
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, 22 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200257450 Vítima: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

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, 06 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200257450 Vítima: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

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$ 2.362,50

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

Recebedor: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000653

Conta: 0000073290-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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5 - Nome comple 

7 - Pro 
9 -."6_3efia.  10 - Complemento: 

El CONTA COliRENTE (lodosos bancos) 

Nome do BANCO: 	  

AGÊNCIA: 	 O CONTA: 

(10(ormar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

O 

38-- 19  I Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 2g I Nome: 	  

CPF: 

Lo R  
PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

 

   

   

   

Escolha o(s) tip(*) de cobertura: 	JDAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) fJINVALIDEZ PERMANENTE U MORTE 

Nome complen3 da 

O• r0-f 	0  
(2-N2 do sinistro ou ASL: 

-Ba 

iÇ/  \-1-0  
15 - E-mail: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSO 

dry Sr)1 Qõ y  
- 	Ender ego: 

K:  tziew  

ÍSICA(VÍTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SISSEP Ng 445/2012 

13 -Estado: 

6 - CPF: 

4̀ )CEP..17 / 
461Tiii(3! -3 6_5 

0949-62 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

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

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

E
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 	. 

21 0ADDSiBAN.CAB!C);,. .. 	BENF1CIEROPALNDENI1AÇAO 

 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale unia °Kilo) 

O !tad (341) 

pi Cabo Econômica Federal (104) 

0  

(Informar o digito se existir) 

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

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

111 Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de ipresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9  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 pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

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

Solicito o prosseguirnento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter A análise médica presencial, caso necessário, As custas 
da Seguradora Lider para verificação da existencia e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trãnsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a future avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

discorde do seu conteúdo. 

- 	"""..---""."`"" —'"-""D-ECEknAk.ALTDEIINICCIS-BCT4EFICIÁRIOS"-PREENCHIMENTO SOMENTEPARA COBERTURA DE-M0B- . 	. 

.. --: . • . • -...Solteiro 	:casadti.(no.c iA.,:.Dbii,NJttiady; Ej:epar4do1iicliciiIrriente 	li.(iaib -; 
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-:-F.:stadq4: 	 • 

ivirclawitirpa:„. - 	- - 	.• 	, 	•.,,.:..,;.,1.L :.:,,,,i-:..,iï, ,_,!..,:,-7,7r..-....- •j- L, -1._ „,!... :..: ,.•,,.,...-„, L!":..:..: 71P 	. 	- ''''' ,,1 

25 - Grau de Parentesco coma vitima: 11  26 - Vitima deixou companheiro(a): Ej sin, Ej Não 

-31 -Vitima 1:3 si. I 32-Se tinha irmãos, informar 

teve irmaos?[]Nio I Vivos: 	Falecidos: 

o 
R$1.00 A R$1.000,00 	 O R$2.501,00 AT R$5.000,00 

o 
R$1.001,00 Art R$2.500,00 	O ACIMA DE R$5.000,00 

.REPRESENTANTE LE9Al; poBENEFICIAIpt4INDEN440i6:1PAIS, 	 at 

AGÊNCIA: ]3 	jJ 
CONTAi 

(Informar o digito se existir) 

O Bradesco (237) 

ci Banco tb Brasil (001) 

batikdo 

.27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 - Vitima El Sim 	29 - Se tinha filhos, informar 30 -Vitima debou El Sim 

teve filhos? I-1 u Não • Vivos: 	Falecidos: 	nascituro(vainascer)? ri Não  
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a indenização do Segao DPYAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadelra poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

33 -Vitima debcou 
pais/avos vivos? 	Não 

18- CPF do Representante Legal: 
19 - Profissão do Representante Legal: 

1:

1c.EtclArio 
aliztettArio 

34 

!fV.pf 

ciIgli,.l da 

iAerna 

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

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

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) As • a u a testemunha 

40- Local e Data o  

        

    

Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

 

    

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

FPS.001 V002/2019 

   

172. 014. 033. 01E 



Nome Civil: CONDUTORA DESCONHECIDA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) 
Nacionalidade: Brasileira 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 
Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 704.506.763-15 

Renavam 00584960468 

Número do Chassi 9C2KC1650ER010976 

Cor VERMELHA 

Município Veiculo Boa Vista/RR 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NAX8089 

Número do Motor KC16E5E010976 

Ano/Modelo Fabricação 2014/2013 

UF Veiculo RR 

Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD 

(4.  • 
6 Seirasp 

Impresso por: Jeane Brito Dos Santos 

Data de Impressão: 	12/07/2020 19:45:20 
Página 1 de 2 

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 
30 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 00019716/2020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 12/07/2020 11:47:53 	Data/Hora Fim: 12/07/2020 11:47:53 
Delegado de Policia: Simone Arruda do Carmo 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Unidade de Apuração: Delegacia de Acidentes de Transito 

Data/Hora do Fato: 13/03/2020 18:50 
Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 

Bairro: Treze de Setembro 

Logradouro: ay. das Guianas 

Ponto de Referência: Rodoviária Internacional de Boa Vista 
Tipo do Local: Via Pública 

N°: SIN 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 
20005: ACIDENTE COM LESÕES 	 Veiculo 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO (VITIMA, COMUNICANTE ) 
Nacionalidade: Brasileira 	 Sexo: Masculino 
Profissão: Auxiliar de Serviços Gerais 

Estado Civil:Solteiro(a) 

Nome da Mae: MARIA DAS GRACAS BRAGA DOS SANTOS 

Nose: 02/05/1995 	Idade 25 
Escolaridade: Ensino Médio Completo 

Naturalidade:Boa Vista 

Nome do Pai: MANOEL PEDRO DO NASCIMENTO 

Documento(s1 

RG: 271633 

CPF: 026.660.212-62 

Endereço  

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: R IV 

Complemento: CASA 

Bairro: CAMBARA 

Telefone: (95) 99141-6099 (Celular) 

N°: 55 

CEP: 69.313-332 

•••••• I in • Mil• 



FIs: 2 

Visto: 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 00019716/2020 

Veiculo Adulterado? Nee 

Última Atualização Denatran 30/04/2020 

Situação Meio Empregado, Envolvido 

Situação do Veiculo RENAINF - 
ALIENACAO_FIDUCIARIA_FILE VEICULOS - 
RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBCITARIO_FILE_VEIC 
ULOS 

Nome Envolvido Envolvimentos 

JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 
	

Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
QUE o comunicante através do número telefônico 95-99141-6099, entrou em contato via aplicativo de comunicação 
WHATSAPP, com está UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 13/03/2020, por volta das 18h:50min da noite, o 
comunicante trafegava em sua motocicleta particular, de marca HONDA, modelo TITAN, cor: vermelha, Placa NAX-8089; 
QUE neste momento trafegava na Av. Das Guianas/BV/RR, em sentindo Rodoviária de Boa Vista/RR; QUE nesta avenida, 
uma motocicleta, modelo BIS, conduzindo por uma mulher (nee sabe informar mais características), em sentido contrário do 
preposto pela avenida, veio em direção ao comunicante; QUE o comunicante tentou desviar, porem sem sucesso, ambos 
colidiram de frente, ocasionando lesões físicas em ambos os condutores; QUE o comunicante teve fraturas em todo seu 
corpo, e fraturas mais graves no femur da perna esquerda, ao qual foi quebrada como consta em laudo médico em anexo 
a este B.O.  QUE PERGUNTADO ao comunicante se ele tem suspeitas ou testemunhas que identifiquem ou auxilie na 
identificação dessa autora que conduzia a motocicleta acima citada, RESPONDEU: QUE NÃO tem suspeitas de quem 
poderia ser a infratora que conduzia a motocicleta, que ela foi conduzida ao hospital para tratamento de seus ferimentos pela 
equipe do SAMU, que realizou a remoção de ambos, que após essa remoção pela equipe de regate move!, não viste-a mais. 

QUE o comunicante externa aue apenas foi possível realizar o registro deste boletim de ocorrência na data de hale 
(12/07/2020) devido A gravidade de seus ferimentos, que somente registrou o fato para garantir a assistência 
proveniente do seguro DPVAT.  

1M111  

QUE oara os devidos fins de direito, Eu Hualacy Seelig,. S. de Souza. escrivão de policia "ad-hoc", chefe de seção da 
policia civil, matricula n° 020116684. responsável _por este B.O. orientei ao comunicante que ela poderia responder 
civil e criminalmente pela presente declaração que del origem SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU 
COMUNICAÇÃO DE CRIME FALSO, conforme arevisto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro.  

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
t4  POLÍCIA CIVIL 

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

Hua 	Seelig S. De Souz 
Escrivão de policia 'ad-hoc' 

Chefe de Seção da Policia Civil do Estado de Roraima 
Matricula 020116684 

RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO 

ASSINATURAS 

JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 
Vitima, Comunicante 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável peias infonnactles acima assentadas e ciente qua poderei responder civil e criminalmente peia presente declaragáo que dei 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunclagflo Caluniosa e 340-Comunicagáo Falsa de Crime ou de Contravengtio do C6cligo Penal Brasileiro." 

Impresso por: Jeane Brito Dos Santos 
Ssnp 	

Data de Impressão: 	12/07/2020 19:45:20 
Página 2 de 2 

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 



5 - Nome comple 

7 - Pro 
9 -."6_3efia.  10 - Complemento: 

El CONTA COliRENTE (lodosos bancos) 

Nome do BANCO: 	  

AGÊNCIA: 	 O CONTA: 

(10(ormar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

O 

38-- 19  I Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 2g I Nome: 	  

CPF: 

Lo R  
PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

 

   

   

   

Escolha o(s) tip(*) de cobertura: 	JDAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) fJINVALIDEZ PERMANENTE U MORTE 

Nome complen3 da 

O• r0-f 	0  
(2-N2 do sinistro ou ASL: 

-Ba 

iÇ/  \-1-0  
15 - E-mail: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSO 

dry Sr)1 Qõ y  
- 	Ender ego: 

K:  tziew  

ÍSICA(VÍTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SISSEP Ng 445/2012 

13 -Estado: 

6 - CPF: 

4̀ )CEP..17 / 
461Tiii(3! -3 6_5 

0949-62 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

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

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

E
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 	. 

21 0ADDSiBAN.CAB!C);,. .. 	BENF1CIEROPALNDENI1AÇAO 

 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale unia °Kilo) 

O !tad (341) 

pi Cabo Econômica Federal (104) 

0  

(Informar o digito se existir) 

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

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

111 Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de ipresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9  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 pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

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

Solicito o prosseguirnento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter A análise médica presencial, caso necessário, As custas 
da Seguradora Lider para verificação da existencia e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trãnsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a future avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

discorde do seu conteúdo. 

- 	"""..---""."`"" —'"-""D-ECEknAk.ALTDEIINICCIS-BCT4EFICIÁRIOS"-PREENCHIMENTO SOMENTEPARA COBERTURA DE-M0B- . 	. 

.. --: . • . • -...Solteiro 	:casadti.(no.c iA.,:.Dbii,NJttiady; Ej:epar4do1iicliciiIrriente 	li.(iaib -; 
.,.;., - • • 	. , 

	

-:-F.:stadq4: 	 • 

ivirclawitirpa:„. - 	- - 	.• 	, 	•.,,.:..,;.,1.L :.:,,,,i-:..,iï, ,_,!..,:,-7,7r..-....- •j- L, -1._ „,!... :..: ,.•,,.,...-„, L!":..:..: 71P 	. 	- ''''' ,,1 

25 - Grau de Parentesco coma vitima: 11  26 - Vitima deixou companheiro(a): Ej sin, Ej Não 

-31 -Vitima 1:3 si. I 32-Se tinha irmãos, informar 

teve irmaos?[]Nio I Vivos: 	Falecidos: 

o 
R$1.00 A R$1.000,00 	 O R$2.501,00 AT R$5.000,00 

o 
R$1.001,00 Art R$2.500,00 	O ACIMA DE R$5.000,00 

.REPRESENTANTE LE9Al; poBENEFICIAIpt4INDEN440i6:1PAIS, 	 at 

AGÊNCIA: ]3 	jJ 
CONTAi 

(Informar o digito se existir) 

O Bradesco (237) 

ci Banco tb Brasil (001) 

batikdo 

.27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 - Vitima El Sim 	29 - Se tinha filhos, informar 30 -Vitima debou El Sim 

teve filhos? I-1 u Não • Vivos: 	Falecidos: 	nascituro(vainascer)? ri Não  
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a indenização do Segao DPYAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadelra poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

33 -Vitima debcou 
pais/avos vivos? 	Não 

18- CPF do Representante Legal: 
19 - Profissão do Representante Legal: 

1:

1c.EtclArio 
aliztettArio 

34 

!fV.pf 

ciIgli,.l da 

iAerna 

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

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

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) As • a u a testemunha 

40- Local e Data o  

        

    

Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

 

    

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

FPS.001 V002/2019 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00653

CONTA: 000000073290-0

Nr. da Autenticação 67CD4270EF9A5DE1



EU CÓDIGO 
Para contato 

conosco informe 
este número 

kVArh DADOS DA LEITURA 	kWh 

  

PNA11C3,:l.  

  

F'ator 

  

Dias tie CO9Stifti.0'. 

    

?Moak 

Anterior: 

Proxima Leitura: 

Emissao: 

Apresentação:  

12/09/201 

14/08/2019 

12/10/2019 

11/09/2019 

12/09/2019 

DATAS DA LEITURA 

Atual: 

Anterior: 

Constante de Multiplicaçâo: 

Consumo Medido: 

Consumo FaruradO: 

10302 

10188 

1,000 

114 

114 FCAM 

  

Ligação 

CONSUMO 	

MEMEE 

Writers Medidor Poste 

1160/ 19 
JUL/ 19 
ION/ 19 
MT '19 
ABR.' 1,3 
MAR: 1-3 
F E V/ 19 
JAN/19 
DE Z/18 
NOV/18 

ÏË..R1FH 

] 

113 
134 
121 

126 
ti 
106 
118 
91 

113 

COMPOSIÇÃO DA GONTA - RS 

Distribuição: 

Energia: 

Transmissão: 

Encargos: 

7rihiitos: 

'6,55 

_1,00 

1,37 

8,37 

Base de Calculo: 

Aliquota !CMS: 

Valor do ICMS: 

Valor do PIS: 

Valor do COFINS: 

IMPOSTOS/TRMUTOS - R$ 

17,00% 

8,30 

0,01 

0,06 

ENERGIA 

Roraima torgia S.A. 
An. Capit Ene Garcez, 691- Centro - Boa Vista- RR 	N° da Nota Fiscal 	003638808 
CNPJ: 021E1.470/000I-44 I Irmo Estadual: 24.007.022-3 
Nota Fiscal/ Conta de Energia Elétrica -Bede B-1 
Regime especial de impressft autodzade pela SEFAZ 368/13 

TOTAL A PAGAR ?R$) 

MARIA DA., GRACAS 0101011 DOS SANIOS 

R. S 22 1315 SANTA LUZIA 
CPF: 00057192529249 

CEP: 69.317-170 - BOA VISTA ROT: 28.001.26.21.048450 

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDO'A 

ATarifa Soco I de Energia Eléthca -TSEE foi criada 
pala Lel n°10.438 de 26 de abril de 2002. 

Codigo Fat Média 12 meses 

I 

30 A RI 0,262660 . 
70 A R 	0,450269 = 
14 A R 0,675410 - 

SUBVENGA0 BAIXA RENDA - 	38,50 

CORRECAO MONETARIA IG 07/19-00 

UULTA POR ATRASO DE I 07/19-00 
iUROS ff OORA PEA All 0//19 00 
MuLIA POR ATRASO 0//19-00 
1111100 DE MORA DE IMPO 1/ -,,i1O-00 

IIUMINACAO PUBLICA 

7,87 
31,51 
9,45 

0,41 
1,27 
0,35 
1,25 
0,52 
42,50 

	

;Mes/Ano 	Vlúr R$ 	paw. , ci., 'PV.k 11 

	

08/2019 	93,90 	1..,r4T 'Bstf.-. ,'..'.11:,344 
I'ir.'tr,I;S ,  jart;04-,, 

:•'1'4:ii, I-S ,  ta" nV 
eLtiavF.-- .. , ., 

I 10111 103)07O191..',0 E FACA OPÇAO:VENCIMEWT,  . , 

-COU5o440V: t,,r! 
45totsrt.ldarir 

flESERVADO AO FISCO 6:04 	. 	1 BI 11 C 0. 

INDICXD• 	 T11414+14-44DiE--- 



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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TOTAL A PAGAR 
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 Seguradora 

LÍDER DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 MnAM.dandoStwoONAT 

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 02212 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 SUSEP1  n2  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

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

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, &GAO 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 N29.613/98. 

r 	 • 

Pelo exposto, eu 	 .. 	0 	/.1 	' 	 A 
yr 

inscrito (a) no CPF/CNPJZ.6)2_, , M3 	0. 9 	, 	na qualidade de 

-40v,gr- 	dit 

Procurador (a) 

no CPF sob o N12  

da Circular 

e apresento 

/ Intermediário (a) do Beneficiário 

P,096'.4ibbec2411P — 6Ize 

	

/ 	la Z J  
AI Ar ,1 	'_,_, 	. 	• 	,W 	Air 

	

inscrito (a) 

i 

do sinistro de DPVAT cobertura (7 	 da Vitima —t.edeer 	5441-6_ 

inscrito (a) no CPF sob o Nle 04),,.6!) . 0940 	/ 	 , conforme determinação _69 Susep 445/12: 

os documentos comprobatórios: 

i, 

Declaro Profissão: 	 Renda: 

-Recuso informar 

r 	 •• 

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: gra,c2 	cc 	

i 

Nle'rq• Complemento: 

BiLo:jjejcz..,  uttottix.,0,  Cidadeieczi_ 	.___ 

- 

Estkp CE6,P.  Q.  3,2 _ 0  

E-mai l: 	I 

) 
4 	

- 
1 	

.„.... 

1 r yz-2,v, 	eqk _(;)7)  	o_  
Tel.(DDD) :  

 A - 

Local e Data: 

	

Ló 	4"g o 	„si  

Ult42A-y) ad/tx roedi  
Assinatura do Declarante 

odfcv0.7-0 

DLDRL.001 V001/2017 



13/03/?020 
..:: Guia de Atendimento 17 ::.. 

I AWL,  UG KUKAIIVIA 	1' LiiassificaçãoReclassificação : Reclassificaçâo Reclassificação 	 H G' 	Secretaria de Estado da Saúde 
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 	 , 

	)Vermelho 
*Laranja 
Amarelo 
.Verde 
Azul 	Ass.: 

mr 
 

( 	 
„1 	(_ Laranja 
) Vermelho 

Verde 
Azul Ass.: 

( 	) Vermelho 
Laranja m  

Verde 
Azul Ass.: t2001230440 	13/03/2020 19:57:44 	 FICHA DE ATENDIMENTO 	TRAUMATOLOGIA 	 NOTURNO 19- 	9 t 

0/ Paciente 	 Data Nascimento 	!dada 	 CNS 	 CPF 	 Prontuario 
JOÃO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 	 02/05/1995 	24A 10 M 11D 	 02666021262 Tipo Doc 	Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raça/Cor 	Naturalidade 	 Nacionalidade IDENTIDADE 271633 	SSP RR 	19/07/2011 	M 	SOLTEIRO(ApARDA 	BOA VISTA - RR 	BRASILEIRA Mãe 

Pai 	 Contato 
MARIA DAS GRAÇAS BRAGA DOS SANTOS 	 MANOEL PEDRO DO NASCIMENTO 	(95) 99116-9232 Endereço 

Ocupação 
RUA - S-22 - 1315 - SANTA LUZIA - BOA VISTA - RR 

VIGILANTE 

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

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	 Procedência 	 Temp. 	Peso 	Pressão ACIDENTE DE MOTO 	 URGÊNCIA 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 
GRANDE TRAUMA 	 SAMU CAPITAL 	 SOUSA 
Queixa Principal 	 ( 	)Sindrome Febril 	(_)Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue ,— 

•' .- ./ 	
,, 	- 	, 	 ....--: , 
-i" 	...,:,c.L..k....,:- 	',../,:.,_ -c..-;-,:•-i 	...- 	-; 	-- 	 :.-; 	',(/,. L',4'-',! 	/ ..., 

Anamnese de Enfermagem 
GSC 	 TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV:12345 	MRV: 123456 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA 	h) 

/7" 	 ..... 
,•;.,,_-.4.,&,..(.;...,:,...<' 	_/ 7":,L.t:,-(X--<=-< 	,</2"Ci-e..--et-Cf•-7. 	-t=f)- .( ---1:_%64.t:---2..-0-,_, / ,,,¡::,-,- ,-14--C-L. 	- 	- ,--(.,\=,)--,  

,i 

,,,i,/,4 _Aw 7;2' 

Exame Físico 

(, L' t ,..,,t%,.,';,'. i'.),./v/V.:6( 	er,..-6,k;ei_cth,¡; 	v.1,,,L., 	L;ei.C,LA 	r. (..2,:.7 /-t:., 	: CZ), 	Z: 7 7   
' 

	

, 	 / Hipótese Diagnostics 
... 

SADT - Exames Complementares 

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

PRESCRIÇÃO ,...- APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

,e  

Conduta 
( 	) Alta por Decisão Médica 	 ( 	) Ambulatório 
( 	) Alta a Pedido 	 ( 	) Observação (Ate 24h) - 
( 	) Alta a Revelia ( 	) Internação 
( ):•<:, )Transferência para: 	//,'':-' 1,,i--"'W 	e ,e  — 	 Data e Hora tta Saida/Alta: 	/ 	/ 	. ,  

óbito 	
• 

Antes do 10 Atendimento? 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 	?,() . 	pm' 	atoldgica 	/ 	/ 	 - 
t 

Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Ca: ., • - Assinatura do Médico 

Impresso por: sousa 
Data Hora: 13/03/2020 19:58:39 	

11 11111 
001230440 

11 I 

10.102.5.252:8888/1S4/is4//FBOCE2AA-OFF1-4220-80AF-D7959FC1A6FD.html 	
1/1 



cc 

(0A-4 

VI. 4— 

fr)  • ;) 

47,  • 

(-64,  

Dr, Oclinachi Oketi 
Médico Resident - 

Ortopedia 13  
("SaM: 1 



33 - ( 	) ACIDEI' 

1. 34.1 	) ACIDE 

35.( ) ACir 

42 - \AN. 
( 	') EMP' 

• -44  

Sisteia 
OniCo de 
.Satide 

IdentifiCacao do Estabelecimento de Saúde r---1, NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICI 	E 
I 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 	 

Identificacao do Paciente 
5 NOME DO PACIENTE 

7 	AO NACIONAL DE SAODE (CNS) 	  

C 	IC; 	° 	S 	1 41-7-13 0 A  	0 OME DA MAE'OU RESP9NS.  AVEL 	  

C•L 	 • C-C-3 
	12 ENDEREÇO (RUA, W. BAIRRO) 	  

5 - 	s 

• - Cs . ,X•;, ,)53 

MiLiatério • 
da 
Saúde 

- C- 
2 CNES 

4- ENES 

1 	•1  
6 N° DO. PR ONTUAR I 0 

t4e0. 
8 - DATA DE NAsdlmtrn  

S  

qipt 
11 TELEFONE DE CONTATO 	 

N oo TEL8ZON8-t 
4[ 61  k. I I  

Masc. 	 Fem. 

9 SEXO 

3 

-4PC LAUDO PARA SOLICITAÇÃ 0 DE AUTORIZAÇfr,0 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

, 	.13- MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 	  

	

14 - COD. IBGEIMUNICIPIO15 - UF 	 • • 	 7 „ 

	Ha-HZ 
16- CEP 	 

r --ii - 'PRINCIPAIS SINAIS E SINTO,MASOUNTCOS 
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 	  

-----16-

.11  

CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 	- 

L 	  
	19- PRINCIPAIS RESUI. ADOS DE PRO 	DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADO, 	  

- i   

.....(9S 

'it 	• 

r: °* - t.-  - „.,-4.... . 	. 

730 - NOME DO PROF 	AL S 	ITANTEJASSISTENTE 	  
• . 	, 

iL/D 	AO DO PF- 	V.ENT SO IT,Do 

6-4"- 
26 - .CLINIC1A- . -H27 -CARÁTER DA INTERN4AO 

A PREVIDÊNCIA 

•RIE NCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU Vic•LEKtpi4s), 	. 
	36- CNPJ.DA SEGURADORA 	 37 

I 	
04, kNE,1'.1 

UTí (j C' 
r- 

ALHO TRAJETO IN  

2C 	s 

( EMPREGADOR 

IiO INIC A 

LA, 

39- CNPJ EMPRESA 

)AUTONOMO./ 	( )DESEMPREGADO. 

PROCE MENTO spu ITADO 

—28 DOCUMENTO ' 29 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIO 
) CNS ( )0;1 .1  

- CID 1OPRINCi.  

31 DATA DA SOLICITAÇÃO-32-ASSINATURA E CO 

1 	1 	1  

- CID 10 SECUNDÁRIO 	23- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS- 

) APOSENTADO. 

40 CNAE DA EMPRESA 

25 .CÓDIGO 	PROCEDIMENTO 	 

N 0 BÍLHETE 	3$ ERIE— 

	.41 CEOR 

O 	

L t‘k 

T6TIVASSISTENTEi.  

LL._ 
0 CONSELHO) 

((NÃO SEGURADO' 

- NO; , PROFISSIONAL AUTORZADOR 

, 45 DOCUMENTO-- 	 ° DOCUMENTO.(CNSCPF) D 	°FISSIONAL AUTORIZADOR 
) CNS 	. 	( 	) CPF 	I 

I 	'IL 	1 	1 	 1 	I .  • H 1 	1 
47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 	-----45- ASSINATURA E CARIMB (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 

-49 - N° DA A 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA  DE SAÚDE DE RORAIMA - 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA DE ADMiSSAo 	 DIH 
ACIENT 

• GN STI 

LERGIA 

LEITO 

PRESCRIÇÃO 

IDADE 

ITEM 

1 	DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
3 	,SF 0,9% 500ML EV S/N 
4 	DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

HORARIO 

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 

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

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 	CU ATIVO DIÁRIO 

0,0(' 

SE  DIABETIC°  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2W; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50%40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUa0 MEDICA: 

#ENCONTR° PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, 
SOLICITADO:  RX: # CONDUTA: MANTIDA 

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA:  
# PREVISAO DE ALTA  : 

SINAIS VITAIS 
6 H PA FD FR 
12H.  

Y-ermpi 

18 H * 1) 2  
24H  

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

65 
P-1> 1- 7.6do -lit/reg4t7  

•;''?I1X2  
-Q.-  ^ 

_54 e 	 ", •-• 
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GOVERNO OE RORAIMA 
Hospital Geral de Roraima 

PACIENTE 
DIAGNOSTIC( 

INS 
NTE 

MATOLOGIA 
8 RR 

DATA DE ADMISSÃO 
	PRESCRIÇÃO MÉDICA 

FX DIAFISE FEMUR ESQUERDO 
HAS 	I 

LEITO I 119-2 

DIETA ORAL LIVRE 

AVP 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

1 
2 

iTEM 
IDADE 

ALERGIAS 

24 

HORÁRIO 

1 	D1H 	1 13/03/20201 	DN 	102/05/1.995 
JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO  

DM2 
DATA 	16/03/2020 

\-/YM `irlAtj") 3 
	

DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 
4 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  
5 
	

PLAS10G E 8ILMV/81-  

7 
6 

13 
14 

11 	CLEXANE 40MG Sc lx AO DIA 
12 	CURATIVO 

8 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
9 	1TILATIL 20MG EV 12/12H  

SSVV + CCGG 6/6H 
tt7k3  

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DORI 
SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  eatk-,  

• 

15 

351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU  GLICOSE 5. 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÕTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. PACIENTE EM USO DE TRAÇÃO 
TRANSESQUELETICA DIREITA 

0.61,6,H2f1 to 	-  
PA 
	

FC 

(; 
...... 	_, 	, .  .._ :- 	. 
	i 	- 

---- , ,.. 	,-; 	-' 

..070 
9/3 

'10 ji 

SINAIS VITAIS 
6H 
12 H  
18 H 
24 H ir)C 

50190 

FR 



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

RETAGUARDA 
Eu 	(1).eW1,() 

• 

Sou infOrmada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente e/ou responsive] os principais aspectos relacionados corn 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias) 
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informaç'óes prestadas pelo seu medico 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 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 clinicas com.necessidade de atendimento ernergencial; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) 
Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência medico hospitalar necessária 

estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) 

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

Confirmo que récebi 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, 	A (0  de 	"(JAA-g--- 

Assinatura do paciente: 

Responsive!: 

1)Assinatura: 

1r)  
- frar  

Nome 

  

    

CPFn°: 

 

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

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

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

descritos. Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 
Boa Vista, 	de 	 de 20 	. Hora: 
Nome Completo: 	  

Assinatura do Médico: 

CPFn° OZ.6 6o0- 2=-1Z--  2- 

de 20 ;_&. 

Assinatura/carimbo do 14:NP  Vegulador 
VI r 

çJç 

CRM 



DATA:/i03   
PACIENTE: r5o 	" 	00 S S 
DIAGNÓSTICOS: 	- )( 

O ot  
116 

DIAF /I 'VA f-e--"-"tv 

    

   

, 

RELATÓRIO MEDICO DE TRANSFERÊNCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA 

1- LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HGR: 

2- PACIENTE: 1,4ACAMADO ( ) DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR 

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

4-POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? 	SIM ( ) NÃO 

( ) AGUARDANDO 	  

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM?jk:',) SIM ( )NAO 

( ) AGUARDANDO 	  

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

( ) AGUARDANDO 	  

7- POSSUI ALGUMA A4I'AC MARCADA/AGENDADA? ( ) SIM '>es<-5'N:k0 

( ) AGUARDANDO 

8- HORÁRIO DOS ÚLTIMOS SINAIS VITAIS: : 

PA: 	 PC: 	 TEMPERATURAT— 	SAT02: 	 

9- TERAPIA INSTITUÍDA NO HGR: 

67 • 

 

Ci k." fi 6,  A 	0 A.--N pet) t-CA  

10-EVOLUÇÃO CLINICA: z. 

G6 	c -/ 	 / 

 

C 4J)2 e 	/ OPA-M- 

 

Boa Vista, 	de  VkAii-A-Ci.„-DI  de 20 	. Hora: 0. _S  

   

Dr. Lael Silva 

CRMIRR 2015 	CRM  jO l 5 	1  - / 1-11—  Méclico 

Assinatura/carimbo do MEDICO ASSISTENTE. 
AutorizacAo de transferencia ra Hospital de Retagua rd a. 

) oi 4S 

..1Y 	CRM 	/ 

As s i natur a/ca r i mb o do 	,0 REGULADOR autorizando a transferência do paciente 

( ) HC ( ) HLI ( MO( ) OUTRO 	  

1 \ 

4  

)ara: 



egulador 
CRM 

Assinatura do Médico: 

Assinatura/carimbo do 

O's*It  

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

RETAGUARDA 

1A0cc cc-cyliccAC kin-gc..;t-kg-mo 	CPFn°  Ot6 • ‘Go O. 242..-6  

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 corn 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s (exarnes,cirurgias) 
ao(s) qual(is). serei, submetido, complementando as informações re'stadas pelo seu médico e 
pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Gera] de Roraima-HGR. 
Decláro que: 

1.) Fui infonnado 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 retransfei:encia 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 clinicas com'necessidade de atendimento emergencial; 
• Quando decidido ptIla 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, compfeendo„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,  k b  de 	tAA41-c-F 
	

de 20 2o. 

Assinatura do paciente: 

Responsável: 

1)Assinatura: 

Nome 

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

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

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

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

Nome Completo: 

 

de 20 	. Hora: 

 

  

     

Eu 

,•••••••,. 



(y • r. 	4 ( A n_roP» LCA 	I, .12/0  L112 

CRM 	 
REGULADOR autorizando a transferencia do paciente 
) OUTRO 	 

para: Assinatura/carimbo do 
( ) HC ( ) RLI ( 

- I 

RELATÓRIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARCk 
d' 

'DATA:  I /  o  f-° 
6-)) 	to S 	.41 	I! PACIENTE: o 

DIAGNÓSTICOS:  F- 	A-F- A-MA ,r-e-f•-•IV VW 

..'"MeeNfit",  

1-1;DN:  t) I Q1 „5 
,11 - L  

1- LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HC3R:  • f3 1,0  

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

3- DIETA: .0.1VIA ORAL ( ) SNE ( ) OUTRA 	  

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

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

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ( ) SIM .06 NÃO 
( ) AGUARDANDO 	  

7- POSSUI ALGUMA ANPAC MARCADA/AGENDADA? ( -) SIM<)'NÃO 
( ) AGUARDANDO 	  

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

9- TERAPIA INSTITUÍDA NO HGR: 

10- EVOLUÇÃO CLINICA: 
c  7--e, 	(-5 (/ 

 

ti q41-4-5,1-0 

 

Boa Vista, • i/ 	de  M-4--  

 

de 2022••=) . Hora:  a _S tQ 

      

Dr. Lael Silva 
Médico 

CRM/RR 2015 	CRM 	( 5' / 	 L:'44 

Assinatura/carimbo do MEDICO ASSISTENTE. 
Autorizacao de transferência ra Hospital de Retaguarda. 



GOVERNO DE RORAIMA 
Hospital Geral de Roraima 

DIAGNÓSTICC/  

ALERGIAS 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

 	HAS DM2 
24  LEITO 119-2 DATA 

DIETA ORAL LIVRE 

IDADE 

ITEM 

HM01.1 O•ral 

17/03/2020 
HORÁRIO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO 	I 	 I DIH  113/03/2020! DN 102/05/1995 PACIENTE 	JOAO 	PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO  
FX DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 

1 

2 

3 

AVP 

DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 
4 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

PLASIL10MG EV 8/8H S/N 
6 

7 

5 

8 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
10 	CLEXANE 40MG Sc lx AO DIA  

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR Ir 
SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

1 	/ 

/  

11 
12 
13 
14 

CURATIVO 

SSVV + CCGG 6/6H 

TILATIL 20 MG 12/12H ( D4) J'y 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU  GLICOSE 5. 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO:  BEG, LOTE, ACIANÕTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 
HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. PACIENTE EM USO DE TRAÇÃO 
TRANSESQUELETICA ES 

vteira 
Rsa 

- 	• 

SINAIS VITAIS  
6H  PA FC FR 
12H  

7  18 H  
24 H I?* 

DON MARTINS 
MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
CRM 2038 RR 

' --at> 	°°--- 
/ 

ck \,.(.(3,—/C 

- 
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PACIENTE 
DIAGNÓSTICC 

IDADE 
ITEM 

L/ArL SILVA 

	

..• ! 	MÉDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

	

1 	 CRM 2015 RR 

	

 	! 

r- 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

DATA DE ADMISSÃO 
	PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DM2 
DATA 	tF03/2020 

DIETA ORAL LIVRE 

RP•11.• 

ALERGIAS 
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 

HAS 1  
LEITO 1 119-2 24 kkcl, 

1 	DIH 1 13/03/20201 	DN 	102/05/1995 
JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO  

HORÁRIO 

• 

 

GOVERNO DE RORAIMA 
Hospital Geral de Roraima 

1 

2 AVP 

CLEXANE 40MG Sc lx AO DIA 
4 	1DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 
5 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  

10 

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

8 

6 

7 

CURATIVO 

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR If 
SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  

PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

11 SSVV + CCGG 6/6H 

TILATIL 20mg EV 12/12H (D4) 
13 

351-400: 8U1; L. 400: 10 UI E OU  GLICOSE 5- 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6U1; 

EVOLUÇÃO 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, EM USO DE 
TRAÇÃO. PACIENTE RECUSA A TRANSFERENCIA PARA 0 HC. 

12 ii 

-.J1  1' )-(17-- 	61  
SINAWVITAIS 

6/1-I  

12H 
18 H 
24 H 

PA FC FR 

T,I4Vien de AT.' 

c(i9:-X-RR 



     

1/(004.--ti:T5o ((co f3 cc 

_Ado. 	'v\ALcf---).rvq 

 

c Teton a de Jesus P, da 
CORE -P,R 427910 A:, 

 

    

     



/ 
7. 	,3 

, 

.iierm7a,ger 

4g9  

Jacquell 
Técnica 

COR 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

DATA DE ADMISSÃO  DIH 13/03/2020 DN 02/05/1995 
PACIENTE  JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 

DIAGNOSTIC(  FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 
ALERGIAS  HAS DM2 

IDADE  24 LEITO 119-2 DATA 19/03/2020 
1TEM  

HORÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE 

2  AVP 

3 	CLEXANE 40MG Sc 1X AO DIA  
4  DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN /- 	- ___, 	, 

, _, 
5 	 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

 6  PLASIL10MG EV 8/8H S/N 
 7  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I r ` 

8  SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N / 4 // 9  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
10  CURATIVO 

11  SSVV + CCGG 6/6H 
12  TILATIL 20mg EV 12/12H (D5) 

 13 

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

TRAÇÃO. PACIENTE RECUSA A SEGUNDA VEZ A TRANSFERÊNCIA PARA 0 HC. CIRURGIA 
AGENDADA PARA 0 DIA 22/04/2020 . 	ittz, i,; (..; 	A c, i.---- /0-&-,-;------Isc, 	P/c    , / ity L. (..., e 

103 i '02-c-' 1---'  

P e----P cr-^- C-LA__: 

SINAIS VITAIS 

6 H PA FC FR 
L 	L SILVA 

12 H / 4/6' '),/^9:,;-. 6-e=7/ ! ' ‘--- ?,,e‘, „ 
mÉ 	CO RESIDENTE 

ORTOPE IA E TRAUMATOLOGIA 

,. 
1 

18 H \\k,'\, 	f ;: 	'.,,,-. '''." 	-7 - 	/ 
(.; 
ç i, ' CRM 2015 RR i 24H • - 	'•,7 -, ,- 	- _ 
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(./ 4 
Lad do Santos da Silva 
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'Par:iente: Joao Pedro Dos Santos Nascimento 
Solicitação: 20171321 
	

Número Interno: 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 19/03/2020 08:45 

Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: BLOCO A 

Recebimento: 

Nasc: 02/05/1995 

Leito: 119-2 

Idade: 24 ANO 

E STA DO DE RORA If.tA 
'AMAZ 01,,A FAT R. MON. 0 S BR AS,'L SAO S" 

Amostra: 	2017132101 
Resultado de Exame 

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

TEMPO DE PROTROMBINA 

RNI 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 

RATIO 

Notas 

Resultado 

13,10 seg 

0,88 

29,30 seg 

1,08 

Referência 

10.0- 14.0 seg 

0.8- 1.2 

25.0 - 39.0 seg 

0.75 - 1.22 

O NC114-..) de Laboratório recebe todas as amostras destinadas aos ensaios do coagulograma e por essa razão não pode garantir a etapa 
pré-analítica. 

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

Sergio A. L. Martins 
Bioqurnico - CRF/RR 006 

006 

Responsável Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico - CRF - RR 160 
Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 

20/03/2020 08:35 
C) Retificado 

Página 1 de 3 

Hospital Geral de Roraima 
0>oc95) 2121 0640- 
E-ma h grla IrsiCaya hoo. Corn. br 

Brigadeiro Eduardo Gomez, 3308 
Aeroporto 

N'OCLE0 DE LABORATÓRIO coo Hoist SES.A U GOVERN 0 406 tool 



Paciente: Joao Pedro Dos Santos Nascimento 
Solicitação: 20171321 
	

Número Interno: 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 19/03/2020 08:45 

Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: BLOCO A 

Recebimento: 

Nasc: 02/05/1995 

Leito: 119-2 

Idade: 24 ANO 

DOF.1GEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 
Materioi: SORO 

Métodologia: M06 - Enzimático Colorimétrico 	 Resultado 
TOO 	 34.42 U/L 

Referência 

5.0 -48.0 U/L 

DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 
Material: SORO 

Métodologia: M16 - Cinético Uv (sem Piridoxal) 	 Resultado 
TOP 	 34.20 U/L 

Referência 

5.0 -48.0 U/L 

E STA DO DE RO RA USA 
'AMAZONA FA TRIMONi0 DO S BRAS:4 Ei AO S' 

Amostra: 2017132102 
Resultado de Exame 

DOSAGEM DE CREATININA 
Material: SORO 

Métodologia: M11 - Cinético Picrato Alcalino 

CREATININA 

Notas 

Resultado 

0.70 mg/dL 
Referência 

0.7 - 1.4 mg/dL 

A creatinina deve ser analisada preferencialmente sob jejum de 8 horas, porém os casos de hospitalizados recomenda se um jejum mínimo 
de 4 horas. 0 uso recente de dipirona podem interferir nos níveis de creatinina dosada pelo método Enzimático. 

DOSAGEM DE UREIA SERICA 
Material: SORO 

Métodologia: M17 - Cinético Uv (urease) 
URÉIA 

Resultado 

30.22 mg/dL 
Referência 

15.0 -40.0 mg/dL 

Ig.11/t.0%, 

De. Auricelle Calheiros Pena 

Farmacêutica Bioquímica - Esp. 

CRF-RR 088 

Responsável Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico - CRF - RR 160 
Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 

20/03/2020 08:35 

(*) Retificado 

Pagina 2 de 3 

Hospital Geral de Roraima 
Cbot-9.5) 2121 06.40- 
E-ma h grlis bCzya hoo. co rn. 
Ay. Briga<teiro Eduardo G-ame, 3308 - 
Aeroporto 

NÚCLEO DE LABORATDRICI 
DO HG12 SES.A. U GC:A/El:2N 0 

cse 



ESTADO DE RORALLIA 
"AMAZON,A PATR:MOMO DO S BRASSL ORO 5' 

Paciente: Joao Pedro Dos Santos Nascimento 
Solicitação: 20171321 	NOmero Interno: 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 19/03/2020 08:45 

Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: BLOCO A 

Recebimento: 

Nasc: 02/05/1995 Idade: 24 ANO 

Leito: 119-2 

 

    

    

Amostra: 	2017132103 
Resultado de Exame 

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

LEUCOGRAMA 

LEUCÓCITOS 

NEUTRÓFILOS 

LINFÓCITOS 

MONÓCITOS 

EO„..JÓFILOS 

BASÓFILOS 

ERITROGRAMA 

ERITROCITOS 

HEMOGLOBINA 

HEMATOCRITO 

VCM 

HCM 

CHCM 

RDW CV 

RDW SD 

PLAQUETOGRAMA 

PLAQUETAS 

VPM 

PT 

Resultado 

8.29 x103/uL 

75.40 % 

12.50 % 

7.70 °A 

3.70 °A 

0.70 % 

3.79 x10^6/uL 

13.40 g/dL 

38.40 % 

101.40 ug/L 

35.40 pg 

34.90 g/dL 

11.10 °A 

47.70 fL 

217.00 x103/uL 

8.60 fL 

15.90 

0.186 % 

Referência 

4.0- 10.0 x103/uL 

50.0 - 70.0 % 

20.0 -40.0 °A 

3.0- 12.0% 

0.5 - 5.0 % 

0.0 - 1.0 % 

4.32 -5.52 x10^6/uL 

13.5 - 18.0 g/dL 

40.0 - 50.0 % 

87.0- 103.0 ug/L 

27.0 - 34.0 pg 

32.0 - 37.0 g/dL 

11.0 - 16.0 % 

35.0 - 56.0 fL 

150.0 - 400.0 x103/uL 

6.5- 12.0 fL 

9.0- 17.0 

1.08 -2.82 % 

r 

Sergio A. L. Martins 
Bioqumico - CRF/RR 006 

006 

Responsável Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico CRF - RR 160 
Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 20/03/2020 08:35 

(*) Retificado 
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Meepital Coral 

  

     

           

DATA DE ADMISSÃO  DIH 13/03/2020 DN 02/05/1995 
PACIENTE  JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 

DIAGNOSTICC  FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 
ALERGIAS  HAS DM2 —20 

IDADE 24 LEITO 119-2 DATA 3s/03/2020 
ITEM  

HORÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE 

2  AVP 
-ice-- - ,0140A 

3 	CLEXANE 40MG Sc 1X AO DIA  
--1), 4  DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 

 5  OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 
--,4'-e' 6  PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

 7  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR Ir 
8  SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 

G-574- 9  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 54/ • 
10  CURATIVO 

1.6vV(4-4 11  SSVV + CCGG 6/6H 
240(l'il • #  TILATIL 20mg EV 12/12H (D5) /5 (Ai Pt-/--5 e) — 

'13 
. SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 	 - 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8U1; _?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 	 - 

EVOLUÇÃO 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, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE 
TRAÇÃO. CIRURGIA AGENDADA PARA 0 DIA 23/04/2020 P/ MANHÃ 

SINAIS VITAIS _____  

6 H PA FC FR --r 
LA 	SILVA 	 , 

10 H .,14(G5 1--b 'ZIG,7,:c 
mtp 	0 RESIDENTE 	i 

1 ORTOPE IA E TRAUMATOLOGIA 	' 
18  H P,29 	1  7—g ,-&f 2-7 

- 
CRM 2015 RR 

24 H , 	,v-  (-z..., '`,‘",- C , 
— 

54.9 \ ki 4 5_0rnel.  9,,LJaii-la:t& 

magem 
OREN- RR 46250! 

AleSeek 
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, 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	 G 
» 	Mespital (tens 

PRESCRIÇÃO MÉDICA  
DATA DE ADMISSÃO DIH 13/03/2020 DN 02/05/1995 

PACIENTE JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 
DIAGNOSTIC( FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 

ALERGIAS HAS DM2 
IDADE 24 LEITO 119-2 DATA 21/03/2020 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE S' 'V (13 
2 AVP 	 .4710,--;--TLAY1 
3 	CLEXANE 40MG Sc 1X AO DIA  
4 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN  
5 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  
6 PLASIL10MG EV 8/8H S/N 	 „....- 5 , 	./v, 

7 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR Ir ,.5 - 
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  

9 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 	A—D,(7) Cv3---._) 
10 CURATIVO  
11 ssvv+CCGG 6/6H  
12 

13 

SE DIABÉTICO  CORRECAO COM 
200-250: 

10 UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 

5- 70 DL/ML, GLICOSE 
CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8U1; 	400: 
50% 40 ML EV + AVISAR 

6U1; 

PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
ALIMENTANDO„ FUNÇÕES 

# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, 

NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE 
PARA 0 DIA 23/04/2020 P/ MANNA 

	

-; 	 „..,---- 	--;-, i 

	

,..,- 	 .L-- 	/ 
I 

. NORMOCORADO, HIDRATADO, 

TRAÇÃO. CIRURGIA AGENDADA 

,-, 

SINAIS VITAIS ._ 

4 
--pil., 

LA 	SILVA 

RESIDENTE 	i! 
E TRAUMATOLOGIA 	IL 

2015 RR 	 I; 
i.  

4,' 	kIF 

6 H PA FC FR MÉDICO 
12 H aot-74-, 6-2.- ORTOPEDI 
18H ] 	 ,RM 

24H - 	,-, ,,, 
H:, 

 

Vie)(7_27 2fOcTsx 
/
1kl-rr X.46 6 f v 

/ • —c 	0,17.,(rS e0 

Antonio litscelir 
éc.n., c 

o GOREN 

Amújo Pa tva 
fvmagein 

R'1/4 326.247 
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GOVERNO DE RORAIMA 
Hospdal Geral de Rerelma  

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

9 / 

V%. 1""k, 	t' L  

DATA DE ADMISSÃO 
..._—...... 

DIH 13/03/2020 DN 02/05/1995 
PACIENTE  JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 

DIAGNOSTIC( FX DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 
ALERGIAS  HAS DM2 

IDADE  24 LEITO 119-2 DATA 22/03/2020 
ITEM  

HORÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE 

 
2  AVP 

- - -----,--1..,...- 3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H  
4 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  
5  PLASIL10MG EV 8/8H S/N 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR Ir,-::., 
7  SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N ..."-- .„-e- 8 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  

11  CURATIVO __. 
12 SSVV + CCGG 6/6H z; 

e,......,  .‹,_ 
14  DIETA ZERO A PARTIR DAS 22:00 + CHECAR SANGUE 

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

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

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

— 

HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. PACIENTE EM USO DE 
TRANSESQUELETICA ES . aguarda cirurgia 

NORMOCORADO, 
TRAÇÃO 

i0i1C1.  

SINAIS VITAIS  
' 

6H PA FC FR BR 	.... 	, 	, 	• 
' 	• 	- 

12H  ,f);4, )(92. ' 14- '-).,, 
,' 	sENTE 	 ,- 

• RTO EDIA E TR 	V 	ATOLOGIA 18  H CR 	231 RR 
24 H t. ,k,,\_ 	0.1V cuato p 	U ' 

4 / , 



C.:0V ERN 0 DE RORAIMA 
"Ama:6nia Potrimónio dos brasileirv: 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SETOR DE RADIOLOGLA - /JCR 

FORMUL ÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 
iPAAR/ TRAUMA -TRAZER FICHA DE ATENDIMENTO E RADIOGRAFIAS)  

NOME: 	  
SEXO 	 IDADE 	 HIPÓTESE: 	  

CIRURGIA PREGRESSA? o SIMI] Não  Qual? 	 Radio ou Quiornioterapia o Sim° No HISTÓRIA RESUMIDA E DADOS COMPLEMENTARES 

EXAME: TOMOGRAFIA DE 	 (TÓRAX E MEMBROS SO COM RADIOGRAFIA PRÉVIAI) LOCAL DO PACIENTE • 	DATA DE SOLICITAÇÃO 	  TELEFONES! CONTATO (Exames muito alterados -Para médico Radiologista chamar paciente/ médico de IMEDIATO) 

o laudo As vexes 6 liberado e o paciente ji teve alta hospitalar- Caso haja atteracáo importante no exame de Imagem e o paciente precise necesstte retomar corn urgência ao Hospital AWN 	(MEDICO/ PACIENTE / ACOMPANHANTE) 
O uso desnecessário de radiagae fool-rants pode causer cancer e morte. Eu aceito os riscos e ja perguntei ao paciente se ele dispões de exames recentes (TC recente) que confraindiquem o procedimento atual e que o exame 6 imprescindivel, definindo conduta e abordagem 

MEDICO SOLICITANTE 

URGÊNIcA DO LAUDO?  
O EXTREMA URGÊNCIA - ICONTATO MEDICO OBRIGATÓRIO DISCUTIR CASO E EXPLICAR URGENICA 
TRAUMA ABDOMINAL COM PROBABUDADE CIRÚRGICA SEM INSTABILIDADE HEMODINÃMICA - PACIENTES INSTÁVEIS (EXAME CONTRA,INDICADOI) 
CATÁSTROFE VASCULAR? INFARTO INTESTINAL? 
CEFALEIA REFRATARIA + DEFICIT FOCAL - DISSECÇÃO DE AORTA? TEP AGUDO REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIÊNCIA A ESCLARECER -TCE GRAVE (ECG <12) - DEFICIT NEUROLÓGICO FOCAL 
LAUDO IMEDIATO -3 HORAS - (MEDIANTE COMTATO MEDICO E DISCUSSÃO DO CASO TEMPO PODE SER ENCURTADO1 
o URGÊNCIA RELATIVA — 
APENDICITE, DIVER11CULITE, noR ABDOMINAL REFRATÁRIA A ANALGESIA PLENA OU DISTENSÃO E vOrArros REFRATÁRIA A SNG. CEFALEIA REFRATARIA, DEFICIT NEUROLÓGICO FOCAL PERSISTENTE 
LAUDO ENTRE 3-12 HORAS MEDIANTE CONTATO MEDICO E DISCUSSÁO DO CASO 0 TEMPO PODE SER ENCURTAD21 
o NÃO URGENTE - 
PESQUISA DE COLEÇÕES E FISTULA POS-OPERATÓRIO, PACIENTES INTERNADOS QUE NÃO PREENCHEM CRITÉRIOS DE EXTREMA URGÊNCIA E URGÊNCIA RELATIVA 

LAUDO EM ATE 24 HORAS 

TODOS OS EXAMES SERÃO LAUDADOS  PORTANTO SOLICITAR SOMENTE URGÊNCIAS/ CASOS GRAVES 
OS PEDIDOS SEM INDICAÇÃO OU CONFORMIDADE COM ESTE FORMULA RIO SERA°  CA NCELADOS  DEPENDENDO DA INDICAÇÃO DO EXAME ELE  PODE SER RECLASSIFICADO  OU REA GENDA DO PRA OUTRO HORÁRIO OU DIA DEPENDENDO DA GRAVIDADE DO PACIENTE E DISPONIBILIDADE DO SERVIÇO 

OS PEDIDOS DE TC SEGUINTES NÃO ssizi1/40  ACEITOS: 

COLECISITTEAUS% DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA (USG), ITU (CLÍNICA), F LOMBALGIA (SEM TRAUMA) SINUSITE (CLINICA -E TRATAMENTO EmPfRICO;.  
CEFALÉIA SIMPLES I TOE LEVE(SOMENTE CASO DESCRITO O TRATAMENTO REALIZADO E POR QUANTO 
TEMPO- DESCREVER NAPICH.A) COMBINAÇÃO DE MEDICAÇÕES EM DOSE PLENA (ANALGÉSICOS +AINES) 
ENXAQUECA • 
DOR ABDOMINAL SIMPLES"- SOMENTE DOR ABDOMINAL REFRATARIA DESCREVER TRATAMENTO EV REALIZADO EJ OU MEDIDAS AUXILIARES (SN) 
AVALIAR UTERO, TIRE6IDE, DOR PELVICA GINECOLÓGICA (SEM USG PRÉVIO) RASTREJO DE CANCER NA URGÊNCIA (S45 INTERNADO E AGENDADO) 
TC DE TÓRAX E/ OU EXTREMIDADES SEM RX PRÉVIOS 
TC DE TÓRAX PRA DIAGNÓSTICO DE PNM (DIAG CLINICO E RX), DPOC (CL)NIC() C ESPIROMETRIA) 
TC DE CORPO INTEIRO OU DE VÁRIOS SEGMENTOS (PRINCIPALMENTE POL7RALIMAC LEVES) 

CARO COLEGA MEDICO - QUALQUER OCIViDA/ NECESSIDADE DE LAUD() OU DISCUTIP ALGUM L:ASD / 
INDICAÇÃO DE EXAME - CONTACTE O  RADIOLOGISTA DE PLANTÃO 

-- DR DANIEL AZEvEDO 981089666 DR JEAN MEDEIROS S81199000 OR JULIANO 991121777 OR,  La.RISSA 98:050299 OR MARCELO 911110066 DF A MARIA I:Ls.UDIA 981120165 

1-:;,SPITAL 
As .Srip.,S..:irD 	 ' 	5, N's &s Plaro:t, 

C O.: 

EXAME ANTERIOR NO SERVIÇO? o Sim Nb o quando? 
EXAME IMPRESC(NDIVELT o Sim0 N5o tAiesto (NE, nio hi corn° dellnir condula soment• cone rs/USG, Laboral&lo ou Dados clinicos?) 
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Anexo I 

7 	sistema 	Ministério LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
l 	1SUS 

Saúdo 	Saúde
Onico de 	da 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

do Estabelecimento de Saúde ,------Identificacio 
1 NOME DO ESTABELECIMENTO 	 CNES SOUCITANTE r-2 - 

HIM 
- 3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE r-4 ONES 

H1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 

do Paciente r-----Identificacão 
1 

5 NOME DO PACIENTE —7,, 

71.;141 	.t .'14.4C 	('--  

6 N° DO PRONTUÁRIO r 
7 CARTÃO NAtIONAL DE SAÚDE (CNS) 

'-------,Z 
r  8 DATA DE NASCIMENTO- ,t____. 9 SEXO 

I 	1 	I 	IIIIIIIIII I cxzio,s/ c P-CI,S  Masc. IN' 	I 	Fern. 	3 
10 NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL 	 11 TELEFONE 

,-.c.N, 	60-,,z..,:,?, 	;%-e)-v-1-...., 	k../.0e)..:4;1• 74,c,,N) 
DOD 

Ck 15 
- 	DE CONTATO 

If DO 

ql c1 1 (- 1 k-TEIrcli 6? I:) 
ENDEREÇO 12 	 (RUA. 	, 	) 

1,--;--,u-4:1_,_ 	5 - 	, a,.... 	...'3 i 5, 	SC '1/4-•.... 	L'e-A.--& ‘Ck, 

13- MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 
.; 

14 - COD. IBGE MUNICIP10-1- 15- UF 

I 4-A. 
18- CEP 

I 	[ 	I 	I 	I 	[ 	1 
.1 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 	 -'\ 17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

. 
--  

--,'  K-0,:st,,,, I 	1" .. 
Ç 

18 - CONDIÇOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO 

-. 
l't 

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

,, 20- DIAGNOSTICC INICIAL 	 1110 PRINCIPAL 2 ,  

- 	 *-*-1  C.,11)AVL":  '\• 	L'`g:C' 	2ti.7c,ti,-)11L 
- 	\ 

f- 

	

SOLICITADO 

22- CID 10 SECUNDAR10-23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS i 

I 

PROCEDIMENTO 
24 DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO soucn-ADo - 25- CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

e: , 	 Ize:."‘ „‹.  

\ —4_ 	 "AMA.Alk 	'\:-::_i I 	1 	i 	t 	I 	I 
26 CLINICA 	 27 CARÁTER DA INTERNAÇÃO 

-1 
-28- DOCUMENTO 

( 	) CNS 	) CPF 
29 N°156CUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 

I 	I 	I 	I_ 	i 	I 	[I 	I 	H 	111 1    
-30 NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEJASSISTENTE 	 31 	 • - 

, 

. 	14, 01-1.- 	 ...,,' ,- ' c.:_i_e-&,,,a,,,,,-  -  
-E7-”' ".• 

DATA DA SOLICITAÇÃO 

S_;/_ :V  

32-ASSINATURA E CA,AB 	DO REGIViefraLHO) 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU  
36 	DA SEGURADORA CNPJ 

33 - ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 
I 	i 	I 

1-37 1,1° 	B LHETE 38 SERIE — 

34 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 

35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
_ I 	I 	I 

39 CNPJ EMPRESA 40 

"'' I 	I 	I 	I 	I 	I_ 

CHADDA EMPRESA--,--- -41 - CBOR 

I 

-VINCULO C 
( 	) EMPREGADO 	( 	) EMPREGADOR 	( 	,),46.0NOMO 	( 	) DESEMPREGADO 	( 	) APOSENTADO 	( 	) NÃO SEGURADO 

.1 .1 
AUTORIZAÇÃO /- ./ 	 44 C OD. 6RGÃO EMISSOR 	DA AUSORIZAÇÂO DO PROFISSIONAL -43- NOME 	 AUTORIZADOR 

-N, 
-49- N° 	 DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - 

DO PROFISSIONAL AUTORIZADO- 46* DOCUMENTO (CNS/CPF) 45 DOCUMENTO 
( 	) CNS 	( 	) CPF 

IIMI] 	II 
(1) ç (5  

,r) 

-DATA 	AUTORIZAÇÃO 

i 	/ 11 / 

47DA 	 E CARIMBO 	DO REGISTRO DO 	SELHO) 48 ASSINATURA 	(N° 

, 

V 



BOLETIM OPEFIARIO 

as. 

 

  

7. 'I 

BOLETIM OPERATLX0 

	;•• 
?•4  

:=•," 

Arat‘'  

CIRURGIÃO:  

20 AUXILIAR 	-k.74-\''--Ar•-d3/4--,4") 

	

, 	p...._, . , 

	

3° AUXILIAR 	
e 	

v''' 	
..., 

' 	2--- A  

10 aUXILIAR: 

INSTRUMENTADORA: 

ANESTESIA: 

ANESTESIS 

INiCIO: 

	  ANESTÉSICO: 

EI M: 	 ,DURAÇÃO: 7:•• 

••; 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

Vt1/4.4't 	 ":15 4 
• 

(r)E. 
i4,14VviA1 

4-11,Aktl--CY\A-T-V 	itz'"TYvstr--) C,41 

r- 

27. S 	 1401 

k--k-ktklAA 
	

141 

•;•-. 

- 

••••. 

DIAGNÓSTICO PRE-OPERATÓRIO: 

INDICAÇÃO FERAPEUTICA: 

TIPO DE INTERVENÇÃO: 	  

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 	  

DGNÓSTICO OPERATÓRIO: 	  

1.4r/tS87/ 	1231 RR  
ResOnts  

Ortopedia e Traumatolog
ia  



15 	30 	45 
A 
G 
E 

15 	30 	45 
15 ao 	45 

45 
15 	30 	45 N.  20 

15 	30 
02 4•P  

N.  e'N 

DA 

X 
240 

38 220 
tiLso 

e 
	

36 2130 	- 

AN 	34 180 

32 160 
OP 

30 140 O 

TEMP 
	120 

o 
ASPiR. 	

80 

I 1 

A 

RESP 

O 

60 

40 

20 

Expont 

Awrist 

TC NICA 

er,p6a. (9-r- 

\A Lo 	4C j,  

-e,C,90v2A.k,arci.0  

sovinows 

,GENTES 
DOSES /';7.) 

M9,  54  ANOTAÇÕES 

(sP0,2, 

GCG 	PlosIO;.  ) 

rAA: 

gj-c) > 

3COSE LIQUIDOS 

oCD 

NOVE 

1:7OCI. 32,5a, 

Canula - Naso / Oro For-lagoa 7  
Na. / Orotraqueal - Cega 	if 

Bal - Tamp - Calibre do Tubo •?° 

Sob Mascara 

Dificuldade Técnica 

CÇLw- s 72.0 	4- c:„Eke cc.cc;  

Lis-rn.ry 

426 G 	 0U-2 
oek, 

0. 25-)- SA- e  
Lariango - Espasmo - E;ccesso Seas 
Depress5o Respiratório • Hiposia 
-Sucking-  - Vomito 

coTia - -4'aioke jot  
PRE-MEDICAÇÃO - DROGA - DOSE - HORA- EFEITO „.3- 	/La)  

G.-‘1  

Si 

IiIiIiIIIIIIIIIhllhIIIIIIIIIIIIIIIppgiiiii 	11111111 MIRII;OMPERILITZIMINIMPIERIMISIMM11111111•1111•11111111111111111111M1111111 11111111111111111111111 
% 	 ' 	  

PERDA SANGLIINEA 

1,\3) , 	oLoÂ.VVtx) ,Przz,L)Z, 

Q.,;;;LD 

f.  
C44 	 ej 

(r" 

N„ 
1-A.0)r.c Ca-44A, AO r-09, 

EsTEstA coolco 
't-iakau, 	 fir,okcve,(2, 

Hemorragia - Anitmia 

Bcadi Taqui.rdia - Cboque 

CIRURGIÃO 

/01,  (Oar.'  Argr  

Rt4Aci,L,Lfe.„ c..7°, 0 LA,  

N. A  

GOVERNO DO ESTADO DE ROFtANIA 
t4ream5oria F'atrim,* aio dos /3..38feircd FICHA DE AN ESTES A 

2: , 

‘kao.- 
03, 03. 020,20 

1 

c 	<<-•\ 

TEMPO DE ANESTESIA 
TAL 

,EpAcÃo 

atft,i•k• 	 C71 

V 
tiounDos 

VENOSOS 



Medicação Pré -Ant DOSE VIA HORA 

PRÉ- ANESTÉSICO 
NOME,' 	  

Enf - 	  Leito. 	  Serv- Sexo- 	 Cor- 	 Wade. 	Peso 	  Alt- 	Classe: 	 Data' 	/ 	/ 	Hora- 
Diagn. Pré-OF, 	  

Patrol Assoc • 
Cir. Proposta• 	  

An'est. Ant: 	  

Alergia. 	  

Alcool- 	 Fumo' 	  

DROGAS: 	(Corticoide, fenotiazinico, hipotensor, narcotréfico, hipbtico, 	 creat 	 Glic 	 Na 	 mEq/l 	 
digitálicia, anticoagulante, diurético, antibidfico, sulfa, 	 Cl 	 mEq/1k 	mEq/1 pH 	p02 
casopressor, IMAO, outros) 	 pCO2 	 BA 	BE 	 BS 	BE 	 

Estado Mental 	 tt ' Boca 	URINA: d 	Pli 	 glic 	  Alb 	 
Pescoço 	  

Veias 	Sedim 
RX 	  

Peses 	  

Hepatograma 	  

Outros 	  

Parecer Clinico 	  

PA 	 Pulso 

Sangue Tipo: 	  

Hm 	 tc 	 

r. Coag 	 Pq 

Leuc: 

  

HI• 

 

	Hb 

p Laço 	 

 

Is 

  

     

   

Uréia 

     

Ap. gen Uri 

AR Resp 	 

AR Circ 	 

AR Digt 

Temperatura 	  

S. Osteo -Art 	  

S. Nary 	  

S. Endoc 

Est. Fia (ASA) 

NB 

 

AN Proposta 

 

Assinatura 

PÓS-ANESTÉSICOS 
NA SALA DE RECUPERAÇÃO 

NA ENFERMARIA 

Dat.023 it)3  /.202/-> • 	 Hora 

61-\cckm‘:riu;)  

oczco..,01-,:c3 Atoim_cfq..>  

Lt. (1404 7r5 	CAD  
Assinatura 

Data 	/ 	/ Hora 

Assinatura 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

APT OU LEITO NOME DO PACIENTE 

I-  1 	(/> 5 „, 
N2  DO PRONTUÁRIO DATA  	 

3 	/3 .1;7c-_2c. -  
CIRURGIA 

TIPO  TEMPO DE DURAÇÃO 

, 	 rLa 	„  

INICIO FIM TEMPO TOTAL 

..2c-::,. ()  
EQUIPE MEDICA 

-IWO DE ANESTESIA: 

22  AUXILIAR 

f-4rt.P...) 	y 

ANESTESISTA: ..1C)  

( r; ça.Ss > ,S°  RES. ANESTESIA: 

INSTRUMENTADOR 

CIRCULANTE v1/6/1.407 0  t-- 

TEMPO DE DURAÇÃO: 

CIRURGIÃO - Qc6.2v3ts c 

12  AUXILIAR )S7r D 0, 7 S'c.  

MATERIAIS 
PCTS COMPRESSAS C/ 03 
UNID. 
PACOTES GAZE 

VALOR QUANT 

/01.1 , I73  

MEDICAMENTOS 
FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 

FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 

QUANT. 

p./77  
VALOR 

LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO -3 
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N° 
LUVA ESTERIL 8.0 FIO MONONYLON 
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 
LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 
LAMINA BISTURI N° „9-7 
DRENO DE SUCÇÃO 

FIO CATGUT SIMPLES N° 

FIO CATGUT CROMADO N° 
DRENO DE TORAX N° 

DRENO DE PENROSE N° 

SERINGA 0 1ML 

SERINGA 03ML 

SERINGA 05 ML 

SERINGA 10ML 
SERINGA 20ML 

-FIe-PRertENEW' 	  C)..Z  
t0. 	ÃN0 	  j7  

S4R 	( V  
GERA Pios-So 	3 O.  

,-K-FT-C-ATARATA -N° jai4tej, 	pi  
GEGFOALL, 	f  
F4-T-A--GARD-17VeA 

• e8.4.  
teSab f  OUTROS:  

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVÉIS 
DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 

INSTRUMENTADOR (A) 	ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS 

SUB- TOTAL 

FUNCIONÁRIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA 

TAXA DE SALA 

TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 



ESTADO DE RORAIMA 
AMAZÔNIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

Estabelecimento:
CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 

Especialidade: 
HOSPITAL GERA!. D,E RORAIMA '- 

0 

	

Nomedo Paciente: 	
L-I 

Bloco: • 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

	

Qc-tm ct 	pot.edryy, e 07c ) 

Dados dos materiais/Servigo 

Hospital Geral de Roraima ( 	Dados Adicionais: ITEM 

Nome da 	
sa:SIRIUS ( ) /SINTESE ( 1/QUANTUM ( ) 

ATHENA ( ) / MACON ( ) 

iLIMENTADOR: 

PRONTUARIO DO PACIENTE • 
IE/CME 

Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeirb Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 
CEP 69.310-005 • Boa Vista -- 

ei 

DlCO CIRUGIÃO: 

STRUMENTADOR: 

npresa 



JOÃO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 

Data Nasc.:02/05/1995 	Sexo:M 

700 0080 8874 2301 

 

, 
196141, 6 

'Cocks •Artmil pot:oast eintran;ferivet. 
fOlbOoirtwas.orounwar acrnisque,Saticli. 

LICIO EMTODUOTERRITORIO NACIONAL 

 

Cartão Nacional de Saúde - CNS 

Sr. JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO, 
Parabéns! Seus dados já constam no Sistema Único de Saúde - SUS. 
Informe, seu número de CNS quando usar a rede do Sistema Único de Saúde — SUS. 
Recorte o Cartão abaixo e use-o normalmente. Ele vale em togo o território nacional. 



-1= i NÃO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO. 

:3- NÃO RETIRAR CALHAS E syTuRii.i.s saipoicAçÃo rOcricA. 
QUANDO NECESSÁRIO REA,LIZAR CURATIVO .EM POSTO DE SACIDE., 
NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. 

AGENDAR CONSULTA A MBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UN/0 MA DE 
,4NTECEPE- NCIA, .LEVAR RX ANTERIOR E' ATUAL PARA A CONSULTA. 

..r . HOSPITAL .GER4L DE RQRAIM 
SECRETARIA  DO. ,ESTADO DE SAUDE: DE RORAIMA .ST$All—

SERVIÇO D:E,...„ORTOPEDIA 

RESUMO DE AILI.k.HOSPITALAR.1 NSS  

PACIENTE "I;  A  

, 
0E0'811-RADA NO. HOSPITAL GERAL D. RORAIMA .NO 	 I, • 

. 	 OE 

, FOI R.EALIZADO -TRATAMENTO CIRORGICO ORTOPE'-olab DE • , . 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRI 
GOVERNO DE RORAIMA 

Hospital Geral de Roraima 

DATA DE ADMISSÃO  DIH 13/03/2020 DN 02/05/1995 
PACIENTE  JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO 

DIAGNOSTICC  FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 
ALERGIAS  HAS DM2 

IDADE  24 LEITO 119-2 DATA 241/0312020 
ITEM  HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 

2  AVP 

3 	CLEXANE 40MG Sc lx AO DIA  
4  DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 
5  OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 
6  PLASIL10MG EV 818H S/N 
7  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR ir 
8  SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 
9  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

10  CURATIVO 

11  SSVV + CCGG 6/6H 

12  ALTA HOSPITALAR 

13 

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

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE 
ALIMENTANDO„ 

# EXAME FÍSICO: 

DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, 
FO LIMPA E SECA. 

iii---- _, 

HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 
FEITO RX DE CONTROLE 

,:t-y(i 	 ,-/--- ---Yq -,‘- , 

SINAIS VITAIS  LA -51LVA 
1 	MÉD1C6 RESIDENTE 
1 

ORTOPEIXA E TRAUMATOLOG1A 

I 	-CRM 2015 RR 
- 

, 	i 

6 H PA FC FR 
12H 	_.¡ 
18 H 

24H 



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO 'DE ORTOPEDIA E TRALIMATOLOGIA 
PRESCRIÇAO  MEDICA 	- PRESCRIÇÃO 

DATA  DE ADMISSÃO 	 OH  
AC ENTE  

HAS NEGA DM2 

LEITO 
ITEM PRESCRIÇÃO HORARIO 

S 10) 
1 DIETA ORAL LIVRE 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

SF 0,9% 500ML EV ai/A 	1:41 1: 14 
DIPIRONA 500MG EV 6/6H  
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

3 
4 

f4e.--ftd- 5 
6 

7 
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE. DOR INTENSA 	(5i,;  
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4  
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h  
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

8 
9 

14 

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > '110 MMHG 
SSVV + CCGG 6/6 H 
CURATIVO DIÁRIO  

-1 -k/J&  .4 1. 	2.4,1  

 

    

12 
13 , 

15 
16 
17 
18 
19 
20 

21 

SE DIABÉTICO 
 CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 

200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; ?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

C.% 
.1t, 	• 

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

SINAIS VITAIS 

6H 
12 H 
18 H 
24 H 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOAO PEDRO DOS SANTOS
NASCIMENTO

PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3200257450 Boa Vista Invalidez Permanente

13/03/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE DIÁFISE DE FÊMUR ESQUERDO. P 2

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 30, 44
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Total 17,5 % R$ 2.362,50





£.Qc 	 J • 
ESTADO CIVIL: 	eV' 
RG: 	 rolliSthir 	 

ENDEREÇO: 
CIDADE: 

OUTORGANTE: 

NOME: #O  

• .. SAL ailb•A 	 

fISIKVIN/MAN 

69  

NACIONMLIDADE. 
PROFISSÃO: 
CPF 
BAIRRO: 
CEP 

PROCURAÇÃO 

VITIMA: 
CPF..  ,44 
	

DATA DO ACIDENTE:  3 	' 	(9-6  r)-17  
(() INVALIDEZ 	 ) MORTE 

6.1tDooed(tC) FLX0./71 QC) 
AUX .C)  

C&O 
AD  
	ORGA0 EMISSOR: S9 P.m- 	p  

PODERES: 
• 

Para requerer o seguro DPVAT por 	 a que tem direito o outorgante, junto a 
qualquer seguradora pertencente ao consórcio D AT administrado pela Seguradora !icier, 
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. 

lcaLtil 	,  ud  de  40/n e 	de 20 cVD 

dt".)b C-D-41 	(44.6 sac)) illoNc_:(1_,(uz  
Assinatura 

Obs - Reconhecimento por autenticidade. 

NATUREZA:  ( ) DAMS 

OUTORGADA: 

NOME:  LI )01 
NACIONALIDADE: 

O.  1 	• 

DATA DE EMISSAO: ilrar • 
; 	ard raNe 

C 	 katcY o LAOY11)-c-c 

ESTADO CIVIL:  e 
PROFISSÃO: 

N° CPF: 
ENDEREÇO:  R,  



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOAO PEDRO DOS
SANTOS NASCIMENTO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

13/03/2020Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

026.660.212-62

JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

ASL-0202670/20

 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

JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO : 026.660.212-62

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: 20/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 20/07/2020
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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