	1 	1 	1 	1 

38 SÉRIE —. 
1 

34- (. 	) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 
39 CNPJ EMPRESA 

35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
1 	1 III 	 L.  

40 CNAE DA EMPRESA-1-41 CBOR--i 

I 
—42..VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 	 ..........."'"' 

( 	) EMPREGADO 	( 	) EMPREGADOR 	( ........1.0.4:1T<DMO 	( 	DESEMPREGADO 	( 	(APOSENTADO 	( 	) NAO SEGURADO 
-,•*. .1 

AUTORIZAÇÃO 
43 NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO 	 4 c6o. (AGA° EMISSOR 	-49 N* DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - - 

•N 

45 DOCUMENTO 

( 	) CNS 	( 	) CPF 

46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

HIIIIIII 
 

47-DATA 	AUTORIZAÇAO DA 	 E CARIMBO 	DO REGISTR• 7. • CONSELHO) 48 ASSINATURA 	(N° 	 , 

/- 	ry  c  



Uoki1/4.,\At \IN\ \.• 
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CP)J°47?r\JAPOJ\ 

STRUMENTADORA: 

CIRURGIÃO. 

20 AUXILIAR 	- 

3° AUXILIAR: 	 

ANESTESISTAS: 

INÍCIO: 

A S TE S IA : 	  

ANESTÉSICO: V• 	• c_';'CL  

CY Ci'?.•••}•i' 	: 	 DURAÇÃO 	  

DIAGNÓSTICO PRE-OPERAT 

INDICAÇÃO TERAPEUTICA: 

TIPO DE INTERVENÇÃO: 	 

Io,YcUf‘ciL 	ri 

,Lkt 0. 	4,11 ,Akik?  

4.4 ekkbA, 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 	 

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO: 	 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

BOLETIM OPERATÓRIO 

Data:  C7  L'\ / C 	/ 	0.S 	  

BOLETIM OPERATÓRIO 

' GOVERNO DE RORAIMA 
SECFtETARJA DE ESTADO DA SAÚDE 



 

FICHA DE ANESTESIA 

 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
"Amaránia PatrimOnio dos Braileiros" 

   

   

6 -6 
PRE-MEDICAÇÃO - DROGA - DOS 	HORA- EFEITO  

---. 	 vv-.---- 
,-''-"----- 	 z--____ 

15 	30 	45 	 15 	80 	45 	 5 	30 	45 	 15 	30 	45 	 15 	30 	45 

A 01 20 
G 02  E 
N 
T 
E 
S 

_ _ -- 

LIOUIDOS 

VENOSOS  

- 

DA °C 240 

X 

ULSO 
38 220 

• 
36 200 ft,. Z.,,e, (...  

ANEs 34 180 

X 32 160 

OP 
30 40 / 

VII/VV1/1/1 -1 
120 TEMP 

E 100 

ASPIR. acyt./ 
A  4  /1  AA A  (\i 60 

RESP 

0 40 

20 

Expont 

Assist 

Contro r,!.._..„.  ./...., 	
,17, /,' 

SIMBOLOS 

AGENTES 	 DOSES 

A Ae--41ii i'Liy.c.e_.- ' 	G,,  
TECNICA ANOTACOES 

LA  
, 	 i Z....e2fc.e.e.,... 

E, 
, 	 .. 

.? 	,... 

c 
GI  CIL e c..,0 

D 

E 0-9L--- 

F 
ÇXeCoe,C ?C2K .-L ( 

c il ,.,, 6.  4..a.. 	"'- 6 ,6.  oie. i' , /c, , 

GLICOSE 	 LIOUIDOS Cassia - Naso / Oro Foringe a f,,,t 	Q...4D-C,:-.,,-,...."--..,  , 6/,...... . 	60  
NDCD Naso / Orottaqueel - Cega 

Tamp Ca/Ste do Tubo L ,...t„...T.,_ 	c:L..L..0  SANGUE 
Bat - 	- 

Sob Mascara 

Driocidade Tecnica (3) i_,.....sx C,,oft -  6";se,_ 4 j. 4 , 
TEMPO DE ANESTESIA 

TOTAL 

l  eil 

 

OPERAÇÃO 

. , 	. 1c-, '0' f) 

Larlango - Espa mo • Excesso Sect 

Daprossgo Respeatána - Hipos, a 

'Sucking' - Vômito 

Hemorragla -Arritmia  
Bradi Taquicardia - Choque 

ANESTESIA 1,31 	 CÓDIGO 9.RUR GIÃO PERDASANGUNEA 



VIA DOSE HORA 
Medicacao Pré - Ant. 

PA Pulso 

PRE- ANESTÉSICO 

Sangue Tipo Leuc: 	_HI: 	 Hb- 
Hm to tu 

r. Coag 

p Law 	  

Pq 	 Urdia 

creat Glic Na 	 mEq/l 

CI mEctilk 	 mEgfl pH  

oCO2 BA 

p02 

BE 	 BS 	BE 

URINA 	a P glIc 	 Alb 

Sedim 	 

Ap. gen Uri 	 

AR Resp 	 

AP. Circ 	 

AP. Dig! 	 

S Osten • Art 	 

S. Here 	 

S. Endoc 	 

Est, Fie (ASA) AN Proposta 

NB 	  

Assinatura 

3TÉSICOS 

NA ENFERMARIA 

Nora 

Assinatura 

Nome: 	  
Enf.' 	  

Sexo. 	 C 	 Sew. 	  Cor 	 triads' 	Peso:._ 	Alt: 	 Classe 	  

Leito. 	  

Diann pre•OP. 	
Data. 	/ 	/ 	Hora' 	  

Petrol A,,,,,,  • 	  Cir Proposta: 

Arrest. Ant: 	  

Aleigia: 	  

Alcool. 	  
Fumo' 	  

Data 
Hora 	 

Assinatura 

DROGAS: 	(Corticoids, fenotiazinico, htpotensor, narcotrafico, hipcnico, 

digittilloo, anticoagulants, diurdtico, antibtótico, sulfa, 

casopressor, (MAO, outros) 

Estado Mental 	  
Boca 	  

Pescogo 	  
Veias 	  

RX 	  

Foscs 	  

blepatograma 	  

Owl os 	  

Parecer Clinic() 	  

Temperatura 	  

PÓS-ANE 
NA SALA DE RECUPERA9A0 



MÉDICO CIR UG IÃO: 
12  AUXILIAR: 	

N•Otr•-•  

r. 	
rrt ndo keze de 

ed 0,Ree'Vdentp  
Tr 

ESTADO DE RORAIMA 
'AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS' 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS  
Estabelecimento: 	 Especialidade: 	

Procedimento Realizado: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
Q CLA--Ô\  

Nome do Paciente: 	CrAk;:1 	AL.33  IDADE: 	SEXO: r(44 M ( ) N2 do Prontuário Data  
Bloco: CtA 
	 3cs, 	 kri 	 0_4/ (225"/ k2a  Enfermaria: 	 Leito: 	I N2 da Sala 	Circulante de Sala. 

1-f 
CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NOPROCEDIMENTO: 

E 
I O 

Oa.),  

Dados dos materiais/Serviço.  

Hospital Geral de Roraimarb4 ,1 Dados Adicionais: 
ITEM 

LO g.,Q-3 Co.  
O -tFitos0  

DESCRIÇÃO DO ITEM 
QUANT 

I
Marca: 

INSTRUMENTAD,OR: 

Empresa( ) 

ITEM 

Nome da Empresa:SIRIUS ( ) /SINTESE ( ) /QUANTUM ( ) 
Marca: 

ATHENA( ) / MACON ( )  

.DESCRIÇÃO DO ITEM 
QUANT 

12  AUXILIAR: 

INSTRUMENTADOR:  
19  VIA- PRO NTUARIO DO PACIENTE 
29  OPME/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 
CEP 69:310-005 • Boa Vista -- Roraima - Brasil 
Fone: (0»95) 2121 0637 

cnh rm. hnrtarimail rnm 

MÉDICO CIRUGIÃO: 
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1,11-V114 Jr K., 
!nto Auxiliar da Nota 
scat Eletrônica 

712ADA 
DA 

000.000.485 
;érie 001 
Folha 4/5 

1111 Ii Ii ill111 ilill Ill II 

VALOR 
UNIT 

70,0000 

70,0000 

.§,91100 

56,0000 

56,0000 

56,0002, 

56,0000 

• 56,0000 

56,0900 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,000t) 

56,0000 

50,9000 

5.6,000o 

56,0005 

56,0000 

56,0000 

56,0000 
56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,9(100 
56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

.... 56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

56,0000 

70,0000 

3.360,00 

3.300,00 

3.360,00 

3.369,0 

3.360.00 

3.360,00 

3.360;00 

3.360,00 

3.3§p,90 

3.360,0p 

3.360,00 

3.360,00 

3.360,00 

3.360Ap 

3.-360.00 

_ 3.360,00 

3.360,00 

3.360,00 

3.360,00 

3.300,00 

3.369.,q0 

3 .360,00 

4.200,00 

3.39,09 

0.00 

0, 00 

, 0.00 

0,00 
0,00•   
0,00 

o, 00 

0,00 

0, oo 

0,00 

0.00 

0.00 

0, 00 

_ 0,00 

0,.00 

0, 00 

0.00 

9, 00 

0,09 
o, 00 

0,00 

0,00 

9,9.0  
0, 00 

0,00 

0,00 

0,00 

0, 00 

0,00 

0,00 . 
o 00 _ , 

0, 00 

0 00 

0,00 

0.00 

_ 0.00 

0,00 

0, 00 

• 

CIR1  

NOME DO PACIENTE 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60.0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60.0000 

60.0000 

60.0000 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

70,0(1(10 

70,0000 

70,0(1(10 

70,000)) 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

70,0000 

CH AVE OF, ACESSO 

1413 1184 0362 6800 0173 5500 1000 0004 8516 3406 8139 

Consulta de autenticidade no portal nacional da N F-e 

www.nfe.fazenda.gov.briportal ou no site da Scfaz Autorizadora 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇA0 na USO 

314130002114633 	20/11/2013 09:18:02 
3U13ST. TRIBUT. vCNP.1 

84.036.268/0001-73 

VALOR 
TOTAL 

4.200,00 

4.200,00 

3 .360,09 

3.300,60 

3.360,00 

3 360 00 

3.360,00 

3.360,00 

3.369,00 

3.360.00 

3.369,00 

3.360,00 

3.360,00 

3.300 

VALOR 
IGUS 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UND 

UNO 

UND 

UND 

UND 

UNI) 

UND 

UN ID 

UND 

UND 

50 	5102 

,0 	51.62 

5102 

51.02 

5102

5102 

5102 

5)02 

5102 

' 5102 

t.)211,020 040 5102 
- ORTOSINTESE 902 11020 040 5102 

. , 	us0 ESPONJOSO 3,5M MX32MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001825 	PARAFUSO ESPONJOSO 3,5MMX34MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001026 	PARAFUSO ESPONJOSO 3,5.MMX36MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

(101527 	PARAFUSO ESPONJOSO 3,5MMX38MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

000169 	PARAFUSO ESPONJOSO 3,5MMX4OMM ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001828 	PARAFUSO ESPONJOSO 3„5MMX42MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001829 	PARAFUSO ESPONJOSO 3,5M MX44MM - ORTOSINTESE 9021 1020 040 5102 

001839 	PARAFUSO ESPONJOSO 3,5MMX46MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001831 	PARAFUSO ESPONJOSO 3,5M M X48MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

. 001833 _ PARAFUSO ESPONJOSO 3.,5MMX5OMM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

000162 	PARAFUSO ESPONJOSO 4.0MMXIOMM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001756 	PARAFUSO ESPONJOSO 4,0M MX12MM ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001757 _ _ PARAFUSO ESPONJOSO 4,0MMX14MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

20175 	PARAFUSO ESPONJOS014,0M MX16M M - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

000( 63 	PARAFUSO ESPONJOSO 4.0M MX18MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001760_ _ PARAFUSO ESPONJOSO 4.,OMMX2OMM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001761 	PARAFUSO ESPONJOS0_4,QM MX22MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 . 	. 	. 
00)763 	.PARAFUSO ESPONJOSO 4.0M MX24MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 _ ............ 
000164 	PARAFUSO ESPONJOSO 4.0M MX26MM ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

000)65 	.0A,R(kFuso ESPONJOSO 4.0M M X28MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5(02 

00 )765 _ , pAkAFuso ESPONJOSO 4.0M MX3OM M ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

001760 _ _ PARAFUSO ESPONJOSO 4,0MMX35MM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

00(767 	PARAFUSO . ESPONJOSQ.4,0MM.X4OMM - ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

006i 66 	PARAFUSO ESPONJOSO 4.0MMX45MM ORTOSINTESE 90211020 040 5102 

000167 	PARAFUSO ESPONJOSO 4.0M MX5OMM - ORTOSINTESE 90211020 049 5(02 
. 	_ 	......... 

....... 
001768 	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 XI OMM - 90211020 040 5102  

QUANT 

60.0000 

(>0,0000 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60.0000 

60.0(1(10 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60,00(10 

60,0000 

60,0000 

60,0000 

60.0000 

60,0000 

60,0000 

60.0000 

60,000,0 

60,004 

60,0000 

60,0000 

• 60.0000 

60,0000 

60,0000 

60,00(10 

60,0000 

60,0000 

60.0000 

60,0000 

60.0000 

60,0000 

(>0,0000 

60,0000 

60,0000 

60, 0000 

60,0000 

60,0620 

60,0000.  

6.CALC 
ICMS 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0-..00 

0, 00 

0,00 

0.0)) 

0, 00 

0, 00 

0,00 

0,0(1 

0, 00 

0, 00 

0,00 

0, 00 

0,00 

0, 00 

0, 00 

0,00 

0, 0o 

0,00 

0, 00 

0,00 

0,00 

0,00 

0, 00 
0,00 

0. 00 

0,00 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0 00 

0,• 00 

6,00 

0 0 0 . 	, 	„ 
0,00 

0, 00  

VALOR Ali() AM, IPI 

0. 00 

0, 00 

0 00 

0.00 , 

0•  00 

0, 00 

0 (10 

0, 00 

0 00 

0, 00 

0, 00 

0, ()0 

0 00 

0, 00 

0 00 

0, 00 

0, 00 

O. 00 

0,00 

0, 00 

0. 00 

0, 00 

0 00 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0,00 

0.00 

0.00 

0, 00 

0. 00 

0, 00 

0, 00  
0. 00 

0, 00 

0, 00 •• 	. 
0,00 

UND 

Ur.4.6 

CST CHOP UN 

ORTOSINTESE 
. 	 . 	............. 

001769 	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 XI 2MM - 90211020 040 

ORTOSINTESE 

001770 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X14MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001771 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X I6MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001772 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X I8MM - 90211020 040 

ORTOSINTESE 

00)773 

	

	-PARAFUSO 'ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X2OMM - 90211020 040 

ORTOSINTESE 

001774 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X22MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001776 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X24MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

00)777 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X26MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001-779 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X28MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001780 

	

	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X3OMM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

601781 	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X35MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001783 	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X4OMM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001785 	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X45MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001786 	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X5OMM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001787 	PARAFUSO ESPONiOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X55MM - 90211020 040 
ORTOSINTESE 

001789 	PARAFUSO ESPONJOSO (ROSCA TOTAL) 4,0 X6OMM - 90211020 040 
ORTOSIVITSF  

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.206,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

4.200,00 

0, 00 

0.00 

0, 00 

0,00 

0,00 

0.00 

0,00 

0, 00 

0,00 

0,00 

0,00 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0,00 

0, 00 

0.00 

2,00 

0.00 

0,00 

0,00 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0.00 

0, 00 

0, 00 

0,00 

0.00 

0.00 

0, 00 

6, oo 

0, oo 

o, od 

0, 00 

o, 00 

0. 00 

0, 00 

0, 00 

0, 00 

0, (30 

0. 00 

0. 00 

0. 00 

0, 00 

0, 00 

0. 00 

,1011O,S.VO co,,, o 14',.51)A ARE ( 	 /)',c"br ) 

5)02 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

5102 

UND 

UND 

UND 

UND 

UNO 

UND 

UNO 

UND 

UNO 

UM.) 

UNO 

UND 

UNO 

UN)) 

UND 

UNO 
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L. S3 
c — 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	a 

SERVIÇO DE  ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA .  PRESCRIÇÃO MEDICA  
DATA DE ADMISSÃO 	I 	 1 	DIH 	I 	 [ 	DN 	I 'DACIENTE -AAA t4vI 	̀Oak V., 	,1t,k,b,,,e1, , 	r's-.,. 

8,GNOSTI(  v; .4, 	, 	,t, 	ktveuce X ,L.t,',) 
iLERGIA,5,  1 	HAS NEGA DM2 NEGA IDADE  LEITO DATA 0 ik' . 	6 . 	/1)0 iLij ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 	

] 1  DIETA ORAL LIVRE 
fq ,5 2  ACESSO VENOSO PERIFERICO 

Iva LA/ \A'Zi-, 3  SF 0,9% 500ML EV S/N 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

 
5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

O 6  TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 
i ,S 8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

16  ...,,i4a1.W  
. 	 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
\S-  

‘-k 

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

12  
	 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 	6't,kiv 

,- 
. 05 e . 

CAPTOPRIL 25 Mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 Ivia-1G 
13  SSVV + CCGG 6/6 H 

'ix) k y% c_..- 14 CURATIVO DIARIO 	77`.\\ / fe.x.),•¡ re.0- 
15  0.4-04,''n .10 )1o. 	rto 	,C ,-) ) 	4 ) ,•-4 	• 

.7 
17 

if 	,07  
Dr. Frirnando R 	er 	e- 

19 
Ort0p égilac°17-egu' 	1.1 :09ia 

20  C" -,FIR 2.47 
21 

._. 
i 	 Realizado visita e 	orie 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 	CONFORME 	 PCTE (SC), 	 ESQUEMA: 	 BEG ( 	) REG ( 200-250: 2U1, 251-300: 4U1; 301-350: GUI; 351-400: 8UI; _>_. 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 	 acompanhado 	S 	( 	) 
EvoLucÃo MEDICA: 	 Ci ( 	) St ( 	) queixas 
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
H EXAME FI.SICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTE'RICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
H SOLICITADO: RX: H CONDUTA: MANTIDA 
H PROGRAMACÃO DE CIRURGIA: 
H PREVISAO DE ALTA : 

SINAIS V1TA/S 

6H PA FC FR , 	D. e sQ-.4, r,-.4L) . 	RosinetintiOliveira man., ,t0 , Ie  

8 H 3-9-0K SG LI `SC-- 	
, 	 ,y. , rl I,  IR .'.6.1. 	ai 	' rilAivPIA 	•[..c.)GIA • i 	 ,.,,i,,T 	 _ 

24 H "" 	• 
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1- EVOLUÇÃO CLINICA: 

CRM 	 

Assinatura/carimbo do 	DICO REGUEADOtorizandq\ a transfer'encia do paciente para: 

( ) HC ( ) HLI ( 	 OUTRO 	  

Assinatur can • • so MEDICO ASSISTENTE. 
Autorizaça -d a sfer's VP a Hospital de Retaguarda. 

Vki‘i  Gi;  

Itt$  

Cç*'‘  

de J+-LVA.1:0  
e ride Dr 

Mé 
rtope 

de 20  1,20  . Hora:  Oci. (0 (..) 

CRM 1 

Boa Vista, 	 

C lo tWolx.uwo, 

RELATÓRIO MÉDICO DE TRANSFERÊNCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA 

DATA:  W0t,1  Qt',1  I  lo to 	6, 
PACIENTE:  A1/4,1,,,nt,!AlidiAD 	 DN: 

DIAGNÓSTICOS:  ":)t,  
_ a okk.o 	josPotu, o Lt3 "Vitivtv'a 

1- LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HGR: 	  

2- PACIENTE: CV') ACAMADO ( ) DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR 

3- DIETA: (V-) VIA ORAL ( ) SNE ( ) OUTRA 	 

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? ( ) SIM ( 
( ) AGUARDANDO 	  

5-POSSUI EXAMES DE IMAGEM? ( SIM ( )NÃO 
( ) AGUARDANDO 	  

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ( ) SIM ( *-NÃO 
( ) AGUARDANDO 	  

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( ) SIM ( NÃO , 
( ) AGUARDANDO 	  

8- HORÁRIO DOS ÚLTIMOS SINAIS VITAIS: : 

PA: 	FC: 	 TEMPERATURA-7 	SAT02: 	 

9- TEMPIA INSTITUÍDA NO HGR: 

1\ k &uatu,w, 

   

 

, .  
vLAmv, 

 

  



/tc/I 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

TERMO DE CONSENTIIVIENTO PARA INTERNA Ao EM HOSPITAL DE 
RETAGUARDA 

CPFn° 

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido teni c)objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados 

corn o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias) 
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu médico e 

Decláro que: pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-HGR. 

1.) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela nece,ssidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanência. 
2,) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias pré-agendas. 
•
  complexidade; 

Caso haja alterações clinicas que demandem urna assistência de maior 

• Complicações clinicas confnecessidade de atendimento emergencial; 
• 

Quando decidido pela equipe assistencial; 

Declaro estar ciente que para dar continuidade a 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 

5.) Autorizo qualquer procedimento medico, exame, tratamento clinico e especializado; 6) Confirm° 
que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi 

esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer 
espaço, parágrafo ou palavras com as quais no concordasse. 

Boa Vista, __A( de 

Assinatura do paciente: 

Responsável: 

1)Assinatura: 

Nome 

CPFn°: 

Grau de Parentesco: 
Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico 

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsável, ou familiares, o 

propósito, os riscos, benefícios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima 

descritos. Acredito que o paciente/responsável entendeu o que expliquei. 
Boa Vista, 	de 

de 20 	. Hora: Nome Completo: 

Assinatura do Médico: 

• 
Eu /-V64Ópw 

assistência médico hospitalar necessária 

de20,  

Assinatura/carimbo do Medico Regulador CRM 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 
DIAGNÓSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 
ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 5/5/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H SN SN 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANNA 

11 CEFTRIAXONE 1 G EV 12/12H 10 22 

12 ALTA HOSPITALAR 

13 

14 

15 

16 

17  

19 (Ite 0 

20  

22  

Tt:teUlr"

60\1

A 

	
REGULAR 251_3Z 

351,400 81.11: -. -., 400_ 10 13 	0 	L1COSE 
504:':: 10 ML EV . AVIS 	. 'LANTON1STA 

SC). 
 MArse0 

z-. 70 0LitVIL 601. 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 GL/COSE 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 

AG CIRURGIA 	 Lael Silva (Res Ortop) 

SINAIS VIT/ PA FC FR 
CRM/RR 2015 

TEMP Loamir Viana (Res Ortop) 
6H CRM/RR 2124 

12 H Don Martins (Res Ortop) 

18 H CRM/RR 2038 

24 H  
Bruno Vieira (Res Ortop) 
CRM/RR 17;1 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADM ISSÁO E DN 
PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNOSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 5/5/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 6/6H SN SN 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHA 

11 CEFTRIAXONE 1 G EV 12/12H 0 22 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

22 
DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSUUNA REGULAR 

ESQUEMA: 200-250: 2UI: 251-300' 
351-400-  Mil' tt 400:10 Ul E OU GUCOSE 

50% IC,  ML EV •. AVISAR PLANTONISTA 

CONFORME 
(SC). 

401; 301-350 
,.; 70 DIJML 

, 

23 
SE 

GUI: 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 	 GLICOSE 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 
# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS 

RISCO OK 

AG CIRURGIA 	 Lael Silva (Res Ortop) 

SINAIS VIT/ PA FC FR 
CRM/RR 2015 

TEMP Loamir Viana (Res Ortop) 
6H CRM/RR 2124 

12 H Da9 Martins (Res Ortop) 

18 H -CRV4)8 	_ 

24 H 
Bruncy 	ieira (Res Ortop) 
cRWRR12'1 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADM ISSÃO E DN 

PACIENTE MARLENE SOUZA SILVA 

DIAGNOSTICO 	FX MALEOLO MEDIAL ESQ 

ALERGIAS DIPIRONA E AINES HAS NÃO DM2 NÃO 

IDADE LEITO 22 DATA 5/5/2020 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500m1 EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6 

5 PARACETAMOL 750MG VO 1CP 616H SN SN 

6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHA 

11 CEFTRIAXONE 1 G EV 12/12H 10 22 

12 ALTA HOSPITALAR 

13 

14 

15  
16 ,ty 

17  1  -/ 

19 

20 

22 

23 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

SE DIABtTICO CORREÇÃO COM 	UNA REGULAR (SC). 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2 ; 251-300: 401; 301-350 
6111; 351-400 8L11. 400_ 10 131 E 	GLSCOSE s 70 DIJML 
GLICOSE 50% 40 ML EV AVIS, PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANóTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 
Lael Silva (Res Ortop) 

AG CIRURGIA CRM/RR 2015 

SINAIS VITi PA FC FR TEMP 	Loamir Viana (Res Ortop) 

6H CRM/RR 2124 

12 H Don Martins (Res Ortop) 
CRM/RR 2038 

18 H Bruno Vieira (Res Ortop) 
24 H FrovuRR 12;1  



al 

lIl
:GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

4• 	,.... 
all 	SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA - SESAU/SUS 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS  

PACIENTE: 	 MARLENE SOUZA SILVA 	43 anos 

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 	12/04/2020  , COM 

DIAGNÓSTICO DE 	FX DE MALÉOLO MEDIAL E TNZ E 	E NO DIA 

04/05/2020 	, FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOPÉDICO DE 

OSTEOSSINTESE 	 SENDO 

OPERADO PELO DOUTOR 	DR ROGERIO 	E P/ DR 

RECEBE ALTA HOSPITALAR  NO DIA 	05/05/2020 As 
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA 0 AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA  NO HOSPITAL 

CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 	02 (DUAS) 	SEMANAS, COM 0 
L-OUTOR 	 DR ROGERIO 

ORIENTAÇÕES GERAIS:  

, EM 

1. NÃO  PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES; 

2. TOMAR  MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO; 

3. NM)  RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA; 

4. QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE; 
5. NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL; 

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAÇÃO DO 	o &)._Y--t4)  
\dt 

e 
42' 

Residente de Or 	 matologia CRM/RR terga-feira, 5 de maio de 2020 
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARLENE SOUZA SILVA MAPFRE VIDA S/A

3200277208 Boa Vista Invalidez Permanente

12/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO MALÉOLO MEDIAL ESQUERDO  P3

TRATAMENTO CIRÚRGICO.  P58  59

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

IMAGEM: P74

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50





 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARLENE SOUZA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/04/2020Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

005.894.983-63

MARLENE SOUZA SILVA

ASL-0217612/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

MARLENE SOUZA SILVA : 005.894.983-63

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 04/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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