
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: 3200277178 Vítima: JULIO MENEZES PALACIO

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO MENEZES PALACIO

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, 24 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200300344 Vítima: JULIO MENEZES PALACIO

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO MENEZES PALACIO

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, 03 de Setembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200300344 Vítima: JULIO MENEZES PALACIO

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIO MENEZES PALACIO

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$ 4.893,75

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JULIO MENEZES PALACIO

Valor: R$ 4.893,75

Banco: 341

Agência: 000006953

Conta: 0000029448-2

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.
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OeguiaooraE R  

Escolha it;(s) tipo(s) de cobertura: 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

2- N do sinistro ou ASL: 
0- 	

ZOO& 	gr 	 4. 	 P 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EiSICA(WTIMA/BENEFICI RIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SLAEP 
Ng 445/2012 

f 'me ompleto: 
' 

.1  d. 4 1 . Ai A. A 
- 	

I 
d

.
o i  • 	 • 	, .1  . 	, 

,._.0' 0,.. ,, 	.1, II , • 
1 	Ba ,/ o: .. 

Mir:44Alr -'4. 	 4A111111111111MI 

15 - E-mail* 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTREp A 1S ANDS OU IN CAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 

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

19- Profissão do Representante Legal: 

10- Complemento: 

• 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

..7"..1,1)ADD$1.3ANCARIOS:,  , • jk] ;.13."E EI:1414(401;ZIADE144:4A.O... 
_ 

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

O Bradesco (237) 	 Itati (341) 

o R$1.00 A R$1.000,00 	 1:1 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

o R$1.001,00 ATÉ A$2.500,00 	O ACIMA DE R$5.000,00 

REPRESENTANTE,L.EGAL,p'app!gFICIARip pA!OPE.NIZ.400"(1*15; C4Jf00,0F.I/TOTOR) 

• tg CONTA CORRENTE (T.° -.5.  

Nome do BANCO: 	  

o AGENCIA: 6,96,2))  C CONTA: 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente epos a efetivação do crédito, quitação total do valor recebida. 

27- Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 25- Grau de Parentesco com a vitima: I 26- Vitima deixou companheiro(a): Ei Sim El Não 

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

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

Assi 	ra da teste 'unha 

AO& • 	 7/4 . 	,0.09t7 
aa 	 s a 10 

// 
Assinatura da vitima/ben ran° ( eclarante) 	 JO 

43 - Assinatura do Procurador Ise houver) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido rogo) 

cp 

172.014.033.01.E 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO !MI.- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

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 ng 6.194/74), uma vez que: " 

• Não há 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 realize perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• o mt. que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfcias com prazo superiora 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguiniento 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 JA, em me submeter â análise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Lider 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 previa concordância com a future avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

discorde do seu conteúdo. 

1 

40 - Local e Data, 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

r btricfici.Int; 

34 

!flIpe.2S.,12 

digit.,i ia  

vitImaou 

38- Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- I Nome: 	  

CPF: 	  

SOMENTE PARA COBERTURA DE-t4LOWP5.-- 

. 	 •••••, 	 • , 

SOiteir0 O.1p3#00:•(n40/11).:,..1:3.Pli/OfTladd 	4-pOra(164iOOlyrieijigC 

" 
-Obito 

28 - Vitima O Sim 
teve filhos?El Nao  

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
30-Vitimadebou ['Sim 
nasCitUiD (vainascer)? O Não  

.31-Vítima D sim 
teve irmãos? fl  No  

32 -Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou El Sin\ 
pais/avos vivos? ID Não  

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPYAT 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. 

• (lpformar o digito se existir) 

Banco cki Biasil (001) 0 Caixa Econiimica Federal (104) 

AaNCIA: F
-

1 0 CONTAi • `..944.(f 
(Informar o digito se existir) 



BOLETIM DE OCORRÊNCIA: 	332/2020 
JAILSON MEDEIROS ATENDENTE: 

01 
INFRA 

.,.JNFRAÇÁ§:TIIÁI11$11I5 
;15i,i701 o 

FBI0.9_0f,  TRA,14W0 cOM L 9  c9B:?..9 BALL 

ESTADO DE RORAIMA 

POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE RORAINOPOLIS 

08/02/2020 

DATA: 16/03/2020 

DELEGADO (A) TITULAR: 
OADTO'k'I67.0. j.**  p.A.   OCORRÊNCIA:1 .  

HORA: 

HORA: 	10:00 

CID GUIMARÃES 

08:00 DATA: 
LOCAL: LOCAL: 	BR 174 - VILA DE NOVA COLINA-ÁREA RURAL 

E-7 
NOME: 	JOÃO LOPES PALACIO NETO 
DATA DE NASCIMENTO: 	12/12/1968 
NACIONALIDADE: 	BRASILEIRA 
PAI: 	RAIMUNDO LOPES PALACIO 
GRAU DE ESCOLARIDADE: 	ENSINO MÉDIO 

2061887/ PA 
	

CPF: 	572.170.922-72 
51 ANOS 
	

SEXO: MASCULINO 
CODQ 
	

UF: MA 
JOVENILIA FEITOSA PALACIO 

641) a s Do CO] 
RG: 

IDADE: 

CIDADE: 
MÃE: 

ENDEREÇO: 	VILA DE NOVA COLINA - S/N - QUADRA 12- LOPE 13- BAIRRO: JÚLIO ARCANJO. 
TELEFONE: 	99175-0455 

NOME: 	JULIO MENEZES pALACIO 

DATA DE NASCIMENTO: 	16/02/1996 
NACIONALIDADE: 	BRASILEIRA 
PAI: 	JOÃO LOPES PALACIO NETO 
GRAU DE ESCOLARIDADE: 	ENSINO MÉDIO 

pApOlijAEI;Vjj5Õ: 
RG: 	7570254 
	

CPF: 
IDADE: 	24 ANOS 
	

SEXO: 
CIDADE: 	URUARÃ 
MÃE: 	SILVANIA MARIA DE MENEZES 

"7'7' TIC 

032.685.812-18 

MASCULI NO 

UF: PA 

ENDEREÇO: 	VILA DE NOVA COLINA - S/N - QUADRA 12- LOPE 13- BAIRRO: JÚLIO ARCANJO 
TELEFONE 

DESPACHO 
( ) Fato atípico, arquive-se. 	( ) Intimar Comunicante 
( ) Intimar as partes 	 ( ) Aguardar audiência 
( ) Elabore-se 	

art(s) 

BREVE RELATO DO FATO 

Senhor Delegado, compareceu nesta Delegacia de Policia o Senhor João Lopes Pálacio Neto, 
GENITOR de "Júlio Menezes Pálacio", para comunicar o acidente de trânsito ocorrido com 

seu filho no dia 08/02/2020 por volta das 08:00 horas, que o comunicante se deslocava em um 

caminhão e seu filho numa Motocicleta de Placa PHE-8385, quando um dado momento seu 

filho derrapou e colidiu com o caminhão, sofrendo Grave Lesão, tendo quebrado Fémo Direito, 
Brno Direit , Bacia e Clavicula, conforme guia de atendimento Médico. É o relato. 

AU' 

"1.0 
JA 	MEDEIFibS 
AGENT: DE POLÍCIA 

ei 	•IM:st., .0(4.4gX0 
JOÃO LOPES LOPES PALACIO NETO 

COMUNICANTE / RESPONSÁVEL 

( ) Ao S. I. para providências 

( ) Aguardar novos fatos ou representação 

( ) Encaminhe para outra(s) providencia(a): 
Intimado para dia 	

as 	: 	
Delegado(a) de Policia Civil Testemunhas:) 	  

( ) Comunicante renúncia ao exercício do direito de queixa, conforme assinatura abaixo: 

data 	 horário: O comunicante fica sujeito aos crimes do art. 
339 (denunciação caluniosa) e 340(comunicação falsa de crime ou de contravengão), 

ambos do código penal Brasileiro. O 
comunicante ao ser intimado deve apresentar documentação do objeto referente a ocorrência. 

ThHil Delegacia de Rorainópolis End.: Rua demar Pereira de Figueiredo, s/n°, Cep.: 69373-000, - Pantanal -Roramópolis/RR Telefone: Plantão (95) 3238-1329/197 ou Gab. 3238-2114 - e-mail: dprorainopolis@pc.rr.gov.br  
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Escolha it;(s) tipo(s) de cobertura: 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

2- N do sinistro ou ASL: 
0- 	

ZOO& 	gr 	 4. 	 P 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EiSICA(WTIMA/BENEFICI RIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SLAEP 
Ng 445/2012 

f 'me ompleto: 
' 

.1  d. 4 1 . Ai A. A 
- 	

I 
d

.
o i  • 	 • 	, .1  . 	, 

,._.0' 0,.. ,, 	.1, II , • 
1 	Ba ,/ o: .. 

Mir:44Alr -'4. 	 4A111111111111MI 

15 - E-mail* 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTREp A 1S ANDS OU IN CAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 

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

19- Profissão do Representante Legal: 

10- Complemento: 

• 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

..7"..1,1)ADD$1.3ANCARIOS:,  , • jk] ;.13."E EI:1414(401;ZIADE144:4A.O... 
_ 

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

O Bradesco (237) 	 Itati (341) 

o R$1.00 A R$1.000,00 	 1:1 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

o R$1.001,00 ATÉ A$2.500,00 	O ACIMA DE R$5.000,00 

REPRESENTANTE,L.EGAL,p'app!gFICIARip pA!OPE.NIZ.400"(1*15; C4Jf00,0F.I/TOTOR) 

• tg CONTA CORRENTE (T.° -.5.  

Nome do BANCO: 	  

o AGENCIA: 6,96,2))  C CONTA: 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente epos a efetivação do crédito, quitação total do valor recebida. 

27- Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 25- Grau de Parentesco com a vitima: I 26- Vitima deixou companheiro(a): Ei Sim El Não 

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

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

Assi 	ra da teste 'unha 

AO& • 	 7/4 . 	,0.09t7 
aa 	 s a 10 

// 
Assinatura da vitima/ben ran° ( eclarante) 	 JO 

43 - Assinatura do Procurador Ise houver) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido rogo) 

cp 

172.014.033.01.E 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO !MI.- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

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 ng 6.194/74), uma vez que: " 

• Não há 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 realize perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• o mt. que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfcias com prazo superiora 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguiniento 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 JA, em me submeter â análise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Lider 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 previa concordância com a future avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

discorde do seu conteúdo. 

1 

40 - Local e Data, 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

r btricfici.Int; 

34 

!flIpe.2S.,12 

digit.,i ia  

vitImaou 

38- Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- I Nome: 	  

CPF: 	  

SOMENTE PARA COBERTURA DE-t4LOWP5.-- 

. 	 •••••, 	 • , 

SOiteir0 O.1p3#00:•(n40/11).:,..1:3.Pli/OfTladd 	4-pOra(164iOOlyrieijigC 

" 
-Obito 

28 - Vitima O Sim 
teve filhos?El Nao  

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
30-Vitimadebou ['Sim 
nasCitUiD (vainascer)? O Não  

.31-Vítima D sim 
teve irmãos? fl  No  

32 -Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou El Sin\ 
pais/avos vivos? ID Não  

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPYAT 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. 

• (lpformar o digito se existir) 

Banco cki Biasil (001) 0 Caixa Econiimica Federal (104) 

AaNCIA: F
-

1 0 CONTAi • `..944.(f 
(Informar o digito se existir) 



ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.893,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JULIO MENEZES PALACIO

BANCO: 341

AGÊNCIA: 06953

CONTA: 000000029448-2

Autenticação:
    B578A5F23D784C9E7E7C625E3678ECA0FA459D1A544A13C05EAF4F4B08AFCC05



TOTALAPAGAR RS) VENCIMENTO CONTAMÉS CONSUMO (kWh) 

r,” 651 JULHO/201) 06/08/2019 

RONALDO DJS SANTO !INA 

R. SEBASTIA0 ARI PA: 

GPF: 00033196743220 

CEP: 69.314-358 - BOA VISTA 

LEIIL 

ROT' 11 001 111 Og 67FARn 

73075 

72424 

1,000 

651 

kVArh DADOS DA LEITURA 

Atual: 

Anterior: 

Constante de Multiplicação; 

Consumo Medido: 

Consumo Faturado: 

Ligação 

1RI • 

Classe/Subclasse 

,COI' RCIAL 

Número Medidor 	Poste 	Código Fat. 	Media 12 meses 

E2906086 H 1420162 3.1.3.3 	482 

497,75 

17,00% 

84,61 

0,00 

IMPOSTOSITRIBUTOS - RS 
Base de Calculo: 

Aliquota ICMS: 

Valor do ICMS: 

Valor do PIS: 

Valor do COF1NS: 

li 

ii UI 
11

,11
iii 1 

 111 

1 

r, KC/KAMM 
% ENERGIA 

Roraima Energia S.A. 
Av. Capitão Ene Gomez, 691- Centro- Boa Vista -RR 
CNPJ: 02.341.470)0001-441 lase. Estadual: 24.007.022-3 
Nota Fiscal I Conte de Energia Elétrica - Sena B-1 
Regime especial de impresslo autorizada pela SEFAZ 368/13 

.10 

conosco informe 
este número 

N.daNaaFisaM
003272277 

ATartfaSocialdeEnergiaElétrica-TSEEfolcriada 
Lei rr°  

goL262341) 

RESERVADOAOFISCO 
• •:., 	I 

COMPOSICAO DA CONTA- RS 

:NUICADORES DE CONTINUIDADE 

9,24 18,49 36,99 8,46 16,92 33,84 4,99 

sEucópiao 

0062Z63-1 
MÊS FATURADO 

07/2019 I 
N°  da Nota Fiscal: 

1 
VENCIMENTO 1 

06/03/2019 1 

5,16 	14,00 1,01 

05/2019 	192,59 
TOTALAPAGAR= RS 

I 

1103Z/L/// 

836740005 9 232800750N 1 0(0000006-4. 2E0719008 9 

SFQ.: 00182 UC: 0062263-0 	DT.IF1! 	18/07/2019 T.ENTR.: 07 

iFITORA: 	73075 NORMAL 	TOTAI 	523,28 	CARGA: 019 

DT.VENC.: 06/08/2.c 	RREG.: 000 COLETOR: 1.271 

FLORESTA 

R 	11.e01.19.0q.676650 

Roraima Energia S.A. 
An. Capado Ene Garcez 691 - Centro - Boa Vista -RR 
CNPJ: 02.34147010001-441 lese. Esladual: 24.007.022-3 

ENERGIA 

.6t 
DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA 

DESCRIÇÃO DA CONTA 

CONSUMO 	651 A R$ 0,764602 = 	497,/ 
25,53 ILUMINACAO PUBLICA 

HISTÓRICO kWh 
Min/ano consumo 

JUN/19 238 
MA I/19 587 
ABR/19 653 
MAR/19 596 
FEV/19 520 
JAN/19 380 
DE 2/18 440 
NOV/18 503 
OUT/18 405 

TgElFs SEM TRIBUTOS: 
g 651 - 0,634620 

MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO DE VENCIMENTO 

fi'r .siO:i :1,i Mes/Ano 	Valor RS 	 - . ., 

iieraK; das conW.  06/2019 	262,05 	:-.1 id ilit, .:.: ,?" i-f.i ti, di. 02 - ga...,,, 

	

r milady .  OntaiTatura0.P. 989_ 08688,9610 	-6 Riiiloar  
1 ra.4 .4t 	' i.,...ici• .r.3 —..m... .1r-f9n,r.a.--as 

de PS 
-11-,5),Iiçid 	Q 	i'e•i!niipiCi,E 

Cr di R$ 	-a,sf (valor hi5tcir1:.r. '.,-.:, 	flr-!5 	.....-. 
Pagmento F8I1Of d;scmildiYaf ú5t/ 6A51. 

LIGUE 08007019170 EFACA OPCAO VEN(INFNTO 1. 6 li 16 21 26 

DATAS DA LEITURA 

Atual: 	18/07/2019 
Anterior: 	17/06/2019 
PróximaLeura: 18/03/2019 
Emissão: 	17/07/2019 

Distribuição: 

Energia: 
Transmissão: 

Encargos: 

Tributos: 

127,88 

271,18 

0,00 

14,08 



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

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 
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CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

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


Seguradora 4)  
LÍDER 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FiSICA- CIRCULAR SUSEP 445/12 Ad...Mora da Segue., MAT 

inscrito (a) no CPF/CNPJ 3096 • 	• 3 	3_./ 
( 

-  dotco  
L/ 

do sinistro de DPVAT cobertur 

Local e Data: 

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 I 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?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP' ng 445/12, que trata da prevenção ô 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 passível de comunicação ao COAFz. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, 6110,0 RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N59.613/98. 

 

Ltilikoirn 6cy-,g010(v) reza,v) &Q 

 

Pelo exposto, eu 

 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

inscrito (a) no CPF sob o N9O,49 .aesia  /8 

da Vitima 
	 17/..e..',/ 11.4 .1 :0 

inscrito (a) no CPF sob o NI qa3:9 •66" . :49  / 	 , conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: 	  Renda: 	  e apresento os documentos comprobatórios: 

14 Recuso informar 

r 	 1 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a copia 
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: 	

C 	i / 

Iccivige:i  Complemento: 

ISro: ..0._  azeyetv4,2... O, CidacAz).. 	--__. Es A C 	 / . 	 ......e&:::::)  

,rri-- 	
. 

A m„oin ex) c'R,0 	alno,d- ae02,-) 
Tel.(DDD): 

99143 	38.5'.G' 	, 

Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 



28/02/2020 
..:: Guia de Atendimento 17 ::.. 

CO I Pali..1 Ut KLIKAIMA 	1 Classificação • .C.Y. Reclassificação: Reclassificação 	:* Reclassificação Secretaria de Estado da Salida 
--- "" 	• 	Hospital Geral de Roraima -PAAR / PSFE 

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 . 
____ 	 _.......... 	. 	. 	 ._ 	 

(_)Vermelho 
Laranja 
Amarelo 

	

dle  Ass.: 	. ...Zu 	.. 

( 	) Vermelho 
Laranja 
Amarolo 
Verde 
Azul Ass.: 

( 	) Vermelho 
Laranja 
Amarelo 
Verde 
Azul 	Ass.: 

•001225378 	28/02/2020 16:31:11 	 FICHA DE ATENDIMENTO 	ORTOPEDIA 	 DIURNO 07-19 	1 
Paciente 	 Data Nascimento 	Idade 	 CNS 	 CPF 	 Prontuário 
JULIO MENEZES PALACIO 	 16/02/1996 	24A0 M 12 D 	203163415890003 	03268581218 	00178589 Tipo Doc 	Documento 	Orgão EmissorData Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raga/Cor 	Naturalidade 	 Nacionalidade 

M 	. NAO 	'PARDA 	 BRASILEIRA Me 
114fFORMADO 	 Contato 

SILVANIA MARIA DE MENEZES 	 NI 
Endereço 

Ocupação 
AVENIDA - BRIGADEIRO EDUARDO GOMES - SN - AEROPORTO - BOA VISTA - RR 

Class. do Risco 	Plano Convênio 	 NJ° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atenci. 	 Procedência 	 Temp. 	Peso 	Pressão 
SPA - PRONTO ATENDIM 	URGÊNCIA 	 " 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 
SALA DE GESSO/ORTOPEDI 	DEMANDA ESPQNTANEA 	 REILA.RODRIGUES 

Queixa Principal 	 ( 	)Sindrome Febril 	( 	)Sirttomitico Res,Jiratório 	(,,,,,j  Suspeila ze Dengue 

. 	. 

• 

[Anamnese de Enfermagem 

....- ,...,- 	;,...:. 	. 	. 

GSC 	 TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 	MRV: 1 2 3 4 5 6 

Ari.ihmase -(HORA DA CONSULTA - 	 h)  

PC6L- 	

)(.._.G)  

Exame Fisico 

F.A.,...- 

Z--t• 	44--/' 	
• 

Hipótese Diagnóstica 	 - 

• I::  1.›K' 	
;,);i5;- 	1.-..---- 	

, 

SADT - Exames Complementares 

( 	) RAIO -X 	(_) ULTRA-SON 	( 	) TC 	( 	) SANGUE 	• (• 	) URINA 	( 	) ECG () 0 UTROS: 

PRESCRIGÂ0 AP RAZI•MENTO OLISERVAC;AC) 

, 

''..t...7-4  
....., 

-"-: 
,,, 	 • 	•<. 	•3:4-,..:t. 

--...,.. 	 ,, -̀•:t:cc-  c' '0 

->,. ''''.••• 
Conduta 	 ,s.:VP,6 s 	...... 

( 	) Alta por Decisão Médica 	 .(___) Am bulatort t . 

( 	) Alta a Pedido 	 ( 	) Observação (A4 24h) 

• ( 	) Alta a Revelia 	 ( 	) Internação 	 . 
t  (__)Tran - 	Incia para: 	 Data e Hora da Saida/Alta: 	/ 	/  

ái3il.o 
Antes do 1° Atendimento? 	( 	) Sim 	( 	)Não 	Destino: () Famflia 	( 	. ) IML Anatomia Patológica 	/ 	I__ ___::____ 

... 

Assinatura do Pacio..ite ou Rosócr.savei 	 Carimbo e Assinatura 6..) ri.êoico 

• ¡l a. 	1 	. 
Impresso por reila.rodrigues 	 Fil'il 1 iii 	ill II;ri 
Data Nora: 28/02/2020 16:34:27 	 lllilkhiliii III II 

21:01223/8..  
' 

I 

1 

10.102.5.252:8888/1S4/1s4//900B0058-E4F0-4434-81C0-7682778A1F49.hlrni 
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PREFEITURA MUNICIPAL RE RORAINOpÓLIS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 
sAmui92 RoRAINÓpoLIS • 

FICHA DE ATENDIMENTO 

Unidade: 	V- ',. I ' '-''''- 	''• 	 Equipe:(' \ :•._., 	V"-:". 4  t -' c'' 	- 	'a'• 	.- " '1-‘,4--'.. • . IC\ 	• 	'' 	ik ,... ; 	 ‘. 	,...„ A V  

'... 
Paciente: 	,k 1.....A 	C) 	qjsj•IV\;1._ 	L. 	2CAes,(1('-Th 	• 	Idade:r  Sexo: 

 
)g_ 	.;} 	 - 	C--...-2)  p s2  

Endereço:  s\\ 	. 	V 	21 	- 01-k-ID`•:7‘,  /) 	ASi- 1.‘-,VC\.. 	C S.' VNO...- 	•  ‘ 

C
H

A
M

A
D

A
 N° 	 °  DATPC), 	?'ç ki".> 	/ :1„R:-.)  Do . HORA SAIDA: 	0-3-, .,....... 

Medico (a) Regulador (a) Dr.(a) CRM: , _1" 	 - 
(g.1..--- C-c) • 

HORA CHEGADA: /— 
Cn.  , 5 ,- - 

MOTIVO 	[ ] SOCORRO [ 	TRANSPORTE [ ] OUTRO 
/ 	 MECANISMO DE TRAUMA 

o -o AUTOM6VEL 
AUTOMOVEL 

[ 1 Uso do cinto 
VIOLÊNCIA 

OUTROS  
.m 
. ,.., 
,so 

[:] Capotamento , 
[ , ] Atropelamento 
(1 Colisão 

El] Vitima projetada 
[ ] Vitima encarcerada 
[ 	Air Bag 

MOTO/BICJCLETA. 

[ 	FAB 	 • 
[ 	FAF 
( ] Espancamento 

Violência 

[ jAc. De Trabalho [ ] Local [ ] Trajeto 
[ ] Queda, Altura aprox.: 

‹C ‹Acidente com moto X 	Cfal-N- • 	•.... 
[ ] 	Domestica 

Violência [ 	Acidente Domestica L• 
z [ I] Motorista ACondutor [ ] Carona 	capacete 7t1"Com 

( ] 	Sexual 
[ j Tentativa de suicidio [ 	Queimadura Agente 

q.i., 
ce 1, ] Passageiro Banco dianteiro [1]Semcapacete [ ] Outro: Agressão p animal  [ 	 / 
cc E, ] Passageiro Banco traseiro [] Bicicleta 	 [I] condutor [J  passageiro utr 	:  [ 	Oos 
L.) E 
0 . AVALIAÇAO INICIAL  

32  C̀  Vias Aéreas 	 Ventilação 	Circulação 	 Aval. Neurológica 

< (...) 
0 

[i 1 Dispnéia 
( ] Bradpnéia . 	i [ ] M.N Dimnuido [ ] Bradicardia 

[ 1AVON 
( 	Miose 

-J [ ] Taquipnéia 1 	. MN Ausente (II Taquicardia [ j] Midriase 
o Hi 	rtimpani smo [ ] 	pe [ lArritmico (I Anisocaria 
z [ ] Resp. Ruidosa 	- 

Maciez [ ] Miez , [ ] Enchimento capilar [ ] Otorréia 0 
< 

[1 ] Obstruida 
j ]-Ferida Aspirativa a ima de 2" ( ] Otorragia 

0 [,]Apneia 
[ 	] [ ] Rinorragia 

a 
Li 

[ ] Outro: 	  , 	. 
[1] Ausente 

of 	I Aparentemente alcoolizado il 
< ( :1 DNV 
> < SINAIS VITAIS E ESCORES  

Nora P.A mm/hg 
/ 

F.0 bpm F.R Mpm Sat 02 % T. °C. Esc. visual anal. 
EVA "DOR" 

l  
Glicemia Trauma APGAR 

Inicio 
'', .\ \ WO ..k:),5 \\,,, 9 	. N --............,,. , , ---.....„ _ 

Fim 
\\\_ 

..*"•••........„ 

AVALIAÇÃO SECUNDARIA 
Pale Cabeça Face Pescoço Tórax Abdome 

- c ct 
3 
ia 

< 
(...) 

.u.i 

4  ] Corada 
] Quanta 

[ ] Pálida 
Fria 

[ ,] Ornida 

[. ] Contusão 
[ ] Escoriação 
[ ] Laceração 
( ] Hematoma 
[ ] Afundamento 

Penetrante 

] Contusão 
] Escoriações 
1 Lacerações 

[ ] Ferimento ocular 
[ 	] 

(7 ] Escoriações 
V ] Lacerações 
1 ] Hematoma 
[ ] Desvio da traquéia 
I ] Enfisema Sub-Cutâneo 

( ] Escoriações 
[ 	Lacerações 
[ 	Tórax Instavel 
[ 	Rasp. paradoxal - 
[ 	Tamponamento 

] Escoriações 
] Lacerações 
] Distendido 
] Em tábua 
] Doloroso 

[ ] Evisceração 
cc [ .) Cianótica t 	1 ] [ 
ix o 

I f 	1 	  
c.) Pelve Coluna Dorsal Membros O [ j Contusão (, ) Contusão ] Contusão . , .< 
o [ ] Escoriações ..:[k/ ] Fratura 
_i [ ] Dor [ ] Hematoma 	 • ( ) Escoriações 
< 0 [ ] Instabilidade [ ] Amputação 
0 -J [ 	] [ ] Dor ] Lacerações 

[ 1 1 0 
Z 1 

E 	1 [ 1 Luxações 
[ 	I 	  

0 
a 	 AVALIAÇAO CARDIACA AFECÇAO CLINICA HISTORIA PEGRESSA - 
t..) 
< 
:-..1 
< 

[1] Ritmo Sinusal 
Taquicardia 	[ ] Fibrilação atrial 

[I ] Respiratória 
[ N 	 ] Digestiva (1 ] 	eurológica 

[' 1 Psiquiatrica 	 ( ] Infecciosa [f ] Diabetes 	 [ ] Alergias 

I 	Cardiopatia 	[ ] Outros ] > 
< 

[ ) 	
Fibrilação ventricular [ ] Bradicardia 	[ ] 

[ .( 	 ]Assistolia :] Flluter 
[• ] Metabólica 	 [ ] Obstétrica 

3: ] Carclkwascular 	[ ] Pediatrica 
[ -] Outra 

] HAS 	 I , 	 • 

(' ] Medicação de uso 
[ ]Ab 	 

GRAVIDADE [ ] ILESO EQUEP4Z,  [ 1-fottplA 	 • 
COMPROVADA 	' ' [ ] SEVERA 	 ] MORTE----rjrNDERTERMINADA 	-. 	 (JOU   TRO 

)r. Oscar E. Riss Quirotia 

	

clinico Geral/CRMAR 1998 	 . 

• 0 8 FEV ZOZO 
Lu 
z 
u.i 
o 
i.3 
z 

[ 

[ 
[ 
( 
[ 

Assinatura e Carimbo Medico 
] Cancelamento 
Recusa de Atendimento 

J Não se encontrava no local 
] Recusa de hospitalização 
] Trote ••[4Bombeiro 
] Bombeiro no local: 

(Unidade de Destino) 
MULTIPLOS,MEIOS ACIONADOS 

;r4J-Policia Militar 	 . [I] Guarda Municipal 
[ I] SMTRAN 	• 	 ' 

[ ] Outros: 
[ ] Iniciada as: ,DADOS PESSOAIS DA VITIMA 
[ 3-Término as: 	.. 	- ' 	 • --- 

0 
i= 

[ ] RCP com sucesso 	 • r ] RCP sem sucesso 
[ ] Obs.: 

. 

o 
z 
i= 
149 o 

( ] Atendido no local 
[ ] Trauma HGR 
[ ] Pronto Atendimento 
( 3  Coronel Mota 

[ 3 Cosme e Silva 
[ ] HCSA 
[ ] Maternidade 
[ 3  Outros 



Menores-de 6  anos 	,Escala  Adulto 

7:SCOPE DO TRWMA ESCALA DE COMA DE rst.ASGOW 

FlexãO anormal 

'. 	Nenhuma. 	 ,,.... Nenhuma 	 i ID 
'F Obedece solicitações r Movimentos expontà fleas 	•,_. 

Lócelize a dor 	 fio -toque 	 5 cii 
Flexão write'. 	 I Retire e dor 	 4 0 

A.... 
I Flexão normal 
1 Flezfãe enema! 

• 

3 

••••:. 

5.: 

1.) 

•,) 

T
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R
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E

R
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Descrição: . 

-----, 	 	  .---  
Nome do Receptor: 

 , 

Fungão do Receptor: 
( 

Assinatura do Receptor. 
Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendiment 

Assinatura do Paciente: 

édico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade: 

RG: 

IG p/ semana: 

Perda de 

[ 1 Com cartão 

GESTIANE 

Mov 	entos fetais: 

MATERIAL E MEDICAgA0 

. 	_ 	 aemonnolormal 

liquido: 	 BCF: 

[ 1 Sem carte() 
- 

40 
3 
20 
10 

.2.0 
10 

Afre ofidotoeamortte 	Abh---,  expOntrrearnàrtte. 
Peern eSilmulos. uciftNoS. 	r Corr, éstfrouios suditli/OS 	3 

• Coin esh"mulosdolorosOs 	Com eStimploS dolorosos 	20 
Não abre us olhos 
Balbucia 

L Choro inita o 
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fo MENEZES PALACIO 
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7570254 / PC PA  

ro0P32.685.812-18 116102/19961 

[

FILM.; 0 

JOAO LOPES PALACIO NETO 
SILVANIA MARIA DE MENEZES 

[pÁ 
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114;701741-7-1 0910212015 I 
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Ii II VI I VI 	II 	III II WI IN V4 PI 



EMERGÊNCIA 
GOVERNO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
PRONTO ATENDIMENTO COSME E SILVA 

CEP:69316-702- PONE:4009-9150 
RUA DELMAN VERAS, SIN, BAIRRO:  PIN  TOLANDIA 

"Amazônia Patrimônio dos Brasileiros" 

RECEITUÁRIO 

PACS 

NOME: 
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JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

Çniais Sinais e Sintomas Clínicos 

pct com fratura de femur direito 

O Nao Segurado O Aposentado 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS 
CNPJ da Seguradora 	

iNúmero do Bilhet 

El Empregador O Autônomo Desempregado 

CNPJ da Empresa 
CNAE da Empresa 

CBOR 
O AC DE TRANSITO 

Série 

o ACID. TRAB/TIPICO 

o AC TRAB /TRAJETO 

Vinculo com a Previdência 	Empregado 

Nome do Profissional Autorizador 

ALEXANDRE SALOMAO DE OLIVEIRA 

S OU VIOLBNCIAS) 

Documento 

CPF 	U CNS 

N° Registro Cons. de Classe 

814 

Data da Autorização Código do Orgaci Emissor 

Ass. do Autorizador/Carimbo 

N° do CNS/CPF Profis. Autorizador 

61405558253 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇAO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

I
N°  Prontuário 
17253  

1Etnia 

Telefone de Contato 

Nome do Responsével 
JULIO MENEZES PALACIO 
Municipio de Nascimento 
URUARA 	

IUP iNacionalidade 	I Endereço Residencial (Rua, Av.. Complemental 

PA BRASILEIRA LOGRADOURO DE RORAINOPOLIS 

N° 	i  Bairro IMunicípio de Residência Código IBGE do Município 

104 MUNICIPIO 	 RORAINOPOLIS  1400472 
flJ CPF 	 1.6.1 RG 

1 Documento RG 7570254 CPF 03268581218 
DIRETOR CLINICO DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

N Cons. Classe 	CPF 

Cartão Gestante 

Nome do Estabelecimento Solicitante 
HOSPITAL LOTTY IRIS 

Wale to Estabelecimento Executante 
HOSPITAL LOTTY IRIS  

Nome da Mae 
SILVANIA MARIA DE MENEZES 

Nome do Paciente 
JULIO MENEZES PALACIO 
Cartão Nacional de Saúde (CNS) 

203163415890003  

 

1

Data de Nascimento 
16/02/1996  

Sistema 	Ministério 

ION  SUS Onico de da 
vg  Saúde Saúde 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
CNES 
7521251 

CNES 
7521251 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Sexo 
Masc. 1210] Fern. DEI Raca PARDALENSE 

I 	

/ Cor 

Nome Social 

ill  

DDD 

DDD 

 

Telefone de Contato 

  

I UF 1,CEP 
RR 69373000 

PISIPASEP 	O Ignorado 

 

O R.Civil 

 

Ponto de Referência 

Nome do Diretor Clinico do Estab. Executante 
Ass. e Carimbo do Diretor Clínico 

Condições clue Justificam a Internacão 
anamnese + exame fisico 

Principais Resultados de Provas Diagnosticas (Resultados de Exames Realizados) 

vide anexo 

1 
CID 10 Principal 	CID 10 Secundário CID 10 Causas Associadas 1N°  Notific. Compulsória 

Diagnóstico 1141CNI 

1
Desci-ição dorocedimento S licitado 

VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) 

go do Caráter de Internação 1Clínica 

] O Urgente 0 Eletivo CLINICA MEDICA  

Equipamentos Requeridos para Internação 

w4F-1 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 

Leito Complementar 
B - B26 

Código do Procedimento Solicitado 

10102019  

PROFISSIONAL SOLICITANTE 

Nome do Profissional Solicitante 
LAEL SILVA 

CPF 
Documento 

O CNS 

04/04/2020 	
lAssinatura e Carimbo do Profis. Solicitante/N° do Conselho de Classe VC4.1 C6V.k 

(W
81438630263  

Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante .41 - 	°do Conselho de Classe 

1: 1‘  14!-11. 	2°15 
tv`a 	 I  Data Desejada para Internação 

04/04/2020  Data da Solicitacão 

(Espaço Reservado para Colar Etiqueta com Dados da Autorização) 



HOSPITAL LOTTY IRIS EIRELI ME 
CNPJ: 11.509.468/0001-22 

Rua José Coelho, 72 - Centro 
Boa Vista - RR 

Prontuário: 17253 	DATA DE ATENDIMENTO: 04/04/2020 HORA 10:02:12 
Leito: B - B26 
Paciente: JULIO MENEZES PALACIO 
Identidade: 7570254 
Endereço: LOGRADOURO DE RORAINOPOLIS N° 104 Bairro: MUNICIPIO 
CPF: 03268581218 
Raça: PARDALENSE 
DN: 16/02/1996 24 anos 1 mês 17 dias 
Sexo: MASCULINO 
Estado civil: SOLTEIRO (A) 
CEP: 69373000 
Ocupação: 
Mãe: SILVANIA MARIA DE MENEZES 
Pai: JOÃO LOPES PALACIO NETO 
Naturalidade: URUARA 

'f.fone: 95991164802 

Convênio: SUS 
Matricula: 203163415890003 
Validade: 
CNS: 203163415890003 
Tipo de Atendimento: INT 
Especialidade: CLINICA MEDICA 
Setor: INTERNACAO B 
Medico (a): LAEL DOS SANTOS DA SILVA 

CONDUTA 
( ) ALTA POR DECISÃO MÉDICA 
( ) OBSERVAÇÃO 
( )TRANSFERÊNCIA PARA 	  
( 1 ALTA A PEDIDO 

ALTA POR EVASÃO 
( ) INTERNAÇÃO 

DATA E HORA DA SAÍDA/ALTA 	/ 	/ 	 

ÓBITO 
Antes do 1° atendimento? ( ) SIM ( ) NÃO Destino: ( ) Familia ( )IML 
( )Anatomia Patológica  

, „„  

Assinatura do Paciente ou Responsável 

 

Carimbo e Assinatura do Medico 

Atendimento registrado por: THIARLLES.SANTOS Data: 04/04/2020 Hora: 10:05:59 



HOSPITAL LOTTY iRIS 

Nota de Alta 
LOTTY IRIS 

IDENTIFICAÇÃO 

Paciente: JULIO MENEZES PALACIO 
	

Prontuário (SPP): 17253 
Idade: 24 anos 1 	Data Nasc.: 16/02/1996 Sexo: MASCULINO 

	
Leito: B - 826 	Convênio: SUS 

Procedimento: 10102019- VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) 	 Unidade: BLOCO B 
CID - 	 Internação: 04/04/2020 10:021 Data Alta: 06/04/2020 08:01 1 Permanência • 3 dias 

ESCALA DE AVALIAÇÃO GLOBAL DE FUNCIONALIDADE (AGF) 
Pontuação: 
Descrição: 

IMOTIVO DA INTERNAÇÃO 
FX DISTAL DE FEMUR D 
EXAMES E INVESTIGAÇÃO DIAGNOSTICA 
RX E EXAME FÍSICO 
HIPÓTESE DIAGNOSTICA 

  

 

11 FX DISTAL DE FÊMUR D 

 

CONDIÇÕES DE ALTA 
TRATADO 
DIAGNOSTICO NA ALTA 
OSTEOSSINTESE DE FX DISTAL DE FÊMUR D 
MOTIVO DE ALTA 
ALTA MELHORADO 
Recebido Em: 	/ 	/ 	 

4  

gITIUNO VIEIRA 
CRM: 1231 

Médico 

Emitido no SIGH em 08/04/2020 es 08:02h por BRUNONIEIRA - 'Eig. 1 de 1 



/1404114 

do Roraima 

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: 	 JULIO MENEZES PALACIO 	24 ANOS 

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 	02/04/2020  , COM 
DIAGNOSTICO DE 	 FX DISTAL DE FEMUR D 	E NO DIA 

02/04/2020  , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOPÉDICO DE 

	

OSTEOSSÍNTESE DE FX DISTAL DE DEMUR D 	SENDO 
OPERADO PELO DOUTOR 	CARLOS HENRIQUE 	E 13/ DR 

RECEBE ALTA HOSPITALAR  NO DIA 06/04/2020 AS 	 , EM 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA 0 AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA  NO HOSPITAL 
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 04 (QUATRO) SEMANAS, COM 0 
DOUTOR 	 CARLOS HENRIQUE 

ORIENTACÕES GERAIS: 

1. NM)  PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES; 
2. TOMAR  MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO; 
3. NÃO  RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA; 
4. QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE; 
5. NA() PERDER RETORNO AMBULATORIAL; 
6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM OVUM) DIA DE 
ANTECEDÊNCIA, LEVAR  RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAÇA DO DR.  vir°4  gvi-'44?-m  6-44' 

Dr. L 	dos Santos da Silva 
segunda-feira, 6 de abril de 2020 

	
Residente de Orte pedia e Traumatologia CRM/RR 2015 



ob, (3, 
+6,4, 22 04 
bye 

Medicamentos Observação Via 

7 OMEPRAZOL 20MG COMPRIMIDO -1 COM em jejum VO 

" 8 DIPIRONA 500MG/ML AMP 2ML - 1 AMP EV 

9 METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMP 2ML -1 AMP, 
SE NECESSÁRIO 

se náuseas 
e/ou vômitos 

EV 

10 CAPTOPRIL 25MG COMPRIMIDO -1 COM , SE 
NECESSÁRIO 

se PAS >=160 
e/ou 

VO 

PAD>=110mm 
/Hg 

11 TRAMADOL 50MGiML AMP 2ML - 1 AMP, SE 
NECESSÁRIO 

8/8h se dor 
intensa 

IV 

12 SIMETICONA GOTAS 10 ML - 1 GTS 40gts VO 

13 CLINDAMICINÁ 600MG AMPOLA - 1 AMP 0 dia IV 

14 CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO - 1 VO 
COM 0 dia 

15 TENOX1CAN 20MG COMPRIMIDO - 1 COM VO 

Obs: Medicamentos identificados como psicotrópicos estarão destacados em Negrito. 

Freq. 

1 X dia 
6/6h 

541  

504/ 
c-, ! 

z 
8/8h 

6/6h 

12/12h 

12/12h 

SOLUÇÃO 
16 SORO FISIOLÓGICO 0,9% 500ML - 1 BOLS, intermitente 0/0h 

OXIGÊNIO 
17 02  CATETER NASAL, não continuo, Se Necessário, fluxo 3 Umin 

CUIDADOS 

TABELA 

3 AVP (MANTER DATADO E TROCA DE3/3D), intermitente ), 
4 TA + TPR 6/6H + CCGG, intermitente 12'»iti 00 06 

5 180-200=2UI, 201-250=4UI, 251-300=6U1, 301-350=8UI, 351-400=10U1, 
>400=12U1+, AVISAR PLANTONISTA, intermitente 

6 GLC. CAP<70MG/DL = 40ML GLC. 50%- INSULINA REG. SC, intermitente 

EVOLUÇÃO MEDICA 

1 Data: 04/04/2020, hora: 14:42, descrição: HD: fx de fêmir direito 
1 
I Paciente submetido a osteosintese de fêmur direito 
I CD: mantida  

DIETA 
2 I DIETA ORAL LIVRE 

   

HOSPITAL LOTTY IRIS 
JOSE COELHO, 72 

CENTRO, 69301-300, BOA VISTA/RR, Fone: (95) 3224-1790 

Paciente: JULIO MENEZES PALACIO 	 SPP: 17253 	Reg: 16540 	Prescr. N°: 1 

Nasc. 16/02/1996 Idade: 24 anos 1 mês 17 . Sexo: MASC CID: - 

Válida de 04/04 14:40h à 05/04 07:59h 	Proced.: VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTEF Data Int.: 04/04/2020 

Unidade: BLOCO B 	 Leito: B - B26 	 Convênio: SUS 

LOTTY IRIS 

Dra. TALITA 	ARAUJO 
CRM: 1689 CP 74541900220 

Medico Consultor 

Dr. LAEL SILVA 
CRM: 2015 

Medico Assistente 

Jantlirta&PgSba  
ErtfirMe, Ira 

Coren-RR 595.773 ENF 

PM011 	 Emitido no SIGH em 04/04/2020 es 14:43h por TALITAARAUJO - Peç 1 de 1 



HOSPITAL LOTTY iRIS 

Prescrição N°: 1 	SPP 17253 Registro: 16540 Paciente: JULIO MENEZES PALACIO 

Valida de 04/04 14:40h à 05/04 07:59h 	Procedimento: 10102019 - VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) 

Unidade: BLOCO B 	Leito: B - B26 	Data Int.: 04/04/2020 Sexo: MASCI Idade: 24 anos 1 mês 17 dias 

CID: - 

Psicotrópico ;  

HO5PITAt 

LOTTY IRIS 

Medicamentos Observação Via Freq. 

1 TRAMADOL 50MG/ML AMP 2ML - 1 AMP , SE 
NECESSÁRIO  

8/8h se dor 	IV 	I 
intensa 

Dra. TALITA T6t49O ARAUJO 
CRM: 1689 	4541900220 

Medic Consultor 

Dr. LAEL SILVA 
CRM: 2015 

Medico Assistente 

PM011 Emitido no SIGH em 04/04/2020 às 14:43h por TALITA.ARAUJO - Pág 1 de 1 



lEIRA 
• ,CRM: 1231 CPF:52030504220 

--Ifileclico Consultor 

Or. LAEL SILVA 
CRM: 2015 

Medico Assistente 

HOSPITAL LOTTY ÍRIS 
JOSE COELHO, 72 

CENTRO, 69301-300, BOA VISTA/RR, Fone: (95) 3224-1790 
Paciente: JULIO MENEZES PALACIO 	 SPP: 17253 	Reg: 16540 	Prescr, N°: 2 Nasc. 16/02/1996 Idade: 24 anos 1 mês 17 Sexo: MASC 	CID: - 
Válida de 05/04 08:00h à 06/04 07:59h 	Proced.: VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTEF Data Int.: 04/04/20:!0 Unidade: BLOCO 13 	 Leito: B - B26 	 Convênio: SUS 

EvoLuVio MÉDICA 
1 Data: 05/04/2020, hora: 08:08, descrição: HD: fx de fêmir direito 

Paciente submetido a osteosintese de fêmur direito 
CD: mantida 

2 Data: 05/04/2020, hora: 08:09, descrição: HD: fx de rémir direito 

Paciente submetido a osteosintese de fêmur direito 
CD: mantida 

3 ! DIETA ORAL LIVRE 
	 DIETA 

LOTTY IRIS 

TABELA 
	 CUIDADOS 

AVP (MANTER DATADO E TROCA DE3/3D), intermitente 
TA + TPR 6/6H + CCGG, intermitente 
GLC. CAP<70MG/DL = 40ML GLC. 50%- INSULINA REG, SC, intermitente 
180-200=2U1, 201-250=4UI, 251-300=6U1, 301-350=8UI, 351-400=10U1, 
>400=12U1+, AVISAR PLANTONISTA, intermitente  

11 CAPTOPRIL 25MG COMPRIMIDO - 1 COM, SE se PAS >=160 VO 

10 METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMP 2ML - 1 AMP, se náuseas 	EV 

9 DIPIRONA 500MG/ML AMP 2ML - 1 AMP 	 EV 

NECESSÁRIO 

SE NECESSÁRIO e/ou vômitos 

OMEPRAZOL 20MG COMPRIMIDO - 1 COM 	em jejum 	VO 

e/ou 
PAD>=110mm 

Observação Via Freq. 

SIN) 
/Hg 12 TRAMADOL 50MG/ML AMP 2ML - 1 AMP, SE 	8/8h se dor 	IV NECESSÁRIO 	
intense 	 1 NJ 13 S1METICONA GOTAS 10 ML - 1 GTS 	40gts 	VO 8/8h 14 CLINDAMICINA 600MG AMPOLA - 1 AMP 1° dia 	 IV 	6/6h 15 CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO - 1 	 VO 12/12h COM 1° dia 

16 TENOXICAN 20MG COMPRIMIDO - 1 COM 	 VO 12/12h Obs: Medicamentos identificados como psicotropicos estarão destacados em Negrito. 

, 17 SORO FISIOLÓGICO 0,9% 500ML - 1 BOLS, intermitente 

 

0/0h 

  

4 
5 

Medicamentos 

1 X dia 

6/6h 

[ 	- 

12 18 ,0((>06< 

OXIGÊNIO I 8 02  CATETEIVc1 S L, não continuo, Se Necessário, fluxo 3 l/min 
• 

PM011 

towomo  ag,5?1' 

Emmoos, 

 

$/G ','em 0-5A7412(720 as 08.09h por BRUNO.VIEIRA - Rag. 'de 1 



EVOLUÇÃO MEDICA 

4-19  DIEC °4  

1  I  Data: 06/04/2020, hora: 08:02, descrição: ALTA 

2 1 DIETA ORAL LIVRE 

   

HOSPITAL LOTTY ÍRIS  
JOSE COELHO, 72 

CENTRO, 69301-300, BOA VISTA/RR, Fone: (95) 3224-1790 
Paciente: JULIO MENEZES PALACIO 	 SPP: 17253 	Reg: 16540 	Prescr. N°: 3 
Nasc. 16/02/1996 Idade: 24 anos 1 mês 17 Sexo: MASC 	CID: - 
Valida de 06/04 08:00h à 07/04 07:59h 	Proced.: VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTEF Data Int.: 04/04/202( 
Unidade: BLOCO B 	 Leito: B - B26 	 Convênio: SUS 

LOTTY iRIS 

CUIDADOS 
TABELA r" 	C... ..... 

3 AVP (MANTER DATADO E TROCA DE3/3D), intermitente 
-- 	A.A../3 .4 	i 

4 TA + TPR 6/6H + CCGG, intermitente 12 	18 00 06 
5 180-200=2111, 201-250=4UI, 251-300=6UI, 301-350=8UI, 351-400=10U1, 

>400=12U1+, AVISAR PLANTONISTA, intermitente - 
6 GLC, CAP<70MG/DL = 40ML GLC. 50%- INSULINA REG. SC, intermitente 

Medicamentos Observação Via 	Freq. 	,.._ : 
7 ! OMEPRAZOL 20MG COMPRIMIDO - 1 COM em jejum VO 1 X dia 14 
8 DIPIRONA 500MG/ML AMP 2ML -1 AMP EV 6/6h 16 22 04 
9 METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMP 2ML - 1 AMP, 

SE NECESSÁRIO 
se náuseas 
e/ou vómitos  

EV 

10 CAPTOPRIL 25MG COMPRIMIDO -1 COM, SE se PAS >=160 VO . 
- NECESSÁRIO e/ou 3 4; 

PAD>=110mm 
/Hg 

11 TRAMADOL 50MG/ML AMP 2ML - 1 AMP  ,  SE 
NECESSÁRIO 

8/8h se dor 
intensa 

IV St.! 
12 SIMETICONA GOTAS 10 ML - 1 GTS 40gts VO 8/8h 16 00 
13 CLINDAMICINA 600MG AMPOLA - 1 AMP 2° dia IV 6/6h 16 22 04 
14 CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO - 1 VO 	12/12h 16 04 

COM 2° dia 
15 TENOXICAN 20MG COMPRIMIDO - 1 COM VO 	12/12h 16 04 
—_ 	.._ 	.. 	. 	.. 	.... 	. 

.iv,eoicamemos taentmcaaos como psico r picos estarão destacados em Negrito. 

SOLUÇA0 
16 SORO FISIOLÓGICO 0,9% 500ML - 1 BOLS, intermitente 	 0/0h 

OXIGÊNIO 
I 17 1 02  CATETER NASAL Ao continuo, Se Necessário, fluxo 3 l/min 

EiRtimd VIEIRA 
CRM: 1231 CPF:52030504220 

-Médico Consultor 

 

Dr. LAEL SILVA 
CRM: 2015 

Médico Assistente 

( 

- 4-r/ol 1-6oiPirgi/14- 

ir 

-4• 

-1.10  oat 

PM011 	
Emitido no SIGH em 06/04/2020 es 08:02h por BRUNO.VIEIRA - Pg.  1 de 1 



HOSPITAL LOTTY IRIS 

Prescrição N°: 3 	SPP: 17253 Registro: 16540 Paciente: JULIO MENEZES PALACIO 
Valida de 06/04 08:00h à 07/04 07:59h 	Procedimento: 10102019 - VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADC: 
Unidade: BLOCO B 	Leito: B - B26 	Data Int.: 04/04/2020 Sexo: MASCI Idade: 24 anos 1 molts 17 dia 
CID: - 

Psicotrópic os 

spr-AL 

LOTTY fRIS 

Medicamentos Observação Via 	Freq. 
TRAMADOL 50MG/ML AMP 2ML -1 AMP , SE 
NECESSARIO 

8/8h se dor 
intensa 

IV 

Dr. RUNO VIEIRA 
CRM: 1231 CPF: 52030504220 

Medico Consultor 

Dr. LAEL SILVA 
CRM: 2015 

Medico Assistente 

PM011 
Emitido no SIGH em 06/04/2020 es 08:02h por BRUNO.VIERA - R g. I de 1 



✓ Vestidos e blusas tomara-que-caia; 
• Roupas transparentes, decotadas, costas nua e colada ao corpo; 
• Joias, bones. 

HORÁRIO DE VISITA AO BLOCO 

A VISITA ESTA SUSPENSA POR TEMPO INDETERMINADO. 

DEMAIS ORIENTAÇÕES AOS VISITANTES E ACOMPANHANTES 

•.1  Não é permitida a visita entre pacientes; 
• Não fumar nas dependências do hospital; 
• Não sentar na cama do paciente; 
• Não entrar nas salas de serviços, postos de enfermagem e áreas exclusivas de 

serviço; 
• Não é permitido tirar fotos nas dependências da unidade; 
• Não manipular equipamentos hospitalares; 
• Não lavar e estender roupas nos aposentos, cama, janelas ou dependências da 

unidade; 
• Obedecer às orientações dos profissionais; 
• Informações sobre o estado de saúde do paciente devem ser solicitadas somente 

aos médicos no horário de boletim e ou visita médica; 
• É proibida a entrada de qualquer outro material como colchonete, cadeiras de 

praia e afins; 
• Não é permitida a entrada de materiais cortantes, perfurantes ou/e perfuro 

cortantes. 
• 0 hospital não se responsabilizará por valores, jóias ou qualquer objeto deixado 

nas acomodações pelos pacientes, acompanhantes e visitantes; 
• Não é permitido o uso de aparelhos sonoros (celular, tablet...) no modo alto falante 

nas dependências da unidade. 

(Assinatura do paciente e/ou acompanhante responsável) 
Data: 

PARA GARANTIR UMA ESTADA SEGURA E CONFORTÁVEL E 
IMPORTANTE QUE TODOS SIGAM AS ORIENTAÇÕES EXIGIDAS PELO 

HOSPITAL LOTTY iRIS. 



LOTTY IRIS  
ACESSO DE ACOMPANHANTE E ALIMENTAÇÃO:  

Será permitida a permanência de 01 (um) acompanhante para cada paciente, 
sendo responsabilidade do hospital a alimentação do acompanhante nos casos 
em que estiver acompanhando: 

• Paciente idoso a partir de 60 anos; 
• Paciente portador de necessidades especiais; 
• Paciente pós-operatório cirúrgico; 
• Paciente adolescente (0 a 17 anos de idade) acompanhado com maior de 18 

anos; 
• Paciente psiquiátrico (com laudo médico); 
• Paciente oriundo de países circunvizinhos; 
• Paciente indígena; 

A Recepção da Orla abrirá as 07H e encerrará as 19:00 TODOS OS DIAS; 
• Outros casos serão avaliados pelo Serviço Social, Psicologia e/ou 

Diretor Clinico da Unidade; 
• O acompanhante deverá trazer consigo material de higiene pessoal; 
• 0 acompanhante deverá ser maior de 18 anos; 
• Não será permitido idoso como acompanhante, a partir de 60 anos; 
• O horário de troca de acompanhantes sera realizado SOMENTE nos 

seguintes horários 07h0Omin as 08h0Omin / 17h3Omin As 18h3Omin; 
• A troca de acompanhante deverá ser feita na recepção da unidade, 

devendo ser apresentado documento com foto; 
• Entrada de alimentos para pacientes somente com autorização por 

escrito da Nutricionista; 
• Não será permitida a entrada de menores de 14 anos de idade (no 

caso de visitantes); 
• A internação se clara em leitos de enfermaria ou apartamento individual, 

caso não haja leito de enfermaria disponível no momento; 
• Conforme as normas da Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) não serão permitidas a alimentação dentro das 
enfermarias ou corredores, apenas no refeitório; 

• Os horários das refeições dos pacientes serão Café da Manhã 
07h15min/Almoço 11h0Omin/ Jantar 17h15min e para acompanhante 
Café da Manhã 08h As 9h / Almoço 11h15min As 12h3Omin / Jantar 
18h0Omin As 19h0Omin. 

Não sera permitida a permanência de acompanhantes e entrada de visitantes trajando: 

✓ Shorts, Bermuda, blusas de algas (mostrando ombros); 
• Mini blusas e minissaias; 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

    

     

     

- 	SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA / Y 	 Pik , 	. , SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	 . 
'\ ..=-37,0.) 	PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO DIH DN 
DACIENTE 
4GNOSTI( 
o‘LERGIAE HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO DATA clj 6/4%, 	id,? 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 5 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

3 SF 0,9% 500ML EV S/N 	 (,,. ,..... , 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

 

5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  

6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA , 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NA() TENHA 0 ITEM  

8 SIM ETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 	, kk 	1 Lfr','-‘, ,, ,.. 	, • 1_,L; 'L 	 I 

9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN  

10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 616H 	 1' ii2-t , 

11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H .) 

12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  

13 SSVV + CCGG 6/6 H  

14 CURATIVO DIÁRIO 

15  <X:-,--- 	4,., 	5.,L 	,/ v ," 7 	,60 pea& v--41.6i6 12,4A2  
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SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4UI: 301-350: 6U1; 351-400: 8L11; 400:10 UI E OU  GLICOSE 70 

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO MEDICA:  
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO:  BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO:  RX: # CONDUTA:  MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA  
# PREVISAO DE ALTA  : 

SINAIS VITAIS 

6H 
12H 
18 H 
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DIAGNÓSTICO PRE-OPERAZRip: 

INDICAÇÃO TERAPÊUTICA: 

TIPO DE INTERVENÇÃO: 

Mr.DICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNOSTICO OPERATÓRIO: 

10 aUXILIAR: 
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/ 
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RELATÓRIO CIRÚRGICO 
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CIRURGIAO: 

AUXILIAR: 	 INSTRUMENTADORA: ,seivr6:64 _ 

3° AUXILIAR: 	,,,e''' ,v..? ;1 	 ANESTESIA: 	 



 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
''Amazónia Patrimônio dos Brsnoiros' FICHA DE ANESTESIA 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 
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CIRURGIA 
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INICIO FIM TEMPO TOTAL 

13' ‘.. ,IC, .1.-c. 3 
EQUIPE MEDICA 

CIRURGIA0 --‘,  '7--"., 	. 	.; 	'.J ,91  • 6.-.A-c ANESTESISTA: -N. • &ii, ---cmc, 
RES. ANESTESIA: 1").N. a, ,1.7,i.,.,: 	• 

12  AUXILIAR \-)te 	f\ 	, 0.:  INSTRUMENTADOR 

'\UXILIAR CIRCULANTE  - 
.2Uill,k_14,L.Ct,,. I ivv,vx., /4.41c44-. 

TIP o DE ANESTESIA: 	 -11 . 5.P..3 TEMPO DE DURAÇÃO: 	 .. 
QUANT. MA ERIAIS VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 

-1 PCTS COMPRESSAS Cl 03 
UNID. 
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FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 5:;;C-r)\.( 
0',e:c.a... a-, 0_,...A . 

--/ PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 
i  LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 

LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N° 

—1,  LUVA ESTERIL 8.0 I FIO MONONYLON N° ,2 . O 

LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 

LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 

LÂMINA BISTURI N° j 5 FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE SUCÇÃO N° FIO CATGUT CROMADO N° 

DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 

DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N° 

SERINGA 01ML SURGICEL 
SERINGA 03ML i-A5 cm\ CaPST-P71-e-S-S0-,  

— 
I SERINGA 05 ML KIT CATARATA N° . 

i SERINGA 10ML i5,54 	 G-E0F0A-M- ,,,,.,‘.teock, ck  1. 0 •,,,_ 

SERINGA 20ML 1 --ARDIACAL 	 FITA 

tic „Di `iic a; x.h-n. .,(/ -ritirx.e{:: aUXRCIS..el,,Xcle..„ 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 

INSTRUMENTADOR (A) b  ENFERMEIRA CHEFE 

,/CJjiCJ 
! 

AtJvki 

MATERIAL MEDICAMENTOS 

SUB-TOTAL 

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

FUNCIONÃRIO/CALCULOS CiRtULANTE DE SALA 

C,41,A,Ijl..,  I Mir,vg.., 

. 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABJUDADE 

ORTOSINTESE IND. E COM. LTDA 

Triktilii1 PAY Aire BARRA 350 
Ref .:4747f03 	Lott:19L000963 
RegIstra ANV1SA: 10223710095 



Dados dos materiais/Serviço 

Hospital Geral de Roraima (--‹) 
IMEMIN Dados Adicionais: 

Marca: 

ORTOSINTESE IND. E COM. LTDA 
Tel.: 55(11)39484800 

FIX CI "F85a 
 

Ref. :4747/08 	tits:101001/988 RegIstro ANVISA: 10223710095 

QUANT 

12 AUXILIAR: 

* Wk. -wew 

Nome da Empresa:SIRIUS ( ) /S1NTESE ( ) /QUANTU 
ATHENA ( ) / MACON ( ) 

Empresa ( 

QUANT 

INSTRUMENTADOR-: 
12  VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
22 OPME/CME 

Hcispital Gera) de Roraima 
Av. Brigadeiro Eduardo Goines, 3308, Aeroporto • CEP 69.310-005 • Boa Vista - Roraima - Brasil 
Fone: (0)0(95) 2121 0637 
P_mail• cnn m hnrtr-Anmail nnm 

MO

NIM 
• • • • • • • I I I 	1 IIMENNIN 	'm "I  I II I II II III II 

1

11111111  

MEDICO CIRUGIÃO: 
12 AUXILIAR: 	 UM 

ESTADO DE RORAIMA 
'AMAZONIA PATRIMDNIO DOS BRASILEIROS' 

CAUTELA DE DESCRI Ao DE MATERIAIS CIRÚRGICOS Estabelecimento: 	
Especialidade: 

Procedimento Realizysior-GMfutol, 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

'Ls::: • 	ck, it',1,--4ar,:„, .S;,,Ote, -,. 	' 
*Ai 

Nome do Paciente: 

SEXO: F ( 1 M (4 N2. do Prontuário Data 
AltiA• 

CO SH S7 	21./Le_Vaca& Leito: 	N2 a Sala 	Circulante de Sala: 
iklz 

 , 
CAIXAS/EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

pr 4j4.4C-(-- €-Cujittkt 0 
artrk",-, 



LIM Uu men- 

0 00 

°Ruck) 
0,00 

TA L IPI 

0 00 

V. ICMS UF REMET 

0,00 
V. ICMS UF DFST. 

0 00 

VALOR DO PCI' 

0,00 
V. TOT. TR  IB. 

0 00 

VALOR DO PIS 

0,00  
VALOR DA COFINS 

0 00 

PRODUTOS 

72.000,00 
V. TOTAL DA NOTA 

72.000 00 0 00 

V. TOTAL 

• 33.- --, .L.: R., R. :::, c'F', P 13:' ;(21,knp-0. :Fb C,..V 

n) 	alOv-r—roz 	r0 0, 	—' 

r O2  
-1 

	f.S0  0.0 4.  3 

	

z 	ri.,.. , O. 

rv 

3 

er-te uut 

E 4 
rda Nota 

— I 1110 1 ll 1111 1 IIII 

1.135 

I CHAVE DE ACESSO 

142001106318970001 05550010000001351030030494 
II 
/ 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
ve ww.nfe.fazenda.gov.br/porta  I ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO 

314200000062689 - 08/01/2020 15:43:07 _ 'R1BUT. 	 CNN 

10.631.897/0001-05 

CNP/CPP 

05.370.016/0001-00 
DATA DA EMISSAO 

08/01/2020 
3 / DISTRITO 	 ''CEP 

SI OVO PLANALTO_, 	69312-470 
DATA DA SAIDA/ENTRADA 

FONL / FAX 

9521210521 
-INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA 

ANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 
ME / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 

(9) Sem Frete 
CÓDIGO ANTT PLACA DO VE CULO UF 	CNPJ / CPF 

DEREÇO mutcciNO UF 	INSCRIÇÃO ESTADUAL 

[ANT1DADE ESPECIE 'MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO PESO LIQUIDO 

aiOS DOS PRODUTOS / SERVI OS 

DIGO PRODUTO DESCRIÇÃO DO PRODUTO / SERVIÇO NCM/SH 0/CST CFOP UN QUANT VALOR 
UNIT 

V ALOR 
TOTAL 

B.CALC 
ICMS 

VALOR 
ICMS 

VALOR 
IPI 

ALIO. 
ICMS ALIn sg ' IN  

17.02.03.04-6 

....................__ 
/7.02.03.04-6 

1-7:02.03.044-  

)7.-0-2.0.3.04-6 

_...._ 

, nog dnir ult.: 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 350, MARCA 
ORTOSINTESE; LOTE 19L000968 (17 UN.) 19L000969(15 
UN.) 

.. 	_ __ __ ...... 	_ .. _ 	_ .. 	.,...._ 	.. 	.... 	. 	. 
FIXADOR EXTERNO LINEAR 400, MARCA 
ORTOSINTESE; LOTE: I9L002309 (5UN.)19L002312(2UN.) 
19L0023 I 3(17UN.)19L002590(120N.) 

-FIXADoit ..6-fiiiisi6Iiiib-kii 400, MAR-C-A-  - - - — — - - 
ORTOSINTESE: LOTE: 19L002784(8UN.) 19L002786(9UN.) 
19L003131(8UN.)19L003136(10UN.) 

"'FIXADOR EXTERNO LINEAR 400, MARCA 
ORTOSINTESE; LOTE: 191-003174(6UN.) 19L003 I 75(5UN.) 
19L003612(2UN.) I 9L003772(4UN.) 

........_ 	.. 	....... 	. 	_.. 

.. ic 

90211020 

90211020 

kii 16-2-6 - 

90211020 

0400 

0400 

Vi66—  

0400 

5103 

5103 

fói 

5103 

UNID. 

UNID 

Ut:itO 

UNID. 

32,0000 

36,0000 

-3-.,-066.6.-  

17,-0000 

600,0000 

600,0000 

- 6-o,-okb-  

60-6,6660 

19.200,00 

-21600,00 

-2.i6 

10.200,00 

0,00 

0, 0() 

". 6,-6o 

0,-00 

0.00 

0, 00 

— - - "O:O.o.  

.6,-66 

- 

0,00 

0, 00 

6, 60- 

FORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
fisco: PROCESSO N° 07273/19-33 

)TA DE EMPENHO: 20601.0001.19.02604-3 
WOS BANCARIOS: BANCO DO BRASIL 
3ÊNCIA 2617-4 
)NTA CORRENTE: 56.164-9 
PRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL 

RF.SFRVADO AO FISCO 

wcsso cm 22/01/2020 as 12:5052 

CePando en, .rulefrisi.enm.be 
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nvorti AL tatIVAL ut KUKAIMA . 	. 
' ,''"N.-  SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA -,$ 

Eirg 	. 	
. 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA .., 	..... 	 ' 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
 DATA DE ADMISSÃO DIH DN 

ACIENTE ---:"( z.„, 	/2 -. 	-, 	/s. -,,-% 	;,:. 	, , 	:,.. 	' 	: 	.- 	7  ,-,,,-.,,,,., 
4GNOSTI( — 	 , 

4LERGIAE HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE  LEITO DATA  
iTEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 
i  DIETA ORA-E-LIVRE.4:' ,:,6''', „so° 
2 	ACESSO VENOSO PERIFER1t0  
3  SF 0,9% 500ML EV S/N 	 .... 

4 	DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
 

5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA s.  (A, ; 

5 rr, 
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 

11 	- 	_ 8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h  
9 	METOCLOPRAMIDA 10MG EV paH, S/N 	 ve.g.. ,  

, 
S A...- 	, 

10  CLINDAMICINA 600MG EV OLV/6H 	 c .t,iw-  .N..  
11  CIPROFLOXACINO 400MG EV 	500MG VO 12/12H  
12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
13  SSVV + CCGG 6/6 H 
14  CURATIVO DIÁRIO 	 , ,r1 
15  LQ: 	,._,.., 	.;- 	,::(C.--/' ! _ 	1 	::;(_ .,/ , 	'---A- 

O 1:; -0  16  ,--,-; 
-. 	 ,---) 

17  A', ,-,, 	/ 	/-/- 	-` 
18 I  hfl 7 	/--N! 7 
19 	l' ./  
20 ,.  
21 	, i 	/' 

	/,' / 	---- 	A 

si ',:. '<•-,,, ,,,A-2' ' 	,J,L, 	.... 	̀,...i 	;Li ',:i 

SE DIABÉ11C0 CORREÇÃO COM INSULINA 
301-350: 6U1; 

ML EV + AVISAR 

NO LEITO, 

MANTIDA 

ANICTERICO, 

REGULAR 
351-400: 8W; 

PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, 
AFEBRIL, 

(SC), CONFORME 
?_ 400:10 UI 

ESQUEMA: 
E OU GLICOSE 

EUPNEICO,  

5 70 

Se., 
oz 

''t>, 	o 	>,.. 

s. 	9P ce 
..... 	i 

/ :./— 

200-250: 2W; 251-300: 4U1; 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
CONTACTUANTE #ENCONTRO PACIENTE DEITADO 

# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS  

•,-. . ,. 	MEDICO RESIDENTE 
--c.---4::3!:.;-.)t)RTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

<'.,' se 	le Amelia de S. Aguier 
.,..,_.,c,.-0-,.,.; 

6H PA FC FR 1 
- — 	, 

,  
12 H c,C.0....lje.lAs: <:,\' 
18 H • . 	s - -: , 	: ! 	! 	- 

• 
24 H -- 	,r  .. 	. , , 

m 
(20qt:4/M2'907.678.TE 

t 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
• 

' 	SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA rrrr.  
•,.:_ 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA W: \ 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  ._. DATA  DE ApmissÃo 	1----  DIHJ DN 

DACIENTE 7-2-24,,  it.:,.--- 	-- iv :6------2.1?-- . 
/ ..... 

okGNOST1(  --;,-.4.:-,2%0-Al..".,..-1..",;- c Z -.=¡--L.1/ 	„...,6i.„, _iz 	pyc,,  _)._ 	?"-t,iti,' -,;6:. Ai 
ALERGIM.  HAS NEGA DM2 ' 	'NEGA , 

IDADE  LEITO DATA  
ITEM  PRESCRIÇÃO / HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
2  ACESSO VENOSO PERIFERICO 

,R 
3  SF 0,9% 500ML EV SIN 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 
8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
11  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 
12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
13  SSVV + CCGG 6/6 H 
14  CURATIVO DIÁRIO 
15  CA:t---"xLvi--,NdF 	iliz.; ,..-3.4: 	S-  (---- A--   
16 ' --) 
17 -,-- 	, 
18  	---7z1-1-44s-r--1 	/4 ft 	- s ., 19 )",) r. Nne-dio  

.,.. 21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
351-400: 8U1; 

PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, 
AFEBRIL, 

(SC), CONFORME 
a 400: 10 Ul 

ESQUEMA: 
E OU GLICOSE 5 70 

______ 

200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

EUPNEICO, 
CONTACTUANTE 

........_..... 	._____ 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIAN6T1CO, ANICTÉRICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

"ILI A I" 1111r11,••• 

6H FR FC PA 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

24 H 

12 H 
18 H 



. , 
. 	• 

Assinatura/carirnbo.do•MÉDICO REGULADOR autorizando a transferencia do paciente E 

	

C ( ) 	( ) BENI. ( ).OUTRO 	

. cRm 	 

• 

• 

RELATÓRIO MEDICO DE TRANSFERÊNCIA PARA HOSPITAL.DERETAGUAR 

akTA:.0  4 ./  o 
PACIENTE: 	• k..AJ • 	 •• . 	. 	. 	. DIAGNOSTIC 	 • : 

1- L0,CALIZAa0:DO PACIENTE NO :116k:  •  

2-PACIENTE ACAMADO _(- .) DtAMAUI,A. ( ) 02 SUPLEMENTAR 
. 	• • 

'3- PIETA: 	) 	 :( .1.) OUTRA 	  

, POSSUI EXAMESL'ApOkATORIATS7 
) AÕUARDANDO  • -  

O 

5- POSSUI EXAMES DE 
) AGUARDANDO•  

GEM?, , ( ) SIM) NÃO ' • • • 

6- POSSUI PARECER DE' ESPECIALISTA? ( .) SIM ) NÃO 
( ) AGNARDANIJO 	  

. 	• 	. 	• 	. . 
7- POSSUI 	 ) SIM 

• . ( ) AepAiir.54NDe$  • 	 • • • 
• : 

• YTIA.ISi • 
• PA': 	• ,PC 	 TEPERAThRA: 	 

• • TpViPTA;-*sti*.tb.44:. 	GR: 

10- EVOLUÇÃO CLINICA: 

tr.-2  

 

.•  
• 

   

_ 	. 	. 
5*\/.);;;Wr:' . 	. 

 

     

      

      

      

Boa Vista,  ( 7 .  de •• • .1"-3(111 	de 20 2,D  Hora  :  4— C -.0  

t6itarc-11-81  
.• 

rpsiA 1:9191 	. 	• 	• . 	 e:, • 	I. 2  
kssifiattra/C-arimbp do MATIACQ ASSISTENTE;: . • 	' 
Autoriza4fio,de transferência para Hospital do Retaguaida. . 	• 	. 

NÃO 



RELATÓRIO MÉDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA 

PACIE 1,.1_ /2 L-2 7-2.,<>.=7-DN:_ 	/ / DIAGNÓSTICOS: 

1- LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HGR: 

2- PACIENTE:j,.)-) ACAMADO ( ) DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR 

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

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

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

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? (,x-'5 SIM ( ) NÃO 
( ) AGUARDANDO 

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

8- HORÁRIO DOS fiLl'IMOS SINAIS VITAIS: 
PA: 	 FC: 	 TEMPERATURA: 

 

SAT02: 

 

    

9- TERAPIA INSTITUIDA NO HGR: 

   

-74 2.)  

10- EVOLUÇÃO CLINICA: 

Boa Vist2 	de 	 de 2Hora: 
_ 

_ 	•.,„ 

	  CRM 	 
Assinatura/carimbo do MEDICO ASSISTENTE. 
Autorização de transferência para Hospital de Retaguarda. 

--Jrci..k4s a V. Lima 	 A 
medics 

f-Rto-RR 198S 	CRM 	(ct-3`),  	 
Assinatura/carimbo ..do MEDICO REGULADOR autorizando a transferência do paciente para: 

HC ( ) HLI ( ) 11:M:1 ( ) OUTRO 	 



t4_,) 

rpas.

.., 

	

	HOSPITAL DAS CLINICAS Dr. WILSON FRANCO HOSPITAL 
cOnlicAs 

,.'-'"•RELATÓRIO MÉDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL 

GERAL DE RORAIIVIA/HGR 

DATA:a 2/ o 24 'Z- 
PACIENTE:  -:Tc.,t 1,4_:e 714EA:r4e.7-- Pi 1--e--L. 	DN:  DIAGNÓSTICO(S); 	  

, 	- ii  i  
7.- 7-- -3 < - 	,.....:,(:: A-(.1.1 L:..it, 	/  e..,L:q-C2.  (,..^, 6.-1.,,,C  • 4/"A"./7e-1/4-7113x,>.i., 	f 	" .-- i 4...Z,̀-4  (-- / i  DIH: 	/ 	/ 	 , 

KANBAM: 	 Dieta: 	  
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA / / 	): Hb: 	Ht: 	Ur: 	Cr: 	 Leuc: 	 Seg: 	 Plaquetas: 	  Na: 	K: 	Ca: 	Cl: 	 
HCO3: 	PH: 	BE: 	P02: 	PCO2: 	 EAS: 	  
CULTURAS (___//___): 

IMAGEM 

	

. EXAMES DE TRANSFERÊNCIA(DATA / / 	): Hb: 	 Ht: 	Ur: 	Cr: Leuc: 	 Seg: 	 Plaquetas: 	Na: 	K: 	Ca: 	 Cl: 	HCO3: 	PH: 	BE: 	P02: 	PCO2: 	 EAS 
IMAGEM 

ANTIBIÓTICO 
dl  USADO: 	: 

JUSTIFICATIVA DE 
, ANTIBIÓTICO: 	  

EXAMES/PROCEDIMENTOS AGENDADOS: 

TERAPIA INSTITUÍDA 

EVOLUÇÃO CLENICA: 

J.) 	  

71/1/br\E frt./ 

iA Vista; 

.  
.q-e7 "t/1  

ry
• I 

/7)  

, 

t..." 

44 V 1,,,tr —)  "14  

cr 1 a/RR 	  
AssinaturaIárjrnbo do. Médico Assistente 

Autorização de Transferência para Hospital Geral de Roraima/HGR 

	

CRM 	 
Assinatnrakerimbo do *A.' 



--irta-t4.11s7- 	ico 2  

#SUS 
Sistema Ministério 
Onico de da 
Saúde Saúde 

4 CNES 

-2- CNES 	 

I 	II  

-----Identificacão do Estabelecimento de Saúde 
	1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 	 

3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

PRONTUÁRIO 

4'6'561  

Identificaa do Paciente 
	5 NOME DO CIENTE 

	'16 - CEP 13- MUNICÍPIO DEBESIDÊNCIA 14- C6D. IBGE MUNICÍPIO1'5 - UF 

11.-4,6A7 

a/A 	) 

/ 

IA 21 - CID 10 PRINCIPAL 
NT,1)45g-9  

22- 010 10 SECUNDÁRIO —23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

	PROCEDIMENTO SOLICITADO 
24- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 	25 CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

42 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
EMPREGADO 	' ( ) EMPREGADO ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO • )APOSENTADO 	( MAO SEGURADO. 

AL AUTORI7ADOR 	46 N4DOCUMENTO (CNS/CPP) DO PROEM 
• 

• • • S•4:- 

AUTORIZAÇÃO 
, 	44 C6D 6RG 

(Nor° o75q-,>0 

oL(011 0$05(1--> 5. 7.  

Ov9---• LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇA 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

p•okisS -v-- 

17 PRINCIPAIS/SINAIS E SINTOMA 9C ICOS 

ofjf,,e/t • 1// 

:;"." 

/1,  t.  61,;(/// ft,O. 	 i•  

Ofr-\•- (1/f/v&P Ab/(1 

JUSTIFICATIVA DA INTERAÇÃO 	  

01- 	 -4Pi41/ ste!'  

ÃO 27 CARÁTER DA INTERNAÇ 	28 DOCUMENT° —p29 No DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTEJASSISTENTE . 

i .1Dr¡ Peldrci del-  Pazistvl 	I 	1  
	3 D A DA SOLICITAÇA0-32-ASSINATURRItlitedWArej enttléTRO po'  CONSELHO) (y 

Ortopedia e Trati tologk" 
.. - CRM- 

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

CNS 	• ) CPF 

-30 - N8 ME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 

g)'  

Wu's"- 	 • 	
0  

49- N° DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR- 

48 ASSINATURA E CARIMBO (N°0. EGISTRO 00 CONSECHO) 	 

I 	.1 	.1 	I 	 IJI  
	39 CNPJ EMP 

	36 CNPJ DA SEGURADORA 	37 Nts DO BILHETE ---- 38 SÉRIE 

r
_43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTOR 

45 DOCUMENTO 

( .) CNS 	( 	) CPF 

47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 

7 CARTÃO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 
Masc. 

	9 SEXO 	 

Fem, 3 o 
11 TELEFONE DE CONTATO 

00 TELEFONE 
L.CLIL-L 

	41 CBOR 40 CNAE DA EMPRESA 

8 - DATA DE NASCIMENTO 

r 	(A:A.61 
' 000 

Õ10 
rY) e..v-K-7str) 

G2-40 	. 1 16 1-3 114 I kl s 
	W NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 	 

CA, rp: 

	12 ENDERECO (RUA. N,o BAIRRO 	 

) ACIDENTE DE TRANSITO 

) ACIDENTE TRABALHO TIRICO 

) ACIDENTE TRABALHOIRAJETO 

33 - ( 

34 - ( 

35 - ( 



i-CNES 

6 N°00 PRONTUARIO 

—8- DATA DE NASCIMENTO_ 

Doo 

9 - SEXO 
• Masc. 	 Fern. 

11 - TELEFONE DE CONTATO 
te DO TELEFONE 

14- COD, 'IBGE MUNICiP10 —15 - UF 

—4- CNES 

16 ;CEP 

Anexo 

Sistema Minister-1o, 
Onico de ,da 
Saúde 	Saúde 

(-----Identificacão do Estabeletimento de Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAçÃo•DE AUTORIZAçÃo 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

SUS 

1 - NOME. DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE . 

• 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTOEXECUTANTE 

	Identifidaao do Paciente 

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 

10 NOME DA MAEOU RESPONSAVEL 

12- ENDEREÇO (RUA, N°, BAIRRO) 

• 0 	 e) 
CARTÃO NACIONAL DE • DE (CNS) 

kikkk' 

NOME DO ACIENTE 

akk 

S ck 

Aociok 

tY1 42. ,ne. 

o

L2 	 p 

17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

LJH
e/  

tA)  

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

18,-CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

9 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGN STICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

21 - CID 10 PRINCIPAL —1___ -.CID 10 SECUNDARIO 	23- CIO 10 CAUSAS ASSOCIADAS') 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

i kAkAi  (Xi • sA/kNi\-7  
• 

26 -.CLINICA 	 27 RATER A INTERNAÇAOT.  —28- DOCUMENT° -- 29 - m. DOCUMEN 
( 	Cts1 	• ) CPF 

—30 -NOME D PROFISSIONAL SOLICITANTEAS -) T1 E 

33 - ( 	ACIDENTE DE TRANSITO 

34 -( 	ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

35 • ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

—24 - ESCFil AO DO PROC DIME 	SOLICITADO 
....i...9 

31 - DATA DA SOLICITAÇÁO 

I 

. 	

1 	I 	I 	1 	 I  

39 - CNPJ EMPRESA 

ONAL SOLICITANTELASSISTENTE • 

BO .(N° 'DO REGISTRO DO CONSELHO) 

—40- dNAE DA EMPRESA 	- CBOR 

32-AS 

VOCC4A, 	
10. e 

PREENCHER er CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENT 	L 	AS) 	 CNPJ DA SEGURADORA 	  
37 -N° DO BILHETE 

r-42.- VÍNCULO COM A PREVIDENCIA 
( ) EMPREGADO 	 )EMPREGADOR 

43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

)AUTÔNOMO • ( 

AUTORIZAÇÃO  ' 
• • 	44 7 C60 ..ÓRGÃO 

EMISSOR-1-49 - N° DA AUTORiZAÇA0 DE INTERN/WA°, HOSPITALAR — 

) DESEMPREGADO (I APOSENTADO • ( ).NÃO SEGURADO i  

	45 DOCUMENTO 	
46- N° .DOCUMENTO (CNS1dPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ) CNS 	 ) CPF

! 	I 	1 1•1 1 	I 	11 	• 	I 	I 	• 	-I 
48- ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DOOONSEL.H0) 

47-DATA DA AUTORIZAÇÂO 	 
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DIAGNOSTICO PRE-OPERATÓRIO: 

-)IcAçÃo TERAPÊUTICA: 

TIPO DE INTERVENÇÃO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO: 

CIRURGIÃO: 

2 0  AUXILIAR: 

3° AUXILIAR: 

AN  

INÍCIO: 

ktroc9.0' 

INSTRUMENTADORA: 

	 ANESTESIA: 	 

	  ANESTÉSICO: 

1 

	  FIM: 	 .DURAÇÃO: 	  

BOLETIM OPERATÓRIO 

BOLETIM OPERÁRIO 
• 

Data: 	j4/ 	 

• 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 
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MATERIAIS 

SERINGA Q5 ML 

SEAINGA 10ML 
SERINGA 20ML  

el0t2ti&UCA•19  

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA1 DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

APT OU LEITO N2  DO PRONTUARIO ' NOME DO PACIENTE 

tirrwrit 	Pit:itictx.i. 	• b 
DATA  

/ C2. /•202.t 
CIRURGIA 

TIPO TEMPO DE DURAÇÁO 

FiL t:_eir 
--k . i -11-  GiA.170a3 ai 

INICIO  HM TEMPO TOTAL 

..1ç3 : 15_ .d)0 : ;12- 
EQUIPE MEDICA 

C URGIAO 

22  AUXILIAR 

rsAmakintio . 

Ottvneucih 

ANESTESISTA: 
RES. ANESTESIA: 
INSTRUMENTADOg  

,12 bk-Crn*.  
”nwA40 k2.  

QUANT. 

TIPO DE ANESTESIA: Se442,,ect.  
VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 

FRASCOS- SORO FISIOLOGICO PCTS COMPRESSAS Cl 03 
UNID. crx) 

FRASCOS- SORO RINGER LACTAD15 
PACOTES GAZE 
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N° 

FIO MONONYLON N° LUVA ESTERIL 8.0 

FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° LUVA ESTERIL 8.5 

FIO ALGODÃO COM AGULHA N° LUVAS P/ PROCEDIMENTOS 

FIO CATGUT SIMPLES N° LAMINA BISTURI N° 

FIO CATGUT .CROMADO N° DRENO DE SUCÇÃO N° 

FIO PROLENE N°.  DRENO. DE  TORAX N° 

FIO SEDA N° 

. SURGICEL  
613PGAMOEF 5(4))4 	X 21)k 	() Cir- 5 424ç  
iStWaleanWie. 

• 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 
DE CIRURGIA- VISTO DOS RE.SPONSAVÉIS  

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 

DRENO .DE PENROSE N° 

SERINGA 03ML • 

SERINGA 0 I ML 

INSTRUMENTADOR (A) 

FUNCIONARIO/CALCULOS 

ENFERMEIRA CHEFE 

Stg 	Ithu.a.vc4 

ifiQr1 R4417142 ,  
CIRCULANTE DE SALA 

6L'  

• MATERIAL MEDICAMENTOS 

SUB-TOTAL 

TAXA'DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA • 

SOMA 

. ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 

....... 	. 

TOrkolgtosINTILE)AL:rI:ixoDoc.01E8CAOIVIRFe. 1. TD11A9Ectls31  

FRet .:474711:12 Re Istro ANVISA: W23710095 

ORTPSNSE NO. E COM. LIDA 

IF

906000 
14058g1LAY FIX Cl BitRinte‘04661 

Rel.:4147104 	
.......10095 

Registr A o NVISA: 



Estabelecimento: 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
Especialidade: Procedimento Realizado: 

IDADE: 

airb9t) 
Enfermaria: 	 Leito: 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

SEXO: F ( ) Me(4 

N2 da Sala 

-TV „ 

NTl
eplo  Pacientd: 

Lc. -TYILYV)so 'Fatat.L0 
'Data 
91/.0922,0  

N2 do Prontuário 

Circulante de Sala: 

LtQ . f.1 íUrrd  

FiApkia2-) 	 Lux) 

ESTADO DE RORAIMA 

'AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS' 

CAUTELA DE DESCRICAO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 

Dados dos materiais/Serviço 

Hospital Geral de Roraima ( 	) _ Dados Adicionais: . Marca: 
ITEM  QX.C;a3191 	at 71' cj O 	DESCRIÇÃO DO ITEM 	 1 	f QUANT . 

	F-60(244e't 	de 14 QV 	 i  

, 
ORTOS1NTESE IND. E COM. LIDA 
1Fri40111121rAlre BARRA 400 
Ref.:4747/04 	Late:1E31004667 
Replier° ANVISA:  10228710095  

, 

ORTOS1NTESE IND. E COM. LIDA 
Tel,:X

0C0 BARRA 300 
Re1.:4747/02 	Lote:19E001531 
Registro ANVISA: 10223710095 

MÉDICO CIRUGIÃO: 	 12  AUXILIAR: 
. 	. 

INSTRUMENTADOR: 

.Empresa ( 	) Nome da Empresa:SIRIUS ( 	) /SINTESE ( ) /QUANTUM ( ) 
ATHENA( ) / MACON ( ) 

Marca: 

',....  EM  DESCRIÇÃO DO ITEM QUANT 

TOSINTESE IND. E COM. LIDA 
5 	AY 1L 	FIX)i  FIXADOR 	BARRA 400 

Rol, :4147/04 	Late:MOM] 
1 

 

Registro ANV1SA: 10223710095 

ORTOSINTESE NO E COM. LIDA 
. FIXADOR 1)2??4,112° BARRA 300 .4 47/02 	1410_19E001531 ReBigto ANV1SA: 10223710095 

.. 

MÉDICO CIRUGIÃO: 	 12  AUXILIAR: 

INSTRUMENTADOR: 	 i 	--C\ 
12  VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
22  OPME/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 

• CEP 69.319-005 • Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 0637 

cnn rn0 hrirrAnmai1 revri 

nde 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 1 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
,:SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA .0,  n Ga4 	

k -1  I . 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMI SAO 

ell,4`A 

DIH 	ç) 
Kc 

/ 
- &V/ 

ON 
ACI ENTE 1,,,/ 	11:47: 
GNosTin 0, -A.4 .1./L 	Mi /j r 	7 ,,i, -{(7/6 0.-7 ,,e.=--7 	gar 	d' & e., if j) $4,1,0 	ji/t/a 

1/4LERGIM. v+X.,  HAS NEGA 'DM2 i 	‘2,1 	JEGA // 
IDADE LEITO DATA  
ITEM PRESCRIÇÃO / HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE .-5 '''•.1 -6  
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 	,, _ 	i 
3 8F 0,9% 500ML EV SON 	6 7 	1 9'-(. 	,  
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H t 	,, 	,• '..( (0 
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

‘../ 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 

,./ ".... 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA p-KEivi 4 -- 
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 	( 	;4- o 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N  ,—/- ,,,,....._ 	 

C -1( 10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H „f? . 	, Z-- 
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 	! , 	o 	G\ 
12 CAPTOPRIL:25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A I '5,,'1"\ C.-6"—J 
13 SSVV + CCGG 6/6H s r.--‘ •:._.)=-- 
14 CURATIVO DI,R10  /  
15  9a, /2,4 -1-: -./6"0/;(2 	OA 	At, PIAA C/4/2/ 	0 Z---- i9-13 ..----) 	.1_-/  

17 e 

18  
19  
20  
21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME 
351-40p: 8U1; a 400:10 Ul 

PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

. 

ESQUEMA: 
E OU GLICOSE 5 70 

Dr. Pedro dk S. Fauste 

200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
DL/M1_, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 

' EVOLUCAO MEDICA: 

. 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, 
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

c 

Medico 	e 
Ortopedia e, ra matoiog# 

si 

CRMiRR 

2c sn 

MEDICO • •ão 	E 

ORTOPEDIa E TRAUMATOLOGIA 

6H PA FC FR 
12 H 
18 H 
24 H 



1_ 

HORÁRIO 
DIETA ORAL LIVRE 1 

	

HOSPITAL 	GERAL DE RORAIMA 

	

SECRETARIA 	DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	1 1(d 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DATA DE ADMISSÃO 

\s` 

 

DIH ON 

   

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
SF 0,9% 500ML EV S/N 

DIPIRONA 500MG EV 6/6H 
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 
SIM ETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h  
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
11 	CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  
12 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
13 	SSVV + CCGG 6/6 H  
14 	CURATIVO DIÁRIO 
15 
16 
17 

5 
6 
7 
8 

9 

3 
4 

--f.-;24"--- A 
4 

ITEM 

NEGA 

18 

19 
20 
21 

r. 	and 
	

de 

CR/A- 	007 

200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 
SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO:  BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO  RX: # CONDUTA  : MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA:  
# PREVI SAO DE ALTA  : 

SINAIS VITAIS 
6H  PA FC FR 

t 

„ 

5. .29 

MEDICO RESIDENTE  
• EDIA E TRAUMATOLOGIA 

12 H  

18 H  Cleudimar 
Ai 	• • Tcj 1! 

24 H  Sp •c.„ -OR 



-,-- 
PV. 

-AV - 

- 	HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
i 	SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 	 f 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

..,411 

PRESCRIÇÃO MEDICA / 
DATA DE ADMISSÃO DIH DN 

DACIENT JULIO MENESES PALÁCIOS 
fkGNOSTI ,FX FEMUR+LIVRO ABERTO+ANTEBRAÇO 
4LERGI4 HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 120-2 DATA 09/02/2020 
ITEM 	' 	 PRESCRIÇÃO HORÁRIO,—,.,  

)1"--  L-=,' 
1 	IDIETA ORAL LIVRE PASTOSA 
2 	. 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

3 	' SF 0,9% 500ML EV 8/8H 
-4n--- 	i 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H ,..- A'Nft'  '.1V 
5 	: SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 

. 
"4
TR A6 	MAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN'  

7 	̀'tLEXANE 40MG Sc 1X DIA  • /7- 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 016 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN / 5 0-1  ' 
10 	. CLINDAMICIN4 600MG EV OU VO 6/6H  

. 	11 
12 - 

13  
14 ' 

15 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
- 	17 SSVV + CCGG 6/6 H 

18 CURATIVO DIÁRIO 
19 

20 	. 
21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA 

EV + AVISAR 

ATIVO, REATIVO, 

4U1; 301-350: 

ANICTERICO, 

6U1; 351-400: 

AFEBRIL, 

REGULAR 
8U1; 

PLANTONISTA 

EUPNEICO, 

# PROGRA 	CÃO DE CIRURGIA:  
# PREVISÃO DE ALTA  

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 UI E OU GLICOSE 200-250.  2U1; 251-300: 

DL/ML, GLICOSE 
EVOLUCÃO.MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

5 70 

• .,,,-:^'''‘'' 

CONTACTUANTE 

- 	 ---- ___. 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, 
NORMOC 	DO, HIDRATADO 
# SOLICIT 
# CONDUT - 	MANTIDA 

SINAIS VITAIS t l  
DR PEDRO-DE SOUZA FAUSTO 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

CRM -RR 2028 

6 H PA FC FR 
. ll 

12 H ' AA ,,,j';-L _I OW ?eV 
11 

18 H= ,tir,3,k)(S-'-  ,f _i_.,-6.",/ -- - ,L il  
24 H  !! 
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'" 	HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	gE12  / , PRESCRIÇÃO MEDICA  -._ 

DATA DE ADMISSÃO DIH DN 
DACIENTE JULIO MENEZES PALACIO  

GNOSTliMULTIPLAS FRATURAS  (CLAVICULA, COTOVELO ANTEBRAÇO FEMUR PELVE 
ALERGIA't i. HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE 	 LEITO 120-2 DATA 10/02/2020 
ITEM 	 PRESCRIÇÃO 

DIETA ORAL LIVRE 
HORÁRIO  

1  
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

4/1i,47L-Q-r,-2 
3  SF 0,9% 500ML EV 8/8H J.-7-e --94-3-r 
4  IPIRONA 500MG EV 6/6H t 

k 

5  IMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN \ 
6  .FRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN ./- 	/  7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEN / L---1-- 
8 	OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

 9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN  10 CLINDAMICINA 

CLEXANE 40MG 

INORIPURUM  
SULFATO 

11 , 	..CIPROFLOXACINO 

600MG EV OU VO 616H 1,-(-7,7 7,..(.-k 	„.. 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 
 12 SC 1X DIA 

1 AMP EV 1X DIA 

FERROSO 40MG VO APÓS CAFÉ, ALMOÇO E JANTAF 

--..."' 
13  AV* 

, 	C 	> 	r)  14  
15 VIT C 500MG VO APÓS CAFÉ E JANTAR 

 
ACIDO FOLICO  5MG VO 1 COMP PELA MANNA  

16  
17  SSW + CCGG 6/6 H 
18  CURATIVO DIÁRIO 
19  APTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e"----) .--- 
20 

21 

	 SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: 8U1; a 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

4U1; 301-350: 

ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 UI E OU GLICOSES 200-250: 2U1; 251-300: 

MAIL, GLICOSE 
EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

DE CIRURGIA: 

70 

1 

#ENCONTR0 PACIENTE DEITADO 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, 
# SOLICITAD 

HIDRATADO. 
0 : 

MANTIDA # CONDUTA': 
# PROGRAMAÇÃO 

DE ALTA : # PREVISÃO 

SINAIS VITAIS 
DR PEDRO DE S;UZA FAUSTO 

MEDICO FIE 'IDENTE- 

ORTOPEDIA E TR 	ATOLOGIA 
.R-2028 

--t---e.l. ‘ 6H.PA FC FR 
12 H 	ja2-x4c., c 3 36,,,4-c, 
18 H IA/ so  

,i),VM  
Sr() 
,-,3-0 - 

_43-e, I 
30- 24H  

ob-h 	Jo2DX 6- 0  

3}re 
36 -6 

03 	- 
cik 

5 t) 	e.P.,,r,r,  g00—v`-4 

0-06-,03 	 eic' • 	. vj 
Lj i3 ‘.2 
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NEGA 

LTPLA; i:RATI:RAS  (CLAVICULA,  COTOVELO ANTEBRAÇO FEMUR PELVE 

1 

 HAS NEGA DM2  
LEITC 0-2 DATA 

2 050 VI 	00 PER!FERICO  

0,9% 	EV 8/8H 

..•;00:\.,1G EV 6/6H 

....-FICGNA /10 COTAS OU  0 COMP VO DE 8/8 h SN 
AMAL 100MG SF0,9% 100'L [Ai  OU VO DE 8/8H SE DOR IN 

L 1  ' 
15 

O 	 40MG VC Ah» CAFÉ, ALMOÇO E JANTAF 
C ;(•;i`•.1- VO APOS CAFÉ JANTA 

00 CI.!C0 15!`.6  VO 1 COC•i1 H' MANHA 
COCO 60 H 

A.r:,IE ^ 

IC.  

1-RC 

DAD 

1 

HOSPIT‘, 1_ GERAL OF. RC AIMA  
E(..s ilETAR IA DE SAÚDE  

;IQ()DE 0I-zTOPEDIA E  I-R; L, MATOLOGIA 
-- RESCRIÇÃO MÉDICA 

1)1H 

o 
OR,N JViE  

ADM,Sik0 
.JO  ENEZES  PALACIO 

11/02/2020 

HORÁRIO 

3U1•INA 10 MG +100ML SOL 0.0%  CASO NÃO TENHA 0 ITEN 
11•Pi:AZOL 40G EV 1)(EIA 

TX;LOPRAM!DA 10MG EV /10 /N 

C;(•,OMG EV OU ,̀./6 

1.• 	 :,NO 400MG EV OL, 000MG VO 12/12H 
::: SC 1X DIA 

,A,i`u.'1' [V 1X DIA 

A 

DN 

7 

8 

9 

10 

Técri.c 	 a.ig‘ielairT1  
54997-TE 

oC17  .57-C  

-roit tie —6 53  `; 

0., Jr..; 	'YVLAA.:,3iL 

"10 

vo 

!•--q• CDP!•7," 1; 	VO SE PA-`77,  > 1; E OU PAD > 110 MMHG 

2 

:‘) CC)12ki CÃO COM INS;;; INA • _ GUI AR (SC), CONFORME ESQUEMA: — 
2.50: 2,,1I; 25 	WI; 301-350: 	351 	8U1; a 400:10 UI E OIJ  GLICOSE S 70 

50% /10 MI_ EV + AVIS, 	',-4TONISTA 
s. 	;  

NCO, 	Cii 7 i DP I ADO ,\O 1.1110, ATIVO, ;t!A 	CONTACTUANTE 
ACin.NOH 	ANICTFRICO, r^,!1•.? 	I UPNEICO, 

NORM'. 	 A!)0. 
SOI 

V 	 'AN HA  

»z.,: 	".C.1 iN CH,;;;.,-":1A : 
IL 	. '11A 

1(  3  Ni/Ui LeS 
44Q-g. 	/4 - 

SA) 	 cAz-, 

FP 	 k. ‘ 
MEDICO RESIDENTE 

	

S--, -.. 	ORTOPEDIA E TRP)MATOLOGIA 
,...1__Nt 	2028 li -in 
i 	i  ,e ,i17,  

DR PEDRO DE SwUZA FAUSTO 
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12 LLXANE /10MG SC 1X DIA 

\•, Cristiana Sarmento de 
Tee. em Enfermagem 
CREN- RR: 462501 

/ ek:4T- 

/ 

e-/9/fé-  ;/•-'--;x 4.0 

Marinakla
Rthi 

 
' Ceti' 

(kr flt 	/. 	7 1.' &»7 	i t.;" 	 .1.3-CI'L`) • 

- TT1  HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

s _ 	. .. SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	....„ OgiaI 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 4, 
DA IA DE ADMISSÃO  DIH DN 

ACIENT9JULIO  MENEZES PALACIO 
GNÓSTIIMULTIPLAS FRATURAS (CLAVICULA, COTOVELO ANTEBRAÇO FEMUR PELVE 
LERGIM  HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE I LEITO 120-2 DATA 12/02/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
ACESSO VENOSO PERIFERICO  

3 
4 

SF 0,9% 500ML EV 8/8H 
1)1101RONA 500MG EV 6/6H 	 .6,  /1/ 	7 _.>-2? 

5 
.1- 

6 
ISIMETICONA  40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN 

 	1RAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NA.° TENHA 0 ITEIV ---.) 

08 	MÉPRAZOL 40MG EV 1XDIA , 
- i 	9 t 
[ 	10 
i - 	11----  

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
. CUNDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 OZI 

CIPROELOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H pr 

1 	13 	I NORIPURUM 1 AMP EV 1X DIA 
• 14 

i 
/ SULFATO FERROSO 40MG VO APOS CAFÉ, ALMOÇO E JANTA V  r 	 • 7.  

i 	...15 	VIT C 500MG VO APÓS CAFÉ E JANTAR 
1 	16 	IACIDO FOLICO 5MG VO 1 COMP PELA MANHA •_-r_v_y___:...F--_ 

); 	cv, -uf•/'-- ,ç-) 
1--- 	17 
I 

SSVV + CCGG 6/6 H 
L• 	18 
i 	19 

CURATIVO DIÁRIO 
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  

t 	2() 
I 	21 
i 

• 

DIABÉTICO  

GLICOSE 
MEDICA: 

200-250: 
DLIML, 

2UI: 251-300: 
CORRECAO COM INSULINA 

4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 
50% 40 ML EV + AVISAR 

NO LEITO, ATIVO, REATIVO, 
ANICTERICO, AFEBRIL, 

, 

: BEG; ACIANOTICO, 

DE CIRURGIA:  

REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
8U1; 	400:10 UI E OU GLICOSE 

EvoLusiio 
#ENCONTRO 
tt EXAME FiSICO 
NC)RMOCURATYO, 
II SOI ICI 	ADO -__. 	-_ , 	._ 
4( ONDUFA . 	_ 	, 	, 
II PROGRAMAC60 

, 	I/ pREVISA.0 

5 70 

....+ _-  
PLANTONISTA 

CONTACTUANTE 
EUPNEICO, 

PACIENTE DETA,D0 

HIDRATADO. 
. __. • 

. MAN'HDA _. 

Or N TA : 

SINAIS VITAIS 
DR PEDRO Dg SQUZA FAUSTO 

6 H PA FC FR --r- 	 MEDICO R•EtIDENTE 
la H '.4 -3:76:44 5E --- 	„:- 

ORTOFT,DtA
-- 

 RAUMATOLOGIA 
18h '-35 ,;\ • l'6; —v. e .,3ze. 	 ,/ 	CRM -RR 2028 

:: 24 H S4c (54,-  
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
TERMO DE CONSENTIMENTO PAM INTERNA AO EM HOSPITAL DE 

R AGUARDA 
1114.1. 

Sou in 	ada que presente Te 111! de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
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 pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-HGR. 
Declaro que: 
1.) 

Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de media complexidade e de curta permanência. 
2.) 

Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferência para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias pré-agendadas; 
• 

Caso haja alterações clinicas que demandem uma assistência de maior 
comi)lexidade; 

• Complicações clinicas com necessidade de atendimento emergencial; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) 
Declaro estar iente que para dar continuidade a assistência médico hospitalar necessária 

estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) 

Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) 

Confirmo 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 não concordasse. 

Boa Vista,  it  de de 20  

     

Assinatura do paciente: 

Responsável: 

1)Assinatura: 

    

    

Nome 

	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, Qs yiscos, 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 Méd.  

Eu 
CPFn° 

CPFn°: 

CRM 
Assinatura/carimbo do Medico Regulador 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

 	SECRETARIA DE SAÚDE 

PRESCRIÇÃO MEDICA v 
DATA DE ADMISSÃO J 	DIH 1 I 	DN 1 

DACIENTE JULIO MENEZES PALACIO 
GNÓSTI(MULTIPLAS FRATURAS (CLAVICULA, COTOVELO ANTEBRAÇO FEMUR PELVE 

ALERGIA:: HAS 1 NEGA DM2 NEGA 
IDADE LEITO 120-2 	

i 

DATA 13/02/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE (- '11,' i-6'. 2  ACESSO VENOSO PERIFERICO 
k-/v14,CvIlik`l 3  SF 0,9% 500ML EV 8/8H 

 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H ' Tti _1-1*/."-' 5  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN

' 

\ 
(3 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN' ) c7iff 
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 FEN/ 
8  OMEPRAZOL. 40MG EV 1XDIA 	 e 

9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N  10 CLINDAMICINA 
CIPROFLOXACINO 
CLEXANE 40MG 
NORIPUkUM 

600MG EV OU VO 616H 
11 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 	1 
12 SC lx DIA 

1 AMP EV 1X DIA 13  
opir , 

14  SULFATO FERROSO 40MG VO APÓS CAFÉ, ALMOÇO E JANTAF 1L. 	21 
15 VIT C 500MG VO APÓS CAFÉ E JANTAR 	 j -it' 53)  
16  ACIDO FOLIC() 5MG VO 1 COMP PELA MANHA / V 
17  SSVV + CCGG 6/6 H f 	(In 
18  CURATJVO DIÁRIO 
19  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
20  TRASFERIR AO HC 
21  

SE DIABÉTICO CORREÇA0 COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: SUI; a 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

4U1; 301-350: 

NO LEITO4 ATIVO, 
ANICTERICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400:10 U1 E OU GLICOSE 200-250: 2U1; 251-300: 

DL/ML, GLICOSE 
EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

" 

5. 70 

(--_-_- 
, 

StENCON FRO PACIENTE DEITADO 
U EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
tt SOLICITADO : 
It CONDUTA: MANTIDA 
tt PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
tt PREVISÃO DE ALTA  : 

,---./.__  
,rt,,
,  

SINAIS VITAIS 
DR PEDRO DE OUZA FAUST° 

MEDICO FESIDENTE 
ORTOPEDIA E TR UMATOLOGIA 

CRM AR 2028 

6 H PA 
-_, FC FR 

12 H •; i 	\:- i. i ,I (.., 	, ,, 	, Cti 	7  A' .;;/0- C;  
18 H -,1-6-q)(ge) ..L.P3 	 

I41-)xg'  
3a1-. 

24H 

/,„e///,•, 

/- - 
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A 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
, SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA ' 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA 	 IT E TRAUMATOLOGIA _ PRESCRIÇÃO MEDICA 	 , 
DATA  DE ADMISSÃO I I 	DIH I I 	DN I DACIENTE JULIO MENEZES PALACIO 

GNÓSTI(MULTIPLAS  FRATURAS (CLAVICULA, COTOVELO ANTEBRAÇO FEMUR PELVE LERGIA,  i HAS NEGA DM2 	I NEGA IDADE  LEITO 120-2 	
1 

DATA I 14/02/2020 ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE 
2  ACESSOVE:NOSO PERIFERICO 

ç./0,‘C411}-91 3  SF 0,9% 5g0viL EV 8/8H 
4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

,,fr‹.  4.rer-44etir.  

ivirKiliofr' r--4 5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN 
6  TRAMAL100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INN) 
7 	'  NALBUF1NA .10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEli 
	OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Oki 

9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN 
gal/ lo 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ek '-f .4464:ht: 11 	CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  12 	CLEXANE,4014G Sc 1X DIA 

13 -ietir  - NORIPURL1M-.1. AMP EV lx DIA 
14  SULFATO FERROSO 40MG VO APÓS CAFÉ, ALMOÇO E JANTAF ..._.) 
15 VIT C 500M3 VO APÓS CAFÉ E JANTAR 
16 	ACIDO FOLIC° 5MG VO 1 COMP PELA MANNA 

----4-'Z--# 17  SSVV + CCGG 6/6H 
Aiii'YzÁgii 18  CURATIVODIÁRIO eztv-ea?,-“0 

19  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SP 
20  TRASFERIR AO HC 
21  

SE DIABÉTICO/CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: BUI; 	400:10 UI E OU GLICOSE 5. 70 
DL/ML, GLICOSE/50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: 	. 
#ENCONTRO PACIENTE •DEITADO NO LEITO,ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
It EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO : 
tt CONDUTA: MANTIDA 
4* PROGRAMACÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 	‘ 

SINAIS VITAIS 
DR 6H PA FC FR 

PEDRO DE S 	ZA FAUSTO 
MEDICO 

12H B.ESNTE 
ORTO 	E TRAU 	ATOLOGIA 

18 H iz.;,1,4 i 6.6. J„ ---21;---, 	CRM -RR 2028 
24H 

Wcf-' 0-) 	16{ 9 6 MI tkAN. 	ov\-\ icixoN\77,777-7/ 
C. 

 Ziv\rf‘ 
E:ifet;i7ageill 

.'-t v-,-?R 000 q.C57 072 
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Anexo I 

"---"" ''' "" - ",•-..' • - --.. 	L.,,,--, 	1 ce,-4..,  

--i Sistema 	Ministério 
t 	Isus , 	1:Inico de 	da 

Saúde 	Saida 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAçÃo 

f' , 1  ' 	. Fr -DSPITALAR 
(--Identificacio do Estabelecimento de Saúde 

1 -NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
i  	r--2 - CNES 	  

IIIIIII 3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 
ONES r-4 

[HIM:OMNI I.. 
. cio de Paciente 

5 	N• 	- 	•- 	, W,  ...- 	 ../. 	...,...> PO DO PRONTUARIO— 
FT -1-,P,)  7 CARTÃO NACIONAL DE SA '• (CNS) 	r- 8- DATA DE NASCIMENTO- 

1 Lill 	ISI.311010 0  3  1 Co /c-/ l 	1.q (4/ 

	9 - SEXO 
Masc.! 	I 1 I 	Fern' I 	1 3  I ,,...., 	10 NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL 

11 TELEFONE DE CONTATO ... 00 TELEFONE II\L  ' .•-• 	--y, 	s. 	I 	-II 	). •,....._ _•:. 	&J.-- 	••.\ 	---‘--.....(e--"› 	1 i I 	1 	I 	1 12 - ENDEREÇO (RUA. tr, BAIRRO) 	  I 	1 	I 

—13. MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 
16 - CEP 

II7,-........."-••••tA. • \ ....: ri,...-.; 
r 14 - COD. IBGE MUNICIPH-,1,1FI  

1 41'---IIIIIII 	j 
' JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO  17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 1 / 

/ 	
-74 	

/ dr'l/z  

06k  C 	_,.,C-4 

......,_____ 

,.,/_ 	/1 - )Ceit,(a7 	.;.k.--‘ica.e......., 	..„,"----6-?.....,,,  (.......  ( 

—18- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 	  

/14/06X/ 
2 

19- PRINCIPAISSULT 	DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

- DIAGNÕS 	.1.7 	  1- CIO 10 PRINCIPAL-22 - CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

, 
PROCED1MENT SOLICITADO 

PROCEDIMENTO 022/4c.cr.R19,1:0---  
	 geitCr-  11 	----'1III 	 # e-•er" 	17447,14€4 4,, / ,"; i e 

25 CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

F 	I 26 CLINICA 27 CARATER DA INTERNAÇÃO-1 —28 - DOCUME 	---29 
( 	)CNS 	,V\) CPP 

N. UMENT 
/ '' 

SWF) DO PROF 
/II 	- I 

ONAL 

e 
DU T. 	STENTE 

I ,.„,0 7  —30 - N 	PROFISSIONAL SOLICripAssis 

• i'"/"077e2 	- 	 If 

f 31 DATA DA SOUCITAÇÃO 

1 i ‹z/c,--/Q c 

32-ASSINA • • - 	MO 	DO REGISTRO DO CONSELHO) 

.. 
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDE 	ES CtOL i „. 38 CNPJ DA SEGURADORA 33 - ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 

34 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO 
I 	Il[ 	I 	L 	I 	I 	I 	1  I 

38 SÉRIE — 
441 TIPICO 

39 
35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO _ 	 

39 - CNPJ EMPRESA 

„,...---------- .s, 
	 40 CNAE 01:IIMPRESA— 

1 	1 	1-  
41 - ÇBOR 

42 -VINCULO VINCULO COMA PREVIDÊNCIA 	 (---,-- ) EMPREGADO 	( 	) EMPRE 	 ( 	) AUTÔNOMO 	( 	) DESEMPREGADO 	„....-- 	NTADO 	( 	) NÃO SEGURADO 
- 	  

AUTORIZAÇÃO 	  r43 

 - NOME DO PROFISSIONAL AUTO 

r 
44 	COD. OR 	'' • - • 0.0. •• : _ - 	AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALÁR - •N 

45 - DOCUMENT° 	 48 IsP DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PRO FI 	••• • AUTORIZADOR ( 	) CNS 	( 	) CP 
I 

-1 

6( () 0(  47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 48 ASSINATURA E CARIMBO ( 	• • REGISTRO DO CONSELHO) 
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Nome: 

Sexoi Cor: 

Diagn. Pr-Op 

Proposta: 

Anest. Ant: 
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Leito: 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

:Estabelecimento: 

HOSPITAL GERA!. DE RORAIMA 

Nome do Paciente: 

Enferniaria: 

mr:.1 

ESTADO DE RORAIMA 
'AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

CAUTELA DE DESCRI Ao DE MATERIAIS CIRORGICOS Especialidade: 
• 

IDADE; .SEXO: F { M 	Ng do Prontugrio 

N9 da Sala 

Procedimento Realizadp: 

Circulante, de Sala: 

Data 

Dados dos materials/serviço 

Hospital Geral de Roraima ( 

DESCRIÇÃO DO ITEM Marca: 

QUANT 

MÉDICO 

12 AUXILIAR: • 15 	• INSTRUMENTADOR: 	% 

trnpresa ). 	Nome da EmOresa:SIRIUS ( ) /SINTESE ( 
/QUANTUM ( 	Marca: ATHENA ( ) /MACON ( ) 

DESCRIÇÃO DO ITEM 
QUANT 11101111111111.1111111111111111

1111111 

MEDICO CIRUGIÃO; 

12 AUXILIAR: 
INSTRUMENTADOR: 

2 
 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 
OPME/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto CEP 69

.310-005 • Boa Vista -- Roraima - Brasil 

cnn tnc, hnrrei)nrnzil rnrn 

Fone: (0xx95) 2121 0637 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAL-ME FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 
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,A0T- O A 
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/ 03 ieoz,, 
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0\ 
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Yr\  

TEMPO DE DURAÇÃO 
TIPO 

(P,Ana_ak i 	 e  
EQUIPE MEDICA 

ANESTESISTA .1 

f-Yk •  

INSTRUMENTADOR 

INICIO 

10. 4)0 

TEMPO TOTAL FIM 

:•-26  

QUANT, 

TIPO DE ANESTESIA t 9  P, 

2° 1.1XILIAR I 

MATERIAIS VALOR QUANTID, 

CIRCULANTE  

tTc  

MEDICAMENTOS 

TEMPO DE DURAÇÃO 

VALOR 

V 

Li 

L. 

CATGUT SIMPLES N° 

CATGUT SIMPLES N° 
CATGUT SIMPLES N° 
CATGUT 	N° 
CATGUT CROMADO N° 
CATGUT CROMADO N° 
CATGUT ATRAUMATICO RETO 
CATGUT ATRAUMATICO CURVO 
FIOS DE SEDA 	N° 
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tvIONONYLON COM AGULHA 

MONONYLON SEM AGULHA 

UNIDADES DE GAZE per 

PARES DE LUVAS N°2, cr  
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ROLOS DE ESPARADRAPO 
DRENOS 	N° 
SONDAS 	N° 
AGULHAS Ltov i  
COMPRESSAS r' c;t-  0-1  
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HORAS DE OXIGÊNIO 
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--MERCORIOrCite 
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SOMA 
SOMA 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA DE 
CIRURGIA - VISTO DOS RESPONSÁVEIS  

INSTRUMENTAOOR(A) 	 ENFERMEIRA CHEFE 
DEBITAR NA C. C. DO PACIENTE VALOR 

MATERIAL 
MEDICAMENTOS 

SUB-TOTAL 

FUNCIONÁRIO I CÁLCULOS 
FUNCIONÁRIO IC. C. DO PACIENTE 

FEITO O LANÇAMENTO 
TAXA DE SALA 
TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 
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Dr. Daet 
Rift 

Santos da_Lika  
exottoveat "1"----

Clit4.1kli 2015 

, 	-- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	
- 	-- 

 
iy k .., 	 SECRETARIA DE SAODE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG1A 	rarg 1,;%_ 
..... , ....... , 	 PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMISSÃO D1H 18/03/2020 DN 16/02/1996 
PACIENTE JULIO MENEZES PALACIO 

DIAGNOSTICC  FX LIVRO ABERTO + CLAVICULA + ANTEBRAÇO E FEMUR 
ALERGIAS HAS DM2 

IDADE  LEITO 108-1 DATA 19/03/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ZERO ATESEGUNDA ORDEM SND 
2  AVP MANTER 
5  DIPIRONA 1G EV OU 500MG VO DE 6/6H SN SN 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 6 
7  PLASIL10MG EV 818H S/N SN 
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 818H SE DOR If SN 
9 SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N SN 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN 
12 CURATIVO CURATIVO 
13 SSW + CCGG 6/6H ROTINA 
14 CIPROFLOXACINO 400MG EV 12/12H _443' 22 
15 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8111; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 

" 
.?. 	 5. 	DUML, GLICOSE 

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, CIRURGIA CANCELADA POR CONTA DE 
HIPERTENSÃO. SOLICITADO EXAMES E AVALIAÇÃO DA CARDIO PARA ACOMPANHAMENTO. 
PACIENTE SERA SUNMETIDO A CIRURGIA HOJE A TARDE. 

SINAIS VITAIS 
	—j DON MARTINS 6 H  PA FC FR MEDICO RESIDENTE 

12  El  P-6-10Nr&r,  1, ,._.-z,„  c - C ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
18 H  11(4)6 z. 95 3s--  i 	 CRM 2038-RR 
24H ! 	 1 

)1L 	 -e..aefk5 C 



  

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRICÃO MÉDICA 
GOVERNO DE RORAIMA 

Hospital Gera! de Roraboa 

 

DATA DE ADMISSÃO DIH 18/03/2020 DN 16/02/1996 
PACIENTE JULIO MENEZES PALACIO 

DIAGNÓSTIC FX LIVRO ABERTO + CLAVICULA + ANTEBRAÇO E FEMUR (EVELUIU PRA CELULI 
ALERGIAS HAS - _ _ _ 

IDADE LEITO 108-1 DATA 21/03/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA oral livre SND 
2 AVP MANTER 

D1 Ceftriaxona lg EV de 12/12h Z-- 	..-7,..._.. 
D1 OXACILINA 500MG EV de 6/6h 	 7..4:  274-  
5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VO DE 6/6H SN SN 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 6 
7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N SN 
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR If SN 
9 S1METICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N SN 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN 
12 CURATIVO 	 . CURATIVO 
13 SSVV + CCGG 6/6H .' ROTINA 
14 Tilatil 20mg EV de 12/12h 	' 10 	22 
15 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8UI; ?.. 400: 10 UI E OU  GLICOSE 	70 DUML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EvoLugÃo MÉDICA: 	
- 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SINAIS INFLAMATÓRIOS EM MAO 
DIREITA ( CELULITE?) 

- 	  SINAIS VITAIS 	— 	 
6H PA FC FR ' ..... 	- 	...4 12 H

w  r 	,..4*---- i - 	• 	. 18 H  . ,... 
Allir.' 

 , 
24H 



DIH: 	/ 	/ 
KANBAM: 	 Dieta: 
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA / / 	): Hb: 	Ht: 	Ur: 	Cr: 	 
Leuc: 	 Seg: 	 Plaquetas:  ,  
Na: 	K: 	Ca: 	Cl: 	 
HCO3: 	PH: 	BE: 	P02:7- 	PCO2: 	 1 -- - 

EAS: 	 ‘ f•  
CULTURAS (_//): 	 \ if  

1 
fmAGEM 	 7 il  

EXAMES DE TRANSFERÊNCIA(DATA)/,, /  \/ 	): Hb: 	Ht: 	Ur: 	Cr: 
Leuc: 	  eg: 	Vla4bietas: 	Na: 	K: 	Ca: 	 
CI: 	HCO3: 	PH:  '‘,,, ' BE: 	P02: 	PCO2: 	 
EAS 	 \ 

IMAG 	 \,  

ANTIA3IOTICO/ 
USADO:  /  
JUS11IFICATVA DE "\\\ 
ANT‘BIOT CO:  /  
EXAIrES ROCEgiMENTOS AGENDADOS: 

TElyetA 

EVOLUÇÃO CLINICA: 

- 

	 de 20 	. Hora: 

CRM 
Assinatura/carimbo do Médico Assistente 

Autorização de Transferência para Hospital Geral de Roraima/HGR 

CRM 
Assinatura/carimbo do Médico 

".3. Vista, 

GERAL DE RORAIMA/HGR 
0-) 

DATA./ / 	/ 	 
PACIENTE: 
DIAGNÓSTICO(S): 

›L- 

	DN: / / 

tiViA74./.  
b 

Of 4b 	Faxeco 

HOSPITAL DAS CLINICAS Dr. WILSON FRANCO 
HOSPITAL 
DAS CLINICAS 

RELATÓRIO MÉDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA • 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAÇÃO EM HOSPITAL DE  

RETAGUARDA  
Eu  . À)Li\c),  t.,Lt--)\J rirel 1 	t..A3 	 CPFn° 	  

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (bxames,cirurgias) 
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu médico e 
pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-HGR. 
Declaro que: 
1.) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela neceosidade 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-agendadas; 

• Caso haja alterações clinicas que demandem uma assistência de maior 
complexidade; 

• Complicações clinics com necessidade de atendimento emergencial; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência médico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) Confirmo 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 não concordasse. 

Boa Vista,  PA  de  ivv-PaP 	de 20 	 

Assinatura do paciente:  X  
Responsável: 

çjJJjJ í  VC-"- 
Nome  C-1/\...k-k) tyA, U(kAiN- 	1,C,1  
CPFn°: 	 Grau de Parentesco:  11%-4441)  

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico 

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

propósito, os riscos, benefícios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimentg(s) acirna 

descritos. Acredito que o paciente/ responsive' entendeu a que expliquei. 

Boa Vista, 	de 

Nome Completo: 

 

de 20 	.Hora: 

 

  

     

Assinatura do Médico: 

CRM • 
Assinatura/carimbo do Medico Regulador 

1)Assinatura: 



AssinaturaJcarjmb ao EDICO ASSISTENTE. 
Autorização •• tra2 ferencia para Hospital de Retaguarda. 

1).)n Martins 
nt'ip=';52.7lotk 

CRM-R 21)30 CRM 	 

-•••••=111561_, 

RELATÓRIO MÉDICO DE TRANSFERÊNCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA 
DATA: 1 / 	/ 	 
PACIENTE: 	c-s?t> 	 TrbrUP) 	DN: 	/ / DIAGNÓSTICOS: 	 Azz,x9.3 	dtAiw Ct-dtA 	t-̂ 4'1te 1U.4Ac, ck--wA-Nrz  73 ma 

LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HGR: 

2- PACIENTE:XACAMADO ( ) DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR 

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

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? 
( ) AGUARDANDO 

SIM ( ) NÃO 

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

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

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

8- HORMUO DOS ÚLTIMOS SINAIS VITAIS: 
PA: 	 FC: 	 TEMPERATURA 

 

SAT02: 

 

   

    

9- TERAPIA 1NSTIE1jiDA NO HGR: 

IN1rD  01/4---c>,—Q4•310 (NA-% CX-F-M-1"A )e-,Z)Ns Cv-  `z‘,01*, \1-4\)  

 

10- EVOLPÇÃO CLINICA: 
p amrtr:  

Eo Li Q.4),,),, col.) 	Esv-t- 
1)A,-sz. 

 

 

  

C--,111Q-V"="()  

Boa Vista, 94  de 

 

de 20 	. Hora: 

 

     

     

        

        

f•fa ÇS'‘).A- '4̀ g°t" 

CRM 	/  -  
Assinatura/carimbo do MEDICO REGULADOR autorizando a transferencia do paciente para: 
( ) HC ( ) HLI ( ) 	( ) OUTRO 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAÇÃO EM HOSPITAL DE 

RETAGUARDA  

Eu  7-ki Ui 	1-A-€1\it1 S A-1-1"-'1\0 	 CPEn° 	  

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (bxames,cirurgias) 
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu médico e 
pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-HGR. 
Declaro que: 
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-agendadas; 

• Caso haja alterações clinicas que demandem uma assistência de maior 
complexidade; 

• Complicações clinicais com necessidade de atendimento emergencial; 

• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência médico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) Confirmo 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 ilk> concordasse. 

Boa Vista,  P-1  de 	M/PV-LP  de 20 	 

Assinatura do paciente:  )(  

Responsável: 

 

oLe- 1)Assinatura: 

 

  

Nome  CL) c& 	OL. Vs- DA- 	1,0  
CPFn°: Grau de Parentesco: 1)1/4-1.1,10 kYA 

   

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico 

Confirmo qut 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/ responsive] entendeu o que expliquei. 

Boa Vista, 	de 

 

de 20 	. Hora: 

  

      

Nome Completo: 

        

        

Assinatura do Médico: 

     

CRM • 
Assinatura/carimbo do Medico Regulador 



Boa Vista, 94 de  YVV111—(==> 	de 20  2-R  . Hora: 

Assinaturakarimb e •  0 
CRM  R.13 6/  ft-rk_ 

DICO ASSISTENTE. 

Di,)4111.11.!.  artists 

CRM-IPZ03iii"  

‘.01111111111EM,7 

RELATÓRIO MÉDICO DE TRANSFERÊNCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA 

DATA:Pi / 	/  2,02)3  
PACIENTE: 	j(-)7 	N-171v  cÇ 1205rt1N-a) 	DN: 	/ / 
DIAGNÓSTICOS: -F-k•je 

	

	 0/pest 	cfj, tiv-virts &„¡Acf,  1%'t 
(e4" AN re 'ttr.AL/p 

1- LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HGR: 

2- PACIENTE:XACAMADO ( ) DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR 

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

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? 
( ) AGUARDANDO 

SIM ( . ) NÃO 
$,T6101- 

 

   

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM? 
( ) AGUARDANDO 

SIM( )NÃO 
(4 0 çsiyrV  

 

   

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

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

8- HORÁRIO DOS ÚLTIMOS SINAIS VITAIS: 
PA: 	 FC: 	TEMPERATURA SAT02: 

   

9- TERAPIA INSTITUiDA NO HGR: 
\.t 	 ">e,c)tv 	Qr  

10- EVOLUÇÃO CLINICA: 

p TE 	& \-\-c- 	i•  
QoAt, C.O.N)1.Ji  

17"-a (,,fy--A- 

T-•.)=,> 	 C-1 otavrt)  

   

 

Nts5j 

 

  

   

Autorização traTiferencia para Hospital de Retaguarda. 

CRM 	/ '  
Assinatura/carimbo do MEDICO REGULADOR autorizando a transferencia do paciente para: 
( ) HC ( ) HLI ( ) HMI ( ) OUTRO 
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CiFRAL 	ROfZAIMA 
jpovlo PE „ÇP,KISENTIIVigt1TO PARA ;I.ITERNACÃO EM OSPTAL DE  

RETAGUARDA  

_ 	_ 

re:tie r 	en-no de i.'olasenilincrio Fselarecieio !err o talietivo cie 
idibrotai 	p:wreine: 'tair respai!s6ve1 os 	 cow 
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tai ,̀  COMO: 

aiteraOcs elinkas ,quic deittniznioni utrai 

ciinicas corn neeessidaric 

assistene:ial; 

Deer:irti 	eiente &pie para dar continuidade er.ws tncit rdi 	hospitalar 
tTalvi;ft.:7;4.k, iNtra 1.1ospitai dei 
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4;!•:,:1,17CCid,7,  e too trio t'ci Qom- do.  a 000rionidatie Icariutur, tniestninnr, rilterar lualcater 
. f.7,1gri..ili) 011 17'31 i7j1.-TkS qcisLãO: 
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RELATÕRIO MEDICO  DE TRANSFERÊNCIA ?A HOSPITAL DE RETAGUARDA 

I- I.(A.`.,"\.1.....IZAÇAI) 0(..) PAG1ENTE NO I IGR: 

2- PACIENTE: 	 I'.  I 02 SUPLEMENTAR 

3- DI.17: 	 OR.A.1, • ( 	SNE 

4- PÜSSUI 	LAFIORA-I(TIREVIS 	 NA() 

A.GUARDANDO 

7.-4.)SS1.1 EX.A.VIES DE 17`4A(iEIVI? ( 	SIM  

AGUARDANDO 

I 	ER Dr: FSPECIALISIA'.' 	} SIM 	) 

AGUARDANDO 

POSSE I. ALCil 	.1 PAC MARCA1.),AfACIENDAD.A? 	) S 	) NA() 

,\IIILARDA-NiX) 

!GRAM() i)0S.I.TETIMOS SINAIS VII AN 

. 	 T.EMPERMIJRA.:. 	 SA . F02: 	 . 

9- 1 ER:A..1.1iINS F.111.7I1)A NO 1-IGR..„ 

10- \ 4 .r 1 	CLINIC "V. 

f+•;Ifi, ,, 	de - 
	

de .7.0 

• , 

; 

4 	• 

(RI  

..V--, ,siriatittzt..:'...7a-Un.7:.Jo do \II1)1C0 A SSISTENTE. 

Aiitorizt,tei 3 de 1ransferineia pnra Hospital de Retaguarda. 

CRVI 
do MEDICO REGLIAIX)R.ato- orizalldo transfetn-J.:t 	pw.i.je:le parw 

4. l' ( 	iII J 	rkti k p(fl!'rkO 



HOSI)i l'Al 	DL RORAIMA 

Ot.i0  In CONSENTIMENTO  PARA INTERNAÇÃO  EM HOSPITAL DE 

RETAGUARDA  

t: ph: 

cue peen te Icrand de CouNentirnento 1,s,..,l;ls-ceido tern o tlbrtfAC,  dc CuMpr'ir 

ififortnex 	paeittnic eArtt restv-tustivei 	prircipois aspeeto!: 

t!f- JI,Ja-netattAst, :,\......•,sistencia Chcr. \icic.rncnto(s 	ou Prek:( ,innentcAis) 

C.IllaRLSJ zwr:Z1 StiblTiCtidO, com;:lesnentast do as infr4ma...,-oe) pies:tadas pclo FZt1 
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ac ,  
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DATA 
DM2 HAS i NEGA 

	LEITO 
PRESCRIÇAO 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 
SECRETARIA DE SATIDE DE RORAIMA 

._ SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 
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AUXILIAR' 

Marca: 

Ai GJAL DE RORAIMA 

Nome do Paciente: 	 _ _ WADE: 	SEXO: F ( M (4 Ne do Prontuario ' Data 
- 	

t ftt„, 6;oco: 	 . 
Eiffermaria: 	 Leito: 	, NR„da Sala 	Circulante de Sala: 

	 )4 	Ail t CAIXASJ EQVPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 	
y 

-patios dos rrtaterials/Serviço 

- 	t  , Hosoitai Gerai de Roraima (-4  j Dodos Adicronals: 	 Marca: ITEM 
DESCRIÇÃO DO ITEM 

; (WAN', 

 

!F 
1r 

X.4001) 	x 901% "5,1 
4-49  Reg 	`11:;257111V.1 

   

    

      

, 

ESTACCDE RORAIMA 

Z 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE IVIATERIAIS CIRÚRGICOS = 	-,,t---- 
Eq.alyetecirlento: 	 , Especialidade: 	 , Procedimento Realizafjort -Acv 

.' 4•,'STRUPAENTADOR: 

Empresa 	Nome da Empresa:SIRILIS 
} SINTÍSif /QUANTli ATHENA t / MACON ) 1-EAA . 

OESCRJÇAÓ UMW' 

,AUXILIAR:. 
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LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE ALI fORIZAÇÃO 

DE INTERNAÇÃO HOSPII ALAR 
3ist,:strrïa MiniWrio 
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SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

—:1S;1 	SERVICO DE ORTOPEDIA E irk—AUMATOL061A 

PRESCRICAO MEDICA  
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-----4- 

011.0KACiN0 400k1G Eli 12/12H  
' 1 11 C. LEXANE. 40 MG :SC IX rnA - ..i. 	.. 	SO 
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5256036-4

VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JULIO MENEZES PALACIO CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3200300344 Rorainópolis Invalidez Permanente
08/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.
FRATURA DE OLÉCRANO DIREITO.
FRATURA DE RÁDIO E ULNA DIREITA.
DISJUNÇÃO DE SÍNFISE PÚBICA.
FRATURA DISTAL DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS-MEMBRO SUPERIOR // FIXADOR EXTERNO-MEMBRO INFERIOR).
ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL INTENSO DE COTOVELO DIREITO E LEVE
DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 22/35/55_CIRURGIA / PÁG. 179_EXAME DE IMAGEM.
PÁG. 6/180 - CONFORME RELATÓRIO MÉDICO DATA: 12/08/2020 DR. MARCUS BRUNNER CRM-RR 1917

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos 25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 36,25 % R$ 4.893,75





PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: 

NOME: 
NACIO LIDADE: ESTADO a ,a 

/ 
(2./ " -0  

CIVIL:  5c-&eiro 	 
PROFISSÃO: 	/ 	a 	 RG: 
CPF:OV ' 	ENDEREÇO: 	 •R'  
BAIRRO: 	. in( 	• 	 ;  CIDADE:  f.Jí2o..  
CEP •  MiCSIIIK • 

A: ( ) DAMS 

OUTORGADA: 

NACIONALIDADE: 
ESTADO CIVIL:  /0 40AL, / 
PROFISSÃO: 	i2.L,1-10 0  

N° CPF:ai9 .39 43 o 	. 

DO 	 ÓRGÃO EMISSOR: 	  

ENDEREÇO: 	CC, 11..  

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT por 	 a que tem direito o outorgante, junto a 
qualquer seguradora pertencente ao consórcio • AT administrado pela Seguradora Líder, 
em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo 
(a), bem como guitar, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, municipais, 
estaduais ou federais, ou órgãos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo 
também poderes específicos para assinar qualquer documento em nome do próprio, bem 
como fornecer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 

de 20_6g-- 

_d_csiLo nnae e2 e,5 pA,tk 1) 
Assinatura 

Obs — Reconhecimento por autenticidade. 

VITIMA: 
CPF: 
NATUR 

Piettae  
DATA DO ACIDENTE: 	  

( )() INVALIDEZ 	( ) MORTE  

NOME:  idja leadr.0 r/J-Kio  
ve_o  

DATA DEe,.EMISSÃO: 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JULIO MENEZES PALACIO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/02/2020Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

032.685.812-18

JULIO MENEZES PALACIO

ASL-0217588/20

 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

JULIO MENEZES PALACIO : 032.685.812-18

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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