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PROCURACAD

-

wrommﬁ"iﬁﬁ Eo ;4’;-‘ K2 De Spdis

brasileiro  {a), profissio: /QQ'R?MQ it £ . carteira de identidade/RG n®
4’;‘&3 190 %95 /PE) INSCrto {a) no CPF sob o n®
KoK T (84 P , residente e domiciliado (a) na
Vg a = l=a N{_.?f" A . CEP:
S4p?0. 050 N ‘

e-mail: Vi ‘?W . Telefone/Whatsapp:

CUTORGADOS: RODRIGOD ALVES DIAS, brasileiro, solleiro, Advogado, QAB/PE 23.351e THIAGO
FELIPE THAS DE MELQ, brasileire, solteiro, Advogado, OAB/PE 53167 Ambos com enderego
profissional na Rua Helema de Lemos, n, 330, Sala 102, Recife — PE, CEP 50750-830

PODERES: Pelo presente instrumento o outorgante confere aos outorgados amplos poderes
para o fore em geral, com cliusula ‘adyuditia ef extra’ em gualouer Juizo, Instidncia ou
Tribunal, podendo propor contra guem de direito, as agbes competentes e defendé-lo nas
contrarias, seguindn umas e outras, até final decisda, usando os recursos  legais e
acompanhando-os, conferindothe ainda, poderes especiais para receber intimagdo. notificaco,
confessar, & conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ac direito sobre que se
funda a acdo, transigir. firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, inclusive
requerer os beneficios da justica gratuita em favor do seu constituinte.realizar
acompanhamento também na esfera administrativa.guando necessdrio podendo agir em Juizo
ou fora delg, perante todos entes plblicos Municipas, Estaduais e/ou Federais, e ainda
perante quaisquer Instituigtes financeiras, assim come  substabelecer esta a outrem, com ou
sem  reservas de iguais poderss, para  agir em conjunte ou  separadamente com o
substabelecidn, em fim praticar todos 05 atos necessarios ao bom e fliel desempenhs deste
Mandade.

Resllote dosnen e ot 20

OUTORGANTE
CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

Pelo presents instrumento, lide e firmado por ambeos os contratantes, fica convencionade que
o Quiorgante, ora contratanie, pagard aos advogados contratades, honorédries advocaticios no
percentuzl de 30% (rinta) por cemto sobre quaisguer valores percebidos pelo contratante,
seja em complermento positiva, BPY e/ou Precatdrio, ou Alvard. Ficando o MM, Juiz autarizado
a RETER os honerdrios advocaticios na cendenacgao nos termos estipulades neste contrato,

Empresarial da ilha = Rua Hefena de Lemos, n? 330, sala 102, Ilha do Retiro, fRecife = PE, CEP: 50.750-630
Contato{s): 81 3222 2062 - 81 99234 1478 - 81 99608 F2&0F
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ADVIDIGADOS ASEOCIADOS

DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

outoreante: T VAL G yve Ao e Spni/?

l?rasi[eiro (@), profissdo: /L4 ,.'L AT S g . carteira de identidade/RG n®
Uitk M9 ¢ “hs /PE, inscrito fa) no CPF sob o n
E’jg 9;261 4 8 Lf ‘} &-. residente e domiciliado {a) na
LUg (ATl . Cep:

e 2 i j
! 2‘! f}:}U Dd){} Declaro sob as penas da iel que ndo tenho condicdes de arcar

<om custas processuais, bem como quaisquer custos adicionais sem prejuizo do mey
sustento € de minha familia, para tanto regueiro  os beneficios da  assistgncia

judicidria gratuita nos termos da lei 1060,/50.

de de

ﬂkw Lot EE
L Lol

OUTORGANTE

Empresarial da Mha - Rua Heiena de Lemos, n? 330, sala 102, liha do Retire, Recife — PE, CEF: 50.750-620
Contato{s): 81 3227 2062 - 81 992345 1478 - £1 99608 9260

3 Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:12 Num. 66847828 - Pég. 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082416541247200000065578304
= Numero do documento: 20082416541247200000065578304
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Bodetim de Ovorréneia Moo Users'SDS infopol-5.0,%%m FOE Prey ivw. him.

GOVERNQO 0O ESTADO DE PERNANBUCO
SECRETAR|A DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020° CIRCUNSCRICAQ - JABOATAD DOS GUARARAPES -
DP20CIRG DIMMGEDESES

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0Q1 10001726

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/07/2020 as 10:34

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia
10:2:2020 35 09:30

Falo acarrida ne endercco: RUA CATENDE, 1, PROX. AD POSTO DE SAUDE - Balrro: VISTA
ALEGRE - JABOATAQ DOS GUARARAPES,/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: 54030 086

Loca® do Fato! WA PUBLICA g =t
ot L E R ey
IE_ ﬁh-\:ﬂ.\-ﬂ-ﬂi“" M R
) A rRABEREY A T
Pesscals) envolvidals) na ocorréncia: SOMPRG

yo AGO 2003

SFEDRINHAS A BISTA: ¢ AUTOR L AGENTE @
RIVALDOWIEIRA OC SCOUER CwWITIE

[

. oG

| | N ; PROTOL
Objete(s} envolvide{s) na ccarréncia: .3 ;4::_: R B e
WERCULOL {Usado na goracdo da ocorréneal , que estava em pm:,e d::n“(aj Srfa): RIVALDO VIEIRA DE
SOUZ A

Qualificagdo dals) pessoals) envolvidals)

RIVALDO VIEIRA DE 5DUZA {presente ac plantio) - Sexo. Masculine Mas: MARIA BERMADETE VIEIRA
DE S0UZA =: COSMO ELIAS DE SQUZA Osia e MasciTerto 4154972 Matural dade: RECIFE { PERNAMBUCO {

BRASIL Docureaths: 4168990/5D5/PE (RG). 348392218472 (SPF) Eslads Gyl CASADOA} Esa:}-leriaiade 3. GRALU
COMPLETO F¢lizséo OUTRAS PROFISSOES Telofores D ulares

- 9336831237

Erdereco Residenziz RJA CATEMDE, 99, CASA - CEP: 55000-000 - Bairre: VISTA ALEGRE - JAEOATAQ DOS
GUARARAPESPERNAMBLUCO/ERASIL

{PEDRINHAS NA PISTA) indo presente ao plantiio) - 5exo. Descanhecido Nawurslideds: NAD INFORMADO !
FPERNAMEUCO / BRASIL

Qualificagao do{s) objetofs) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedads defa; Sriay. RIVALDD VIEIRA DE SQUZA, que estava &m posse
dotar 58 RIVALDD VIEIRA DE 5QUZA

Caiegnsflarsatdsdcle CICLOMOTORSHINERAY  NAD INFORMADD Oojeto apreendico Nio
Gor BRAMCA - Qusntidaze: (UNIBADE MAC INFORMADA}

F aca” PDU4152 (FERNAMBICOMAT IMFORMADD: Rengwam: 107184202 Chassr LXY XCELOREQ233D31
A2 Fabricagiolodelo: 201472014 Cumbuzlivel GASOLINA
Lescncas: PILACA PDU - 4152,

STOF 20260 11:04

Num. 66847828 - Pag. 6



Sofetine de Ooorrénciy File: s 0 Lisers SDS dnfopol-5.0.9 xml: BOEPrey jevw. i

Complemento f Observacao

0 QUEIXOS0 AFIRMA QUE ESTAVA DESLOCANDO-5E COM SUA MOTONETA, INDO DO BAIRRO VISTA
ALEGRE PARA BANTO ALEIXO, EM JABOATAO DOS GUARARAPES, QUANDO, DE PASSAGENM PELO
REFERIDO LOGAL, ANTES DE UMA CURVA, C FNEU DIANTEIRO Da MGTONETA DERRAPOL EM PEDRINHAS
ACUMULARAGAS NATURALMENTE AO LADO B4 VIA PROVOCAN DO SUR QUEDA. RESSALTA QUE CAIU E &
MOTONETA CAIU EM CIMA DE SUA PERNA DIREITA, PROVOCANDG FRATURA. TAMEEM BAT

DIREITC NO CHAQ TENDO OUTRA FRATURA. ENFATIZA QUE FOI SCCORRIDD PELDS BOMBEIRDS, SENDQ
LEVADG PARA A UPA DO CURADD, EM JAROATAO DOS GUARARAPES, DE ONDE FOI ENCAMINHADD PARA O
HOSPITAL DOM HERLDER CAMARA, NO MUNICIPHY

CABO DE SANTO AGOSTINHO, PARA SUBNZTER.SE A
CIRURGIA NA PERNA E TRATAMENTO DO BRAGO. )

EU O BRACO

Assinatura dafs) pessocals) presente nesta unidade policial

SR |
. VA VIEIRA DE 50UZ ¢ s /~ P 7 y
ED0 VIEIRA DE Al ot /-czm R

B.0. registrade por; LUIZ CARLOS PEREIRA - ¥a*ricula: 221771-B
, [Lberadn em 317872020 2< il:18;

I e

__“___,_.-.-F"
iRyl
@u A BEIEE T

o AP 3 27

.I z e =
SORAPRE L

i
15 260 %23

wE NS
T T ol P
e, L

i

| PROTOCOLS |
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CERTIDAO

Certidio n* 20204 PHOI414 Diy. Op.

Coin fulern no grt, 57 XXV, fetry "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio Teita pelofa) Sr("). RICARDD AUGUSTO SATDANIA LIMA FILHO, 24
anos, BRASILEIRA(7}, SOLTEIRO(a), RG 0 9054647 S8 PR, inseritofs) na Receita
Federal sob o CPF n* |07.4)3, 154-01, residenta 4 RLA ABIGAIL BASTOS RUSSEL, n*
LI7,, NOSSA SENHORA DO O, PAULISTA-PE, cerificar que esle Grupamento de
Bombeitos de Atendimento Pré-Hospitalar atendcu a uma ceorréneia ro dia 1022020, por
volla das 10:31 hs, no enderego: RUA CATENDE, SN, VISTA ALEGRE JABOATAD
DOS GUARARAPES—PE_, referente a umia) QUEDA DE MOTO, envolvendoe
CICLOMOTOR SHINERAY, BRANCO, PDU4152-PE, no(a) qua! fora vitmado(a) ofa)
Sr*) RIVALDO VIEIRA DE SOUZA, inscrito sob o CPF p° B48.922.184-72 & Registro
Geral * 4168990, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada peie{a) SGT 940483-0 DENILSON. Foi
transportadofa) para o UNIDADLE DE PRONTO-ATENDIMENTO DO CLRADO.
Registradota) com o pronwudrio n® 148444, Ficou 20s cutdados do médico FERNANDO,
registro XXX, 05 registros desta Certidio foram extraidos dos arquivos da Divisio de

Operagies / GBAPH.

PosicTo em | 202020
A gutentichide desta covtldio deve ser confirmada atrppds do poresl de Crrpe de Bambeiros, no vl

Fllfni e cB, i g B | consufiar prowcodn 1t 20204 PHORE §£

Av. loda de Darros, 399 - 1ua Visla - RecifPE - ChJ* SOGS0- |80

Fome, (817 3182-01 26 0 CNEL 00, 35F TR10001 -44

Num. 66847828 - Pag. 8
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N % P T ATEATORNI
CimADG

WPl r e

Nome: REVALDD YIEIRA DE SOUZA Ne registro: 148454
D, Nase 2103673 - 46 ano [5)

Spxo; Masculing Mie: MAR!A BERMADETE VWIEIRA DE SOLTA Fone: 892 BA831227
Endersgn: CATENDE, n¥ 9%, VISTA ALEGAE. JABOATAQ DOS GLARARBEES - FE
Datza/koma: 107022020 - 18:21

M= pdg.r 171

GUIA DE ENCAHINHAMEHTD 'E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENGA ATUAL:
REFERE ACIDENTE DE MOTD £0M DORES NQ MSE E MIE.SIC. NEGA DUTRAS GUETHAS,

(=] 4
EXAME FISICD:
Pesoy: Altura: MC: () Temperatura: 2
Pa: 120 x 30 mmbg HET: mgidi
DOR E ESCORIACAL NO COTOVELD DIREITCRDOR E EDEMA A PERNA DIREETA. PANTORRILHA
FLACIDA.DORES DHSCRETA NA REGIAD OCCIPITAL E QUADRIL DIREITD.
CONDUTA:

TALA COXO PODALICO E AXI| O PALMAR.

Exames Complementares/Resultados:
R¥: COMFIRMA OS5 DIAGHNQSTICOS,

HiPOTESE DIAGNGSTICA:
S821 - Fratura da extremidade proximat da tbia| | Cabega ?<7 | Condilos 747 da tibia,

cOM oU setn mencde de| Epifise proximal 747 fratura do perfSinio [Rbuia]! Tuberosldade
=t

DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferéncia encaminhado para: HOSP, [DOM HELDER CAMARA
Mptiva: Tratamento Crlrglea

Senha; §860265 ?W

Espacialidade: QRTOPE

Prioridade de Remogao, et ?E T453
Dr. FERN ONID DE SOUZA CARVALHC

CRM ; 7453

Rua Lecnardo da Vince, n® 68, Curado I
CEP: 54220-000 - Jahaatdo dos Guararepes/PE

Contato: (81} 3184-4465
T
; SOMPREY VilA F PREVICZNCHA BIA

1" AG0 202)
PROTOCOLE

4 ;um.l‘-"-1|maa 1-"1\!!“"
FLL N e Ry e
Esbp documenis Tl assinadn digiiioente, conformetudids PROWEERS NE T 200 de ‘2‘4;0@2001
“Noma da prefiegionel: FERMANDO ANTONIG DE SOUZA CARVALHO, CRM: 7453, Data & Hora: 1040272020
1B:27: 5.

\

PR
o Tl e

Aua beonsrdo da

vinea, n? 68, Curada [T CEP: 54220-00 - TabaatEn des Guarampes/Pe
Cortato: {§1) A1B4~455

Num. 66847828 - Pag. 9



(
3 B GESTAO
HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA ém

- =

Atendimento: 549257 Sanha da Classiflcagio:

Data e Hor; {1022020 0115

* Paciente: 112603  RIVALDO VIEIRA DE SOUZA Sexo: MASCLILING
Data do Nascimento: 11081673  jdade: 46 anos Convenlo: 2 SUSSIA AMBURG
Nome da Mie:; MARIA BERNADETE VIEIRA DE 50UZA  Nome do Pai: COSMO ELIAS DE Souza DA
Estado Civil: CASADO !lhma do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 1
Enderego: RUA CATENDE - 99 Balfra: VISTA ALEGRE
Cidade/UF: JAROATAOQ DOS GUARARAPE  PE Ustririo Atendimento: ANAKPC
RG (identidade): 4168690 : SDS PE Datz de Emissao; 17062012

Fone: 86831237
Data de Emiss&o CRN:

[ RESUMO DE TRATAMENTC )
F'\‘_ AR Adwra:_____ Temparatura: Hara:
r'n-m p!
1 isfisma - L= - " Taik NCICCiIcClidITe o .‘= 2T L [
- AT a1 i [ LI (XS F - [ I )
H () - X 15 %aie [ ) rrnl i
- TE - rOF [] Il = il
. )
Exame Fisico —

1 HE )
- - e : —ﬁ“_—.‘,""'"' ‘-"\I
Hipotese Diagnostico Y Lt
: \? i Frad. njah I ol E!:I L" ,-nrr"*"l"hl‘L S'P-]
A enibedd . PRt chu cag b :
L : = 1 17 ARQ TT7) I=
'Conduh‘l'“ I' '1
1 pPOTG&ﬁ‘ :
; 2 - Hapdaler : ST T et
e i |
Prescrigio Médica 3

1) SFG 9% 109m)  scbmP hrmlGy
2)F 0o  cCicboming + 0o 9 NG m -

EM CASO DE INTERNAGCAD FAVOR INFORMAR

Num. 66847828 - Pag. 10




N

i NE Q-JE"-S_TAQ L
g HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA é %

F

FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE

Atendimeanto do Paciente 448281 Data e Hora do Atandimeny( 110242020 01:28
Usuario do = ANAKPT Convénio: SLS - INTERNACA
_ ral F,

F.i .
/ "Nome.do Paciente: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA Prormg,é: 112603 B
Nome da Maa: MaRia BERNADETE VIEIRA DE SOUZA me do Pai; COSMO ELIAS OE SOUZA
Data do Nascimento: 114081973 idade: /48 /anos Sexo: MASCULING
Estado Civil: CAsaDO RG: 4183890 SDSPE Data Emissdo: 17/08/2012
CPF: g4age218472 Certidio de Nascimento; Data Emigsao:
Naturalidade: RECIFE Escolaridade: MAD SABE/SEM DECLARACAD
Carteira Nacional SUS: 708607638583372 Ocupagio Habitual: AUTONCMO
Endemco; RUA CATEMDE 1] VISTA ALEGRE

-

I\'i::idigla: JABOATAC DCS GUARARAPES PE CEP: 54070080 Fone: 8531237 2
~

DADOS DO ATENDIMENTQ
| Trigem: UPA CURADO
édico; ACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especiaiidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodagia: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA, keito: LEITO 11

8 A
£ TERMO DE RESPONSABILIDADE 5.
Aulorzo g mtemacio do péciente adma mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem come os tratamentos

cliricos & citurgiens {intervencio cinmgica, anestesias, transfusGes, exames de sangue, ou gualquer outro tipa de exame

médico laboratonial) que se fizerem necesssrios pam o diaghbstistico, fretaments, cura e o bem estar do pacients,

Cabo de Santo Agostinha, 11/02/2020
Assinatura e R.G, do Reaponsgvel:.

AN

|
/r, . SUMARIO DE Ai.TA

Condigbes de Alta: ALA TR NN —
'!_iagnnsﬁco:m \c\.\cﬁh Ty u\“c,:L (‘f‘l ]
__ Procecimentos A
Ataem:_ & | ©L.
Médico 2 C.R.M:
Respansédvel peta retlrada do paciente - Nome:

Assinatura e RG:

Num. 66847828 - Pag. 11




Z1OSPITAL DOM HELDER CAMARA

da de Risco - Protocolo PROTOCOLD CLASSIFICACAD REDE P

Data ¢ hora retirads da senha: 11/02/2020 00:50

Nome Pacients: RIVALDC VIEIRA DE SOUZA

Céd. Paciente:

Data de Nescimento: 11/061573

Sexo: Masculing

| Idade: - 45 anos

Senha: Qoo4

Convitnio: -

Atendimento:

- 1100212020 01:12
SANTOS - COREN: 533434 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

Ww

Prioridade:

Cor:

Queixa Principal: " PACIENTE PROVENIENTE DA UPA CURADO SENHA:5880266 COM RELATO DE ACIDENTE
Medicamento(s).

DE MOTO A MAIS.DE 12 HORAS COM CUEIXA DE DOR EM MiD.

APLASOLAN 2MG
{  Dbservagho | DM(-)
28 HAS()
Discrimintdorfes): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA {4-7/10)

| —
# b
b
i i= 2. T -n-lq +
m DIAS DOS SANTOS - COREN: 533434 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A]
Data imprassao: 140212020 01:12
mnWWmm Pégina 1 de 1

Num. 66847828 - Pag. 12




® 2 i

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESGLARECIDO PARA ANESTESIA
Declaro que ful Informade(s) quanto aos prindpals aspecio: mlacicnados ao procedimanto anestésico ao qual serei

submetido nesta instituiclo,

Autorizo o misdico smestesiologista ababo identificade, au fuakquar outro membro de sua equipe, ndos devidarments
cadastrados por osta instituico a realizar o saguinte procedimento
eneaésico_ —
Deciaro ainda que.

a) Estou clente de que para realizar ofs) pracadimentofs) propostols) serd necessaro o empreage de anestesia,
cujon métodos, a6 Wchicas © o8 farmecos serdio indicades pelo médico ansstesiologista. Afs) alternativals) de

N . procedimentin anestésico indicades para possibiliter o procedimento 3 ser realizada, seus beneficios, rizcos
complicacies me foram explicadas satisfatoriamenta,
- b} Ful esclarecido de que a anestesia snvolve procedimentos Fuasives e que podem ccarrer lesdes qus na

malonia das vezes s&o temporarias. Raramente ocomem lasdes pRAnaneries, mas poden GeoImer, Mesma que
o procadimento tenha sido realizade sob o mais Agorose padriio ecnico, Aseim como ful esclarecido. lambérm,
de que & resposta & administragho de medicamentos & individual e qQue 2 oocotréncia de efeilos colaterais ou
indesejados é impreviaivel.

&) Entendo que n2o existe garantia abscluta sobre os resultados & =ersm obfidos, mes que serfio utilizados
iodos o8 recursos, medicamanios e equipementos disponiveis nesta mstituiglo.

d) Por ocasiio desta consentimento, informei ac médico angstasiologista sobre doengas pré-existerdes, os
medicamenios &M ubo, crurgias realizadas, complicaghes anestésicss e reagdes alérgicas anteriormenta
apresentadas e . também, sobre o tampo decomido da jejum (desde a dltima refeicdofingestio de liquidos).

) Fui informado(s) pels equipe médica de que o tabagisma, o uso de drogas entorpecentas. tais como cocaina,
maconha, anfetaminas, & outras como o alcool 380 fatores que podem trazer peuize ag procedimanto afou
tratamente. Ful informado |, também das complicacBes que pridem advir do usc destas substAnelas.

Confirmo  que. recebi explicaghbes, compreendi & concorde com tudo qua me fal
esclarecido ¢ que me fol concedida a oportunidede de anular, questionar ou alterar qualguer

espago em branco, paragrafos ou COMm as guais ndo concordasse.
O PACIENTE s gw Bﬁ, .

- . v 5 RG:

C

5

e Data de nasc.: Shal] Grau deparentesco:

Cabo de Santo Agostinho,___de de 20

L3 L

- 1

Assinatura do paciente/represantanie legal
Preenchimento Obrigatsrio Médico
Eu ., CRM:

médico responsével pelo esclarmcimente do procediments, prestel todas as orentacoes
necessérias e solicitades psln paciente referente ao termo de consentimento informado,

£ Nao fol possivel acoleta deste Termo de Consentiments informaco, por traiar-ae de situagic
de Emergéncia

["Ass. Wesponshvel paia slaboraghe | As+. Reapansivel peln apravacio: - = ~ 1
Paglnal de 1
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i Drage: Vascathas={ THBe { ) Sim Gual .

PP Y s

Ditpodtivoainvasivos: Cateber corival DRBe { Faim [ St { Dille{ ) Sim
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T HISTORIA GLINICA
identificacio &

Nome: Registro. _2CCA  Ne atandimento:. SHAE 7
It fg‘;._ Sewo:_1__ Estado Civi: __ Cor ____ Acompanhante:{ ) Skt { TS0

Clinica: _ “'@_ #M Leito: Coupagio:

(- e CHe 4 gcgive Gig

Frod- Otekchihmi 4 — chk GG -

[N

- ) Do~ 1Cge |-
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“ﬂ_ é GEST A 0
LDER
‘I SERVIGO BE TRAUMATOLOGIA
DATA: 21/2{2020 10:37
'EVOLUCAO ENFERMARIA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PACIENTE:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA N |
REGISTRO:: 112603 | IDADE:36 | DATA ADMISSAO: 11/02/2020 | DATA ALTA: 20/02/2020 |

{EVOLUCAO CLINICA
ALTA ORTOPEDIA

Hp: FRATURA EM PLANALTO TIBIAL DIREITO

CD: PLACA EM T+ PARAFUSOS

mm APOS TTO CIRURGICO. NO MOMENTO SEM QUEIXAS , FERIMENTO SEM

SAIDA DE SECREGAQ A E SEM DEMAIS SINAIS INFECCISOS, NO MOMENTO EM GONDIGOES
DE ALTA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
oBS: .

EXAMEFISICO:

2) GLASGOW 15

: ammm |
ALTA SOB ORIENTACOES DR CANEJO -

AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA

e
gfa‘?"b“"g u"ﬂﬁ

=gt ﬁ'ﬁl‘: Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:12 Num. 66847828 - Pag. 19
) 'hltt a 3 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082416541247200000065578304
4 125m" Numero do documento: 20082416541247200000065578304
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GESTAD

HOSPITAL

DOM HELDER %

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATA26/12/19

" NOME: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA T [ =
ENFERMARIA/ LEITO 404-4 |nEEi;uzsoa' i '

T 404-4
EVOLUCAO CLINICA

.

HD: 1* DPO DE FRAT TiBIA D COM FIX + FRAT MSD?

PCT EM BOM ESTADO GERAL £ NEGA QUEIXAS
1. NEUROVASCULAR (+}
2. MOBILIDADE PRESERVADA
3. EGB/AAA/ILOTE/EUPKREICO

" CD: AGUARBDA CONDICOES DE PARTES MOLES PARA TTO

3 :.' Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:12 Num. 66847828 - Pég. 21
A https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20082416541247200000065578304
e=t® Numero do documento: 20082416541247200000065578304



GESTAQ

HOSPITAL é IMI

HOS!

%
)
-
=

SERVICC DE TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATA26/12/19

— — - —

NOME: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA e T A e
i’mmm 1REG: 112603
- R — a—

— e e

O | 404-4
EVOLUCAO CLINICA

HD: 2° DPQ DE FRAT TiS!A D COMFIX + FRAT MSD?

“PCT EM BOM ESTADO GERAL E NEGA QUEIXAS
1. NEUROVASCULAR (+)
2. MOBILIDADE PRESERVADA
3. EGB/AAAILOTE/EUPNEICO

cD:
AGUARDA TRATAMENTO CIRURGICO
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oo

- ) ' 8EST
DOM HELDER O IMI

HOSPITALAR

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATA26/12/1%

| NOME: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA e —— T E— TR
| EHFERMARIN’ LEITO 404-3 REG: 112603

404-4
" EVOLUGAO CLINICA

ERPN— — - ——

HD: 2 DPO DE FRAT TiBIA D COM FIX + FRAT MSD?

PET EM BOMESTADO GERAL E NEGA QUEIXAS
1. NEUROVASCULAR (+)
2. MOBILIDADE PRESERVADA )
3. EGBIAAA/LOTE/EUPNEICO |

L ch:
AGUARDA SEGUNDO TEMPO

3 :.' Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:12 Num. 66847828 - Pég. 23
H&? https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20082416541247200000065578304
e=t® Numero do documento: 20082416541247200000065578304



HOSPITAL E£S140
DOM HELDER IMIP

HOEMTALAR

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATA26/12/19

| NOME: RIVALDO VIEIRA DE SOLZA Ty
N Emw LEITO 404-4 ‘ REG: 112805

404-4
B EVDLU(;AO CLINICA

[ — — i e —

TR

HD; 2° DPO DE FRAT TiBIA D COM FIX + FRAT MSD?

PCT EM BOM ESTADO GERAL E NEGA QUEIXAS |
1. NEUROVASCULAR {+}
2. MOBILIDADE PRESERVADA |
3. EGBIAAAILOTE/EUPNEICO |

| chx
AGUARDA RAIO X DE COTOVELOD
FLEET ENEMA |

ﬁ‘. Dattro

A T dumatoiggia
CRMIEE: 26 6o3 ’
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GESTAQ

HOSPITAL
DOM HELDER 0 IMIP

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATAR6/12/19
[mmummun:m _ s J[ N =1
f ENFERMARIA/ LEITO 4044 | REG: 112603 I
M 4044 -
EVOLUGCAO CLINICA

HD: 8° DPO DE FRAT TIBIA D COM FIX + FRAT MSD? ‘

PCTEM BOM ESTADO GERAL E NEGA QUEIXAS
1. NEUROVASCULAR (+)
2. MOBILIDADE PRESERVADA
3. EGB/AAA/LOTE/EUPNEICO

cl:
AQ BLOCDHQJE
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
MV 2000 -  Sisterna de Centm Cinirgico e Obstétnco Data_ ... 12/02/2020
Ficha da Cirurgia Descritiva

Hara, .- 12:41
Aviso de Cirurgia : 45347 Salz ; 0002 SALA 02
Paciente ;| 112803 RIVALDD VIEIRA DE SOUFA Alendimearnto ;549261
Convénlo Atend. ;1 SUS - INTERMACAO Carteira ;
Leita : G24 LEITG 14 idade 45 Ancs
Dt fnicie - 12/02/2020 0510 Dt Eim 20242020 0210
Cid Pr&-Oparatorio ; 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Cid Pés-Cperatdrio :
Procediments: Q408050551 TRATAMENTO CIRUREGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL {PRINGIFAL)
Convénio: lUU1 $US - INTERNACAD
- -Anestesia; 05 RAGUI ANESTESIA
¢ WRGIAD ] 14583 EDGLEY MACIEL LAGERDA JUNIOR
Descrigho Cimirgica: =~ s =S . o
DESCRIGAD CIRURGICA
PACIENTE EN DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
- ASSEPSIA E ANTI-EEPSIA
3. APOSICAC DE CAMPOS CIRURGICDS ESTERES
4 REDUCAQ Da SUBLUXACAD
S FIXACAD TRANS-ARTICULAR EM JOELHO O COM FIXADOR
& CURATIVO
7. RX DE CONTROLE .
o
Achados Cindrglcos: Dascu'ig;a’ﬁ Complamearntar
—— —
i-.\' B . SREL -
E"\‘_‘-_ - I —
ORiA) : ER
CRM:1 3
e

HOSFITAL METROFOLITAND SUL - DOM HELDER CAMARA

3 Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:12 Num. 66847828 - Pég. 26




W

3 HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 3
FICHA DE ANESTESIA
Regisim: 112603 - Atendimente: 540251 Dn.Ced. 07012019
Nome: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA Dt Mazc: 11/05/1973
Mie:  « MARIA VIEIRA DE SOUZ4 Baimo:  WISTA ALEGRE
Em.: RUATA L - Cidade: JABDATAGDDGGUA'HARAPEE
Enferm.: LEITO 11 Laito: 624 CNS:  FO9607632583372
O oo PR ade UG, R @5 2 pata: ‘9 ;22 2o
__.__._m o3 A-_-a_._g-_-&-_« Plv-ﬁ»— cnge T os (flany
]u-.a!.u ‘l’_ﬂ Nee [ |Sim
"“—% B’*"iFJLFr}( o S0e D —
i Drogas Usadss Dozes
o ¢ T
o4 | -
. _g PE:') L = 3
B 1.|"H . o {o .
=R i
1 2
lﬁ ! ? vl [
it :
| D
20 £
mg 4
160
160
g - - r =
P FITH 11 I " 1
100 BIEEFA i 1 e m j
0 S
d - H ‘:"-'-j 'J g Idf
- - Monitorizagan '|
40 F]me
0 £ Cadinacipio ] Temperaura
Eamer (7] swar-anz
¥ =Hn ] Anaisator Gaass
Osondaviestcs e
Cloamogse [} Esfirulacor da Menvo
] Estet PréCorisb [ tnhs Arkeril
[ outres
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- - &IMIP

- s CAMARN : HOLERTALAR

“ . TRANSFERENCIA INTERNA DO PACIENTE

HORA:

SETOR DE DESTING:

X Nivel de Consciéneia:, H&T;
5 m-glu PA: Pulse: l Tamp; FR: Oximaetria:
(Enfarmagem) Padric respiratdrio: { } Ar amblente { JSupsrte de 02 [ JC5102 [ JNBZ
, { JTOT { YTregques VM [ JTraquen NEB
..
- intercorméncla nas ditdmas 24h;

1 Breve relata do caso;

| Base do cendric Antibiédtico profldtien: [ ) N3a [ } 5im Artibidtico terapéutice:{ I Nao{ } Slrn.
Claal: .__Hordrio:

Crogas Vasoathvas: [ JN3o{ }Sim Qual:
Prognésticn: { crénico { N Cronico
- | WutigSo: { Ylefum () Dieta

Dispasitivos Invasivos: Cateter central S¥o { ) Sim /7 VD [380 (} Sim -
L Alergla;,ﬁﬁ!o () 5l Qal; .
X Anslsa . | Hemogderivados{JNSo {)Sim Quat:
i Meditagio de uso continuo:
"“-' L _ © | Riscon:{ JLPRLiCHieda { JFrebtte [ JOutros:
© | Grau de tomplexidade: [ JCrftico { Y5em: Critico { JAla dependéncia

L termedidrio { Minimo _ _' i

r=

| Exames Laboratoriais: { jColetadp4IfE0 Coletado Quai:
R ' wm, ¢ | Exames de imagem: { JReafizado

(Enfermagem) Mﬂm Re

: Curative: | NIcH15im Locat_AM1T)

{solamento; & { JSim Quai

Ermviace por: Ass, WMédico ' Ass_ Enfarmeiro

Recebido por: Ass, Enformeire, _ Hors:

Num. 66847828 - Pag. 28




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hospital Metopolitana S50 Dom Helder Camara . Fundagan Professor Marfiniano Femandes
& . IMIP Hospilalar fMIP HOSPITALAR
E CNP.: 09.039. 744/0006-50 CNPJ: 08,039, 7441000184
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
Registm: 112603 Alerdimiento: 543261 [ Cad: 07/01/2010
Nome: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA Di. Masc: 11051973
Mile: MARIA BERNADETE VIEIRA DE SDOUZA Bairo: VISTAALEGRE
Enc . RLA CATENDE Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES
Enfem.; _LEITD 1 Lefo: 624 CMNE. TGEB07E3BSE337E
i ANTES DA INDUCAQ ANESTESICA
/aél*m sobre o paciente
« |dentificacio do paciente Hi risce de via adrea dificil f brancoaspimgao?
+ Local da cirurgia a ser faita _Fac
+ Procedimento a ser realizado ! : \
« Consentimento informado mealizado [ 8im e ha equipamento disponivel
cinirgico do lado correte f ou nfo se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml [TmlLfkg
do equijamenta anestésico em.criangas)?
de pulso insialado & funcionanda a0

: O paciente tem alguma alergia? 7] Sim e ha equipamento disponivel

Lo gE

ANTES DE !NICIAR A CIRURGIA

e o5 o8 profissionsis da equipe corflmam
seus nomes & profisstes WL .. . -
o i R 5 o gem gI:ntll_:l??tlco profilatico foi dado nos ltimos 60
verbalmente confirmam JRCSE
+ Identificagao do pacrente e
s Local da cinugia a ser feita - T[] M86 se aplica
= Procedimento a ser realzado
Exames da imagem eztdo disponiveis?
E,“ de sventos criicon: /gﬁm
H
mﬁ cirurgiie: Ha pasens criticos na T Nao se aplica
Qual sua mw‘? Ha possivats £
WP 1'cw b
{ do anestesista; Ha alguma
i preccupacio em relaclo ao paclents?
Pﬁuﬂ: da enfermagem: Houve cormeta
esterilizagio do Instnimental cirlirgico?
.
v y ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
.Aeﬂbmuim mnﬁma verbegimente com a
Mome do procedimentc reailzads
“# contagem Ok compressas, iNstrumentas e Citacdsn sdlame .
ij‘aguihatm cometaiou ndo e aplica) -Q"J‘
q Bitpsias estio identificadas com.o name do-
paciente - . ' '

[T © cinurgiio, o anestesista e s erfermagem
analisam os ponios mais imporiantes na
recuperagio pos-anestésica & pés-operatéria
desse paciente
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.GESTAO

IV

Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:12

w https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082416541280200000065578305

% Numero do documento: 20082416541280200000065578305

HOSPITALZ
~Leito:
Hora:
HORARIOS
b . = ——
| Al : -
- - GR TE -~ 0 % _ a’eﬁr:az*_' = o
2. Vent{lﬁ}pnhibdm I 00— q,dg'IFoMel‘
' TRl oo sttt dada saturacdo. FC e Rz Y
SRR Instalaﬂ W oxlmetrla de pulso '
m; e pree TE — -
{ . ( Resis&ar fmndg .\ﬁmge asﬁecto & durese
[~ T ——r— ——/“—=h"‘* P T ] 4
[ AsYs rong A% : B‘E{:ﬂsftos Migar — ] .
1; { B4 © abdbmen) :
o O o Bt e - -
:: Diminuido (| )%hmur 4 :
R l
i il —
. : £42 200§ 630} -
L Wi I
400(44/ b e 3
 )Leve ( )Mohuadal mﬁr 1
! P —
L ! S -
— s6ib¥s) siandupstd |- Al |
() Realizar mudanca de detibito a cada 3 horas caso
5. Integridade  ssular prejudicadat~) | n3o haja contra-indicagiio .
. () Medir-débito de dreno de, /
“a . i anter curativo oclusivo po&h
e . ( )Outros
6. Sangramento ( :,\: Aferir pressdo arterial de /___min
ilocal: __ ( -} Manter elevado; Y
i )Leve ( )Moderada ( )Se[rem _Realizar c.q;atlvo odusuvo ~ D 4
JOutros o s
| L () Pingar dreno a0 manusear o paciente -
- W CMSTANASINI M3 3*' : .
'7. imobilidade no leito pra]udlca&( ) de dreno (Tracionado) :
S e A ) Manter repousone leitoem-posiclo: |
. : - : ~COD. 38605
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=

%',"‘3} ~ L GESTAO
% i: s 1 — }]I:CMALAR'

1. Identificagsio Leito da SRPA: (O D,

| -
mf%aﬁ%bfma'a;%ﬁﬂ@& o e TE e

Leito de origem: _
—
2. Procedlmentodnjrgico e e b : -

Anestesista:

3. Admissdo

Estado geral: ( ) Bom (}Hegular( ) Torporoso () Grave®

Respira¢do: lv)'E's'ponténea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE a

Acesso Venoso Periférico: ( ) N&o (\)8fm Onde; M ST

Acesso Venoso Central-tiN3o ( )Sim Onde:
D‘rgnose@(né_o( ) sim Onde:__- -

4, Monitorizacio

Ssvv/ 15’ 30’ 60' 1:30h 2:00 h 3:00 h

Horsrio R:3s k<A 0:20 10:§O [11:120 (1)

1
PA 46X ‘Iag_gsa L X8 [190%3 [[Fixas (31 ¥ 33
FR il i 14 [S IS |5
FC 13 &y 41 Al l0J a3
ST 2% | 9T | 952 | 94% (g5 Qdy
Glasgow - — ; ;. — —

1
5. Intercorrénc as/observactes: :

© 6. Alta da SRPA
' [
. . o . . . f -
Sinais vitais: PA{ZIXBE Fc. G fr. jy;. saP02:_) 00) % Glasgow:

/ o
Destino: ( )Enfermaria( ) UTI ( ) Emergéncia ( )Ambu!atério( )Residénci >

Data: { Z, 0% ordrio: Responsavel pelo encaminhame W

Alta da SRPA pelo médico:
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# 1 Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:12
o https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082416541280200000065578305
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' HOSPITALAR

' IDENTIFICAGAO INSTRUMENTAL ;
1. Identificacsio
1 M 1 L 1 q i ’9

Data: AZ IOZ I£Q Reglstro‘;[ﬁgég‘z 3
Hora: O#’J”L '

-

1° auxiliar:

instrumentador: daliont St hiallon.

INSTRUMENTAL , VALIDADE INDICADOR
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i b ;-.; GES T; G
’ HOSPITAL " ) IM .P '
o - ARTS PAZBCS MAS _ DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR
GERENCIA DE ENFERMAGEM e o .
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1 - IDENTIFICACAOQ: e

" = Letto: Peso: o’ Altura: =
2- . H . Pl Pt
Auxiliar: : n 2° Auxiliar: ' : Instrumentador: g !’(fiﬂhﬂ

e K - 3D

] ]

Estado Gerai: ( )Bom £ Regular ( )Grave
Nivel de Conscisricia: ) ntado 4% Consciente ( ) Sonolento © ( )Coma
Respiragsio: ' ﬁtf:ommea ( ) Entubado { ) Traqueostomizado
+"" Tricotomia: . ! }ﬁ!ﬁn . ( )N&o

A -hegou no CC em uso de: 4 o =]

8-
Posigho: Fowler () Lateral (- ) ~ Dorsal (O Ventral () Ginecolégica ( )
Banco de Sangue( ) . . ‘ Laboratério ( ) Radioiogia ( ) Pega Cirurgica: Sim ()

(_ [T EQuiPAMENTGS:

Oximetro de Puiso ~ ¢C) * Monitor Cardiaco zp PNI ) Bomba CEC Aspirador ()
Colchao Térmico ) Bisturi Ultrasanico () Attroscopio () Microscépio Capnografo
Bisturi Elétrico () Local da Placa i :

Camo de Anestesia M Diprofusor () intensificador « )
{Ap.Video - (! Bomba de infusao () ' N ( )

Oxigénio n = ( ) lnicio Término ___

Protéxido () inido : Término ,

Gés Carbdnico ( ) Inico ' Témino )

Outros: .

5.1 - PROCEDIMENTOS:

Canuta Orotraqueal: Sim () Naop) : _ Pungso Venosa: Sim { ) Nao (\A)

Sonda Vesical de Demora:. Sm () No &) Sonda Gastrica: sim () Nio (P)

—. | Brenagem (Tipo e Local): Sim () Nao ()

Curativo (Tipo e Local): Sim 4L Nao ( ) & O
: 5.2- MEDICACOES E MATERIAIS USADOS: .
~ W—-—-\ : CIRURGW(— — .
. H \

6 - OBSERVAGOES: T~
7- POB-OPERATORIO IMEDIATO - i .
Pacients: - Acordado ) Narcose () Entubado ( ) , Traqueostomzado € )
Encaminhado para: - SRPA V) sintensivsa () WCOR. () UM () ape ) |‘Residéncia ()
Dmm Hora: Enfermeira: aﬁﬂ i cnmmw:M

. o . L COD. 33397
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r .
-T-Mnmo LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

ﬂ_lchn que ful informado(s) quanto acs principais aspectos relacionados ao procedimento anestésico ao qual serel submetido

mmmmnum.mmmmmnﬁﬁcm. ou quaiquer outro membro de sua equipe, todos
devidaments cadestrados por esta instituicio a realizar ] seguinte precedimento

@nesiésico_

" a) Estou thele de que para realizar ofs) procedimento(s) proposto(s) serd necessério o emprego de anestesia, cujos
Mmétodon, as téonicas @ os fémacos serio indicados pelo médico anestesiologista. A(s) altemativa(s) de procedimento
“Bnestésico indicadas para possibilitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos e complicages me
foram explicadas satisfatoriamente.

b). | Ful esclarecido h* & anestesia envolve procedimentos invasivos e que podem ocorrer lesdes que na maioria das
vezes slio tempordrias. Raramente ocorrem lesSes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo que o procedimento
nhia sido reatizadoisob o mais rigoroso padriio técnico. Assim como fui esclarecido, também, de que a resposta a
administragio de medicamentos 6 individual e que a ocorréncia de efeitcs colaterais ou indesejados é imprevisivel,

¢) Entande que niio “ garantia absoluta sobre os res;.utados & serem obtidos, mas que serfio utilizados todos os

m m-wmmﬁ instituicSo.

9 #Por ‘ccmiio dests consentmento, informei a0 médico anestesiologista sobre doencas pré-existentes, os
medicamentos em uso, cirurgias realizadas, complicagbes anestésicas e reagles alérgicas anteriormente
@presentadas 9 , iambém, sobre o tempo decorrido de jejum (desde a ultima refeigdo/ingestio de liquidos).

8! Hmmmumom, © uso de drogas entorpecentes, tais como cocaina, maconha,
anfetaminas, & oulras como o dlcool $8o fatores que podem trazer prejuizo ao procedimento e/ou tratamento. Fui

: M.MﬁWQmpodm advir do uso destas substancias.

Om:mnnuﬂ:!mconpreendieconeordocommoquemfoiesclamddoequemefolconmdidaa
w de anular, questionar ou aiterar quaiquer espaco em branco, parégrafos ou palavras com as quais n&o

.

o

L 2 i" f y 's‘i .. : RG
O , 7 % )
Data de nasc.: ol = S | Grau deparentssco:
Cabo de Santo Agostinho, _ de de20__ .
do paciente/representante legal
Eu, CRM:

médico responsdvel pelo esclarecimento do procedimento, prestei todas as orientagles necessarias © solicitadas pelo
mm-nmhmmm.
D mommulqﬂ:dﬂnmodeConsenﬂmminfonnado,portratar-seﬁesituaﬁodesmménda

m peia aprovagio:
Péginalde 1
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o - CHECK LIST PRE-OPERATORIO % IMTI?l;

Data: ] / _S_LQ Hora: : : HOSPITALAR

N ‘Ohltmn- SIM{ ) NAO(be) MEDICAGAD EM USO:

1 4 ﬁsw( )  NAO( ™) Haquantos anos: Qtd/dia:
g | SIM{ ) wnAo( ¢ H# quantos anos: Qtd/dia:

2 EXAMES SOLICITADOS
IMIM ) TACc/Comtraste () use(
) ECO( ) |LABORATORIAL:
| i mcucmu-(k) RNM( ) cate( ) Observacio: 8 IS'MB-) Mot )

PARECER CARDIOLOGICO: '
RESERVA DE HEMODERWVADOS: . [SIM( ) NAo(>)

GRUPO SANGUINEO:,
%
mmum SIM{ ) NAO( } ' Qual?: Ut LEITO:
ALY i R

T TR ST,
IBIU T ILD PR

SIM( ) NAO ()
Qual
Local:
Observagio:
SM(Js) NAO( )
SIM( ) Observagio:
NAD( <)
.. COD. 38404
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METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
Data.....: 20/02/2020

Hora...... 11:54

< 3 2] n
MY 2!!00 Sﬁbma de Centro Ctrurglco & Obstétrico

Atendimento :549261
Carteira :
Idade :46 Anos

Procedimento: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)

Corwénio: 001 5US - INTERNACAO
_CIRURGIAO ‘ 15463 CARLOS ROBERTO PINHEIRO RIHAN

W’ Cirur & -1 ) B
1 DECUBm LAT E + ASSEOSIA + ANTISEPSIA + CAMPOS CIRURGICOS
2 ACE: ATBIA PROXIMAL D + DISSECCAO POR PLANOS + REDUCAO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL COM FIXACAO

COM 1 PLACA EM T + 2 PARAFUSOS CORTICAIS
3 ACESSO'ANTERO LAT + REDUCAQ DE FRATURA COM FIXACAO COM 1 PLACA EML + 2 PARAFUSOS + 2 PARAFUSOS

ESPONJOSOS

4 CONTROLE RX+ LAVAﬁEM COM SF

5 FECHAMENTO POR PLANOS + SUTURA + CURATIVO

Achados Cirargicos: Descrigdo Complementar
DR(A) : CARLOS ROBERTO PINHEIRO RIHAN
CRM : 15463

' HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA @ SEsTio

z FICHA DE ANESTESIA

: Atendimento: 549261 Dt.Cad: 07/01/2019
Nome: RIV) VIEIRA DE SOUZA ! Dt. Nasc: 11/05/1973
MBe: M/ INADETE VIEIRA DE SOUZA Bairro:  VISTA ALEGRE
End.: Neg8 Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES
Enferm.: 404 - m ~Leitoc 714. ; CNS:  709607638583372
Sk M ¥ Coz: D dade: 46 Risc: ASAL DATA: &0 02
cane 43234 | pnestesisi - MARIA EMILiA Ciurgido: RiFAN + HOMEPO.

m. A.‘ : ca NZOM\

Fr0 GIRVEGICO FRATUBA PIATO TIRIAL

) 4 \ 7 54 Drogas Usadas Doses
L& dIRVRVNA PR SRV NV @ mitazetarv oLamyp.
- @ pnlarul s
S = bILL . wm‘ﬂd& 4Img
SN e b 1|t L T Mm—
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&; (1111 Chopwepno A0
= 4) ondosnbunas | 0inyg

!inotag&es xs 828 85 8 s 5 828

;: ~ p
A A q i
k/ \ ‘ LB m X 7 : :
. N TN NBA Monitorizagio
; eis
R Cariosctpo ] Temperatura
[X oximetro [ swan-Ganz
[Xem ] Analisador Gases
[Isondavesica  []pve
[ capnografo [ Estimulador de Nervo
] Estet Pré-Cordidl ] Linha Arterial
[ outros Qe 7
m‘ﬁ:"i"ﬁ LiLll
e Balango hidrico final: L /] :
Acompanhamento Respirsgio - FR SRPA s
Sedaglo PIT Apart/Enf. ||Perdas: Ganhos: - ;\;«zﬁ? .
A Geral PEEP uTl Jejum RL 2 -ai ] [
. b Fio2 Extemo llparias Insensiveis SF0.9% v -
Inalatéria v Encaminhado || .
Balanceada 2] E Acordado 5 m
A.G. +Bloqueio S Sonolento. ﬁmmm_D ' |
Método et Ml | Braquial || ] intubado Intercorréncias: Sim ﬂ\Nao s =
[ vaivutar [l Diogas
Avalvular raqueo— Cateter Vasoativas

0BS. VENOGUSE

T Assinatura do Anestesista

X s Y
Do Mafia = o
L "M
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. . mmm:mmpomaam

nome:_Tuzeddd Vaine o
: TA:

o] 20 230 HORA:
SETOR DE DESTINO:

_ DATA NASC; 'l\/°5/$1-

o

] Nivel de Conscibncla: ConSC <o =
s struagho PA: MZ___N&O Y temp % & pr: Oximetrla

(Enfarmagem) | pyurgo respiratério: LiAr amblente ( )Suportede 02 ( )CatO2 ( INBZ
P { TOT ()Traqueo VM ( )Traqueo NEB
b N
L. Iintercorréncia nas uitimas 24h:
{ i Breve relato do caso: M“'M =2 f‘f‘m
m’eém Antibiético profitético: { ) No /M'Sim Antibiético teraputico:( )Nao“’snm'
? (mdico) Quat: Hordrio: .
e .| Drogas vasoativas: {Jfi8o ( )sim Qual:_
.| Prognéstico: ( )Crénico {NBo Crénico
. ; .| Nutriglo: { ) Jejum ( v
Disposlitivos Invasivos: Gtetercenu';bdﬂao( )sim // SVQH'N&O()Sim
o Alergia: (o () Sim Qual:
A Angise . | Hemoderivados:{INo () Sim Quat:
' (Enfermagam) Medicaclio de uso continuo:
\ . . .
N} )

Riscos: ( JLPP  Jerlieda  JFieBite ( Joutros:

" | Grau de Complexidade: ( )Critico { )Semi Critico { )Alta dependancia
’ rio { YMinimo

| Exames Laboratortais: { )Coletado ( N30 Coletado Qual:
- Recomendagio © | Exames de imagem: ( JReafizado
(Enfermagem) | {ipandente <

;| curativo: { INSo ()5 Local: 2 O
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HOSPIT,

! ITAL
'R || DOM HELDER CAMARA
o ,

1| Identificagdo ) Leito da SRPA:
Nome:, ata: L2/ I HoraJl .95 Registro:/ 72605

Leito de origem:

Anestesista:

(J

Estado geral: ( ) Bom ( ) RegulagtT Torporoso ( ) Grave®

Respiracéo}(/)'Espoménea ( ) Assistida n3o invasiva (') Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( )N3o ,(/)ﬂm Onde:
Acesso Venoso CentraJ:,H'ﬂao { ) Sim Onde:
Drénos/:(/)’néo( ) sim Onde: ' - .
Sinais vitaip PA:/Q 2 xBL  mmHg FR:£Zp/min FC: TG p/min sapo2; 99~

» G|;‘Dw;' g

4. Monitorizacio
sswvy/ 15' - 30' e 60' 1:30 h 2:00h 3:00 h
Moo  1:Y0 | 11.55 |,9:25| ja-55 /325
PA £3x. i%o)(fl 22X 52| (13 xB | NA XA
FR . S I e 1>

O 78 %S B0 [ g4 [Ag

’ 5aP02 (20> | o) | 1007. | S5 4 A

Glasgow b
53 Intercorréncias/observacaes.
6. Aita-da SRPA
Sinais vitais: PA: FC: FR: SaP02: Glasgow:

'Desﬁno:( } Enfermaria { ) UTI () Emergéncia ( ) Ambulatério ( ) Residéncia

Data: Horario: Responsével pelo encaminhamento:

Alta da SRPA pelo médicp:

3] £

CcOD: 38398

% m. 66847829 - Pag. 12
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundag3o Professor Martiniano Ferandes
IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
‘CNPJ::09.039.744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-94
‘ CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 112603 Atendimento: 549261 Dt.Cad: 07/01/2019
Nome: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA Dt. Nasc: 11/05/1973
Mie: MARIA BERNADETE VIEIRA DE SOUZA Bairro: VISTA ALEGRE
End:: RUA CATENDE : Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES
Enferm.: 404 - 04 - LT TRAUMA Leito: 714 CNS: 709607638583372
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
M sobre o paciente
» |déentificaco do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragao?
¢ Local da cirurgia & ser feita %{éo
o Procedimento a ser realizado . . . . .
Sim e ha equipamento disponivel

¢ Consentimento informado realizado

cirirgico do lado comreto / ou ndo se aplica ;

N~ do equipamento anestésico em griangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando 30

[T] Sim e ha equipamento disponivel

Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7mL/kg

b FI

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

/Z/ Todos os plm da equipe confirmam*
e profissbes

O antibiético profilatico foi dado nos tltimos 60

o] ciuuﬂo o aneslesista e a enfermagem /C]/mi" e
® Identificacdo do paciente Sim
o Local da cirurgia a ser feita ] Nao se aplica

¢ Procedimento a ser realizado
’ Exames de imagem estio disponiveis?

/Emao de eventos criticos: Hsim
. ?dn rurgﬁ; Hé passos cﬂﬂogs,na ] Néo se aplica

' Qual sua duracso estimada? Ha possiveis Lx+ TAC
perdas sanguineas? Jo0 Pl

/Q‘évuo do anestesjsta: Hé alguma
preccupacio em relacsio ao paciente?

/m{evisao da enfermagem: Houve correta
* eslerilizaciio do instrumental cirirgico?

S

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbalmente com a

/E’ﬁ‘om’e do procedimanto realizado ? _ “
/
[] A contagem de compressas, instrumentos e e M -
m esta mﬂ.l ndo se apuu) S ? .

N
"
)

N ‘ [ D’r mmpmhﬁ'?mmeéuipamentos que

= 6MOMGaenfennagem
‘analisam os pontos mais importantes na
recuperagiio pés-anestésica e pés-operatoria
‘desse paciente

- -
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Local: : \ nédaclin even fna i B
|- e —
' ") identificar fatores desencadeantes da dor . :
; r ca 3 a s e |

BT R N ——

e | 4‘ Descrever caracteristicas da lesdo >
= : | Realizar curativo de h
S. Integridade:tissular: - -4 ) Realizar mu i _._;T.""" T T
prejudi ) () Medir décubito de dreno de___/__ ’
esidtiegd o2cnsV czzadff~fNanter curativooclwsivopor _ﬂh _— . 342
( )Outros '
P ( ) Aferir pressao arterialde __/ __h : I T e

6. Sangramento{ - Mmterdecﬁblwﬁ
T x A - — -

local: M e Mﬁal&m” compresblvo me s
( ) Leve ( ) Moderado ( )Severd( ) Outros i % — : gt

=T -nm; o ] ﬂfﬁﬁdﬁ niﬁorﬁrpatﬂeﬁ'&t LIEINEEETTE g - (AIDKIING

7 Tmobilidade ;?o'fe@ 12 o5 Y Avaliar mmtscso do dreno (Tracionado) ' 7 AL
vpr,ej_udica'da () { ') Manter repouso no leito em posngao ‘
) () Outros
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IMI]

: HOSPITAL
DOM HELDER CAMARA HOSPITALA

AR

GERENCIA DE ENFERMAGEM : o

svow:Ao DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

iar: instrumentador: ] ,X,[]j_&d«l ; |
Mmm 3 Témino
= Inicio: Término:; -4
{)Y) Reguiar ( )Grave
. CL (¥ ) Consciente ( ) Sonolento -~ ( )Coma
- 3 e ( )Entubado () Traqueostomizado
L otomia: . o ( )sm : /) Nao :
;:Wmcce.mude:.f-ﬂmqa‘_ﬂfl%ﬁnmoﬁ
PW:W( }  Lateral 3T ~ Domsal () Ventral ( ) Ginecolégica ( )
Bancode Sangue( | . y | Laboratério ( . ) Radiologia ( )  PegaCirurgica: Sim ()
Oximetro de Pulso ) * Monilor Cardiaco v PNI ) Bomba CEC Aspirador ()
ColchloTérmico - ( ) Bistu#! Ultrasdnico ( ) Artroscopio () Microscépio Capnégrafo ()
BewriBidieo  (Y) . LoosldePleca___ .
Carro de Anestesia o) Diprofusor () intensificador ()
{Ap.video - () Bomba de infuséio ) . Ne ( )
Oxigénio - L ( ) lnico. : Té .
Protéxido 3 : { ) Mmide - Término __
Gés Carbanicd () inico Té .
Ok - : -
‘5.1 - PROCEDIMENTOS: -
Canuta Orotraqueal: Sim () -Néo (‘é) ) Pungio Venosa: Sim ( ) Nao ( )
Sonda Vesical de Demora:- “Sim () Néo (M) Sonda Gastrica: Sim () Nao ()
.| Drenagem (Tipo e Local): sim ( ) Nao &) : :
__- | Curativo (Tipo e Local): ) Nao (m )
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" 3
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ADE | lami”)  Observagio: LATERALIDADE sIM ( Observagio:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
. - PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

(o] m termo tem o objetivo de cumprir o dever ético de declaragdo do paciente e/ou responsavel, de
recebimento. de Inhrn‘& quanto aos principais aspectos relacionados ao tratamento, assisténcia
clinica, medicamento ou procedimento ao qual serd submetido, complementando as informagbes
praem pelo médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Dom Helder
Cémara.

1 Paciente [] Responsével

Autorizo o Dre(a). , credenciado(a)

pelo Hospitat Dom Helder Camara, a realizar o(s) seguinte(s):

Tratamento:

Assisténciaclinica:

Procedimento: ou
O Exame:
a que serei submetido.

. Declaro que estou ciente dos beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas possiveis

que mé foram explicadas claramente pelo médico, Dre(a). , CRM:
 que tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que
indo existe gararitia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serfo utilizados todos os
recursgs, medicamentos e‘equipamentos disponiveis no Hospital para se obter o melhor resultado.

Estou ciente de que podem ocorrer complicagdes durante o Tratamento/Assisténcia
Clinica/Procedimento ou Realizagdo de exame, assim como poderd ser necessiria a modificagdo da
‘proposta inicial eém virtude de situagSes imprevistas. '

Confirmo- que recebi explica¢bes, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido e que
me fol concedida a oportunidade de anular, queétionar ou alterar qualquer espaco em branco, pardgrafos

ou palavras com ag quéf@™éo concordasse.

Cabo de Santo Agostinhojéde @ ;2., de 20_@

é . -

. 2 h -
Stz e,
Ass&natura do paciente/representante legal %
W
N
Q nchimento Obrigatério Médico
O %o
O AP A0

Eu,
médico responsével
solicitadas pelo pa

, CRM: ,
recimento do procedimento, prestei todas as orientagGes necessdrias e
nte ao termo de consentimento informado.

Q N3o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-se de situacdo de
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho,__ de Pay de 20

ot
Rodovia BR 101 Sul — KM 28, Cabo de Santo Agostinho ~ PE; G#P 54510-000
Fone: 3183-0000
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¢ TERMIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

W quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento anestésico ao qual serei
ir 4
L} . by [} ‘

I (] ﬁm anestesiologista abaixo identificado, ou qualquer outro membro de sua equipe, todos
| cadastrados por esta instituicéo a realizar o seguinte procedimento
l?t I'

Déclarolainda que: o

p 1)35 ciente de que pata realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) serd necessério o emprego de anestesia,
| métodos, as e.0s fdrmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista. A(s) alternativa(s) de

;prmrnoug anestésico indicadas para possibilitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos e

'b) Ful esclarecido de que a anestesia envolve procedimentos invasivos e que podem ocorrer leses que na

1 maioria das vezes sio temporarias. Raramente ocorrem lesdes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo que

L ~0 procedimento tenha sido realizado sob o mais rigorose padréo técnico. Assim como fui esclarecido, também,

de que a resposta & administragio de medicamentos é individual e que a ocorréncia de efeitos colaterais ou
Indesejados é Imprevisivel. .

)E!miq!il nio existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados
itodos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituicio.

Hhuﬁom f mento, informei ao médico anestesiologista sobre doencas pré-existentes, os
el :

realizadds, complicacies anestésicas e reacBes alérgicas anteriormente
. as e sobre o tempo decorrido de jejum (desde a ditima refeicdo/ingestdo de liquidos).

. | iy ] 1
I e) Fui Wa) pela “ médica de que o tabagismo, o uso de drogas entorpecentes, tais como cocaina,

ha, anfe @outras como o Aitool sSo fatores que podem trazer prejuizo ao procedimento efou
m-ﬁ Informada , também das complicagdes que podem advir do uso destas substancias.

L | Confirmio qui‘rl_s,_“l explicagBes, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido e que
- meifol concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espago em branco, pardgrafos
8 palavras com ag quat§ n¥io concordasse.

‘Data de nasc.: Grau deparentesco: v EN PO

Cabo de Santo Agostinh#éde lv)j\’ de 20 @:)_

!’ e 7 ﬂ j g . E Qg, . Q. . C)\
| Assinatura do paciente/representante legal WIE) .

Preenchimento Obrigatério Médico

y, CRM: _ =,
ecimento do procedimento, prestei todas as orientagbes necessarias e
‘a0 termo'de consentimento informado.

ot deste Termo dl Consentimento inférmado, por tratar-se de situagio de

| & (& -"l 1 :‘ i g i
:j | .

Cabao de Santo Agostinhg,__ de. : de 20

Assinatura / Carimbo do médico

' Rodovia BR 101 Sul — KM 28; Cabo de Santo Agostinho ~ PE; CEP 54510-000
. Fone: 3183-0000
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g ﬁ IMIP - Hospital Dom Helder Camara ow
BR 101 Sul Km 28 S/N

; Y

[MI1] " Cabo de Santo Agostinho - PE

“% CEP: 54510-000 CIENTIFICALAB
RA: 2497514 - RIVALDO VIEIRA DE SOUZA 46 anos 9 meses Sexo : M

Dr.(a): 17726 - LJACIEL SOARES Entrada: 11/02/2020 02:58:40
Unidade: HDH-HOSPITAL DOM HELDER CAMARA - Posto: 000006 - URGENCIA Prontudrio: 1 12603 C6d.SUS: Local de Entrega: EV-
EMERGENCIA VERDE

Coleta :11/02/2020 02:58:00

Data de Nascimento :11/05/1973
PROTEINA C REATIVA

Resultado Valor de Referéncia:
20’4 mg/L Até 5,0 mg/L
Material: SORO Método: IMUNOTURBIDIMETRIA
Data Assinatura: 11/02/2020 03:46:20)
CREATININA
Resultado Valor de Referéncia:
Homens: 0,72 a 1,25 mg/dL
0,89 mg/dL Mulheres: 0,57 a 1,11 mg/dL
Material: SORO Método: PICRATO ALCALINO CINETICO
Data Assinatura: 11/02/2020 03:45:1
POTASSIO
Resultado Valor de Referéncia:
3,6 mm°|/|_ De 3,5 a 5,1 mmol/L
Material: SORO Método: ION SELETIVO
Data Assinatura: 11/02/2020 03:45:16
SODIO
Resultado Valor de Referéncia:
139 mmol/L De 136 a 145 mmol/L
Material: SORO Método: ION SELETIVO

Data Assinatura: 11/02/2020 03:45:14

HEMOSSEDIMENTACAO (VHS)

Resultad Valor de Referéncia:
su o Homens: Até 8 mm/1h
45 mm/1h Mulheres: Até 10 mm/1h
vaterial: SANGUE Método: TESTE DE WESTERGREN

* DRAEUNICE CATARYNE DE SOUZA
u BIOMEDICA
- CRBM: 3633

Exames Assinados Eletronicamente
"Horario Oficial de Brasilia"
"Amostra N&o Coletada pelo Laboratério”
“Os resultados obtidos devem ser correlacionados com outros dados clinicos.”
Laboratério participante do programa PELM da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
Rua. Dr. Jodo Tavares de Moura, 57 Peixinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsével Técnico:DR. LUCIANO ALMEIDA CRM/PE:5325
Data da Impress&o: 11/02/2020 10:19:05 Pagina: 1/3

L
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BR 101 Sul Km 28 S/N
Cabo de Santo Agostinho - PE

L T — CEP: 54510-000 CIENTIFICALAB
RA: 2497514 - RIVALDO VIEIRA DE SOUZA 46 an0s ¢ meses Sexo : M

Dr.(a): 17726 - DACIEL SOARES Entrada: 11/02/2020 02:58:49
Unidade: HDH-HOSPITAL DOM HELDER CAMARA - Posto: 000006 - URGENCIA Prontudrio: 112603 C6d.SUS: Local de Entrega: EV-
EMERGENCIA VERDE

Coleta :11/02/2020 02:58:00

IMIP - Hospital Dom Helder Camara L5
[MIDP t

Data de Nascimento :11/05/1973
TP - TEMPO DE PROTROMBINA

Valor de Referéncia:

ITempo de Protrombina 14,6 seqg.
\Atividade de Protrombina 79,0 % Atividade: 70 a 100%
INR 1,15 0,802 1,20
Nota: INR recomendado pela OMS para anticoagulagdo 2,5 a 3,5 podendo ir até 4,5 na profilaxia de acidentes tromboembdlicos arteriais.
Material: PLASMA Método: COAGULOMETRICO
Data Assinatura: 11/02/2020 03:35:27
B o m e e e e e e A NN a e n e e e e E RS e e e e nn e e a s n e nrn e n e e et e e nnrann ressemsaressnnsnranne woesaane besreecnstenanarsnnans
L ¥

Valor de Referéncia:
De 1 a 3 anos: 10 a 36 mg/dL
Resultado De 4 a 13 anos: 15 a 36 mg/dL

De 14 a 19 anos: 18 a 45 mg/dL

Homem até 50 anos: 19 a 44 mg/dL

Homem acima de 50 anos: 18 a 55 mg/dL
25 mg/dl‘ Mulher até 50 anos: 15 a 40 mg/dL

Mulher acima de 50 anos: 20 a 43 mg/dL

Material: SORO Método: UREASE

* DRAEUNICE CATARYNE DE SOUZA
u BIOMEDICA
CRBM: 3633

Data Assinatura: 11/02/2020 03:45:15

Exames Assinados Eletronicamente
"Horario Oficial de Brasilia"
"Amostra Ndo Coletada pelo Laboratério"
"Os resultados obtidos devem ser correlacionados com outros dados clinicos.”
Laboratério participante do programa PELM da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
Rua. Dr. Jodo Tavares de Moura, 57 Peixinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsdvel Técnico:DR. LUCIANO ALMEIDA CRM/PE:5325
Data da Impressdo: 11/02/2020 10:19:05 Pagina: 3/3
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GovERND DO li!‘lﬂﬁ HUSP"‘AL\K

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/FICHA DE ESCLARECIMENTO

PACIENTE:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA
REGISTRO: 112603 | IDADE:46 | DATA ADMISSAO: 11/02/2020 | DATA ALTA: 21/02/2020

1- Diagnésticos Definidos:
| FRATURA EM PLANALTO TIBIAL DIREITO ]

2- Conduta/ Procedimentos Realizados:
PLACA EM T + PARAFUSOS

3. Prescricdo Para Domicilio: Em anexo

4- Informagdes Complementares:
MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE O REPOUSO

2 REALIZAR MOVIMENTOS DE EXTENSAO E FLEXAO DO MEMBRO, CONFORME ORIENTAGOES DE A
FISIOTERAPIA

RETORNO APOS 02 SEMANAS PARA AMBULATORIO ORTOPEDIA HDH ( A SER MARCADO POR
TELEFONE)

4. ATENGAO: REALIZAR RADIOGRAFIA EM MUNICIPIO DE ORIGEM PARA RETORNO E
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

w

Programagdo Apos Alta:
Ambulatério de Egresso Sim (X) Datada Consulta: / /2020
N3o( )

Assinatura do Médico e Carimbo =

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco - SES /PE
Fundac3o Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar

@ (81) 3183 0149
Hospital Metropolitano Sul ~ Dom Helder Camara ( )
Rodovia BR 101 Sul —KM 95, CEP 54.510-000
c;’,,of;i Santo Agostinho — PE Telefone para marcar consulta de
retorno ambulatorial no HDH.

r Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:13
: https /Ipje.tipe.jus.br: 443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=20082416541299000000065578306 Num. 66847830 - Pag. !
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GOVSRNG B ES3YADO TOSATEALAR

GESTAOD
=z (gl PERNAMBUCO & 10170
e Saide
-

DOM HeLDER CAMARA 22503, 2a0VEAKG DO ESTADD *5%:;;»
FISIOTERAPIA
ATESTADO MEDICO Data do atendimento: 21/02/2020 .
Paciente: RIVALDO VIEIRA DE SOUZA Paciente:

RIVALDO VIEIRA DE SOUZA

Atesto para os devidos fins que o(a) paciente acima nominado(a) foi

atendido(a) neste servigo no dia 11/02/2020.
SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA

2008241654 1299000000065578306

Necessitando de 15( QUINZE) dias de afastamento de suas atividades

laborais m\OC escolares. —zc—n>ﬂuo CLINICA:

CiD: 5523
FRATURA EM PLANALTO TIBIAL DIREITO

Cabo de Santo Agostinho, 21/02/2020
N°: VINTE (20) SESSOES

A Resolug3o n® 1.658/2002 do Conselho Federal de Medicina, em seu artigo 52, estabelece:

“Os médicos somente podem fornecet atestados com diagnéstico codificado ou nfio quando por justa causa, exercicio de dever
legal, solicitagio do proprio paciente ou de seu representante legal.

Cabo de Santo Agostinho, 21 de fevereiro de 2020

Paragrafo Gnico. No caso da solicitaga de diagndstico, codificado ou nllo, ser feita pelo préprio paciente ou seu representante
tegal, esta concorddncia devera estar expressa no atestado.”

; https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x:
Numero do documento: 20082416541299000000065578306

Portanto, o médico n3o esté obrigado a colocar o dlagnéstico ou CID-10 no atestado medico, salvo pelas razdes supracitadas

;

' Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:13
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Do MELDER CAMARA 5500 @OVERHG DO REBTADD -

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO DO EMITENTE
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
12 VIA FARMACIA O DO EMITENTE
Nome Completo: Francisco Ferreira Junior 22 VIA PACIENTE IDENTIFICACAO o
CRM. UFPE N°23424 12 VIA FARMACIA
Endereco: Hosp. Dom Helder Camara, Nome Completo: Francisco Ferreira Janior 22 VIA PACIENTE
Rodovia BR 101 Sul-KM 95, CEP 54.510-000 . UF:PE N°23424 8
Cabo de 5anto Agostinho - PE Endereco: Hosp. Dom Helder Camara, m
| Eone: (81) 3183.0000 — Rodovia BR 101 Sui-KM 95, CEP 54.510-000 3
21/02/2020 Cabo de Santo Agostinho — PE 8
. (81) 3182.0000 g
paciente:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA 21/02/2020 m
Endereco paciente:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA =
Enderego: m °
Enderego: © m
- o
1)CEFALEXINA 500MG - 01 CAIXA g g
g &
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL 6/6HRS -
DURANTE 7 DIAS / tnmm>_.mx_z> 500MG - 01 CAIXA 33
1 W
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL 6/6HRS 3 S
= [{e]
DURANTE 7 DIAS z28
0 E B
< 38
255
o &S
D28
LS9
\DENTIFICACAO DO FORNECEDOR 898
SO
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR F m m
O == ©
PO ... R el ‘ m wg m
232
B w o [}
tdent. Org.EMIsSOr:....curen: EAREE e Brerrosssesneoreife R 5 El m
E a ........... m ..Wv .m
Cidade MFeen. g m
. s 5
: . | Telefone , ._ ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA:__I__J | £3 ,m
Cidade Ui 2EZ
T ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA: /| . —
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ad F ﬁ%gvmzz;gk

Dot RELDER CAMARA et COVERND 00 BETADG ° WPITALAK Do HeDer Chana So2mas, GOVYERNO DO BSTADO
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO DO EMITENTE IDENTIFICACAO DO EMITENTE
12 VIA FARMACIA _ 12 VIA FARMACIA "
Nome Completo: Francisco Ferreira Junior 28 VIA PACIENTE Nome Completo: Francisco Ferreira Janior 22 VIA PACIENTE
CRM. UF:PE N°23424 : UF:PE N° 23424
Enderego: Hosp. Dom Helder Camara, Enderego: Hosp. Dom Helder Cdmara,
Rodovia BR 101 Sul-KM 95, CEP 54.510-000 Rodovia BR 101 Sul-KM 95, CEP 54,510-000 m
Cabo de Santo Agostinho — PE Cabo de Santo Agostinho — PE 2
Eone: (81) 3183.0000 3.0000 8
o
21/02/2020 21/02/2020 s
paciente:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA paciente:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA m
Enderego. Endereco: m
o3
OPCIONAL PARA DOR MUITO FORTE: %3
OPCIONAL PARA DOR MUITO FORTE: 23
1) LISADOR DIP 01G - 01 CAIXA 1) LISADOR DIP 01g - 01 caixa g5
S8 &
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 6/6H TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 6/6H g5
N 2
1 W
QUANTO TIVER DOR. QUANTO TIVER DOR S 8
T}
S£g
5 3
0 0
& BES
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR 3¢ 8
2]
Nome....... G, W m m
5o
Q o 9
23 &
Bt fcusenresresesesacnantd Org.EmissOr:........ 1A@NESruerrsisscressensssnronsss Org Emissor:.......... m m s
End.:..... End.: g W m
523
......... 383
CIBAG crcerrerssssssssancsssssssssssses UF Cidade: UE: RS
T oo ccessssessessacesenaasmpppsonsrsrasercases ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA:__ [ J Telefone: ASSINATURA DO FARMACEUTICODATA: __/__ | | .m .Nw. m
IEZ




Dosi HELDER CAMARA 227518

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo: Francisco Ferreira JGnior
CRM. UF:PE N°2342¢

Enderego: Hosp. Dom Helder Cimara,
Rodovia BR 101 Sul-KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
[Fone: (§1) 3183.0000

21/02/2020

,L;m :..

SOVERND s e -n->un Eym.ﬁ&:n

13 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

Pacient2:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA

Endereco.

OPCIONAL PARA DOR MUITO FORTE:

1) PARATRAM (37,5MG+ 325 MG)-01 CX

TOMAR 01 CP DE 08/08 HORAS

gxgg o

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO DO EMITENTE

me Completo: Francisco Ferreira Junior

UF:PE N° 23424

Endereco: Hosp. Dom Helder Cimara,

Rodovia BR 101 Sul-KM 95, CEP 54.510-000
bo de Santo Agostinho ~ PE

: 3183.0000

21/02/2020

paciente:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA
Endereco:

OPCIONAL PARA DOR MUITO FORTE:

PERNAMBICO & v

|I|il|.|.|
BCYEAND OG ESTADD BOS QAR

12 VIA FARMACIA
23 VIA PACIENTE

1) PARATRAM (37,5MG+ 325 MG)-01 CX

TOMAR 01 CP DE 08/08 HORAS
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome. Nome.
dent...........uevvereenenas Org.Emissor-.......... Ident.c..........ccouvenninennend Org.Emissor:..........
End.: End.:
Cidade...... UF: Cidade: UF:
Telefone: ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA:__ /__ j Telefone: ASSINATURA DO FARMACEUTICODATA:__ (|
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GESTAO
8§ 2 mmm IMIP

Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR

SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO

ﬁ DADOS DO PACIENTE q

Neme: _I%

. L4
Data de atendimento 4402 /2C70
Data de ALTA 27 /0 -2/ 2090

Para: INSS [
DPVAT

OUTROS[] D)

Assinatura

OBSERVACAOQ: Os documentos aqui solicitados s6 seréo

entregues ao paciente, mediante apresentacao de documento
o

asex de 08h as 12h / 13h as 17h)
ude do Estado de Pernambuco - SES / PE
Fu Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
tal Metropolitano Sul - Dom Helder Camara
BR 101 Sul - KM 28, CEP: 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE

COD. 38422

Num. 66847830 - Pag. 12
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N GESTAO X
Aa HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é : \
TTALAK

“n M'-Q_LLE =
T Yol - o4
T —— -
FICHA DE CONFIRMACAO DO AGENDAMENTO
m AMBULATORIO DE EGRESSO Usuario do Agendamento: RENATAMEL

‘aciente: 112603 RIVALDO VIEIRA DE SOUZA
ervico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
ledico do Agendamento: LEONARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CANEJO

‘onvénio: SIA/SUS - AMBUL/URGEN.EMERG

ipo de Agendamento: \\

)ata da ?'.m: 19/03/2020 )
— .

>ONFIR SULTA UM DIA ANTES. FONE: (81) 3183-0149 A PARTIR DAS 13HS..

™ - - Y

"} Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:13 Num. 66847830 - Pég 13
o https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082416541299000000065578306 '
Numero do documento: 20082416541299000000065578306




PERNAMBUCO &5 béw

SOYERND CB ESTADG ::: :93?7#

Imobilizacdao .

Paciente:RIVALDO VIEIRA DE SOUZA
Registro:112603 Data da Alta: 21/02/2020

Solicito Imobilizagdo: CURATIVO

5 ez (G PERNAMBUCD o 11

GOVERMND DO E87A00 9 z.yaz_,..ﬁ.ﬁ

Solicitagao de Radiografia
(REALIZAR EM MUNICIPIO DE ORIGEM)

Paciente:RIVALDC VIEIRA DE SOUZA
Registro:112603 Data da Alta: 21/02/2020

Solicito Radiografia:

RX DO JOELHO DIREITO AP/PERFIL

Motivo: Controle

Obs: ATENGAO: REALIZAR RADIOGRAFIA EM MUNICIPIO DE ORIGEM
PARA RETORNO E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

s
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Em caso de duvidas, acesse o nosse site Www.seguradoralider.com.br. Para consuitar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L ' DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-15g6 (Regides Melropoliranas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adowatdxs o Seorn FvAr Regites). Para reclamagées e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e 0 CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200284277 Vitima: RIVALDO VIEIRA DE SouzA

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RIVALDO VIEIRA DE SOUZA

Foi verificado que o(a) senhor(a) ¢ proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente €, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo ters direito a indenizacdo, conforme
Resolugdo CNSP ne 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00040466

!Hnlﬂmlmmﬂm Pag. 00931/00932 - carta_11 - INVALIDEZ

Num. 66847830 - Pag. 15
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L]
Seguradora
Administradora do Seguro DPVAT
Buscar no site
PONTOS DE
ATENDIMENTO CENTRO DE
A o SEGURO . (/Pontos-de- DADOS E v SALADE o TRABALHE o
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~

Seguro DPVAT
Consulta a Pagamentos Efetuados

Sua busca por placa: PDU4152 UF: PE CATEGORIA: 08*

Exercicio Valor Pago Situagao Declaragao de Pagamento
- 2019 R$19,65 Quitado =
Data Pagamento Valor Pago
27/03/2019 R$19,65
+ 2018 R$57,61 Quitado =
+ 2017 R$86,38 Quitado =
+ 2016 R$134,66 Pendente
+ 2015 R$28,16 Quitado 8

(*) Ciclomotores

Voltar 1 Imprimir ’

ACESSIBILIDADE Mﬁ‘i\” A
. A

e .' Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 24/08/2020 16:54:13 Num. 66847830 - Pég. 16
: https /Ipje.tjpe.jus.br: 443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=20082416541299000000065578306




Fale Conosco  Ouvidoria

SECREYARIA DA PAZENDA

OYERNO DO ESTADD

Poriiiiibico

» Busca avangada

PAGINA INICIAL SERVICOS + PUBLICACOES LEGISLACAO ~ TRANSPARENCIA v  INSTITUCIONAL

SEFAZ-PE > Servicos > IPVA > Calendario IPVA 2020

Calendario IPVA 2020

IPva

Apresentagao CALENDARIO IPVA 2020

Calendario IPVA 2020 PRAZO PARA RECOLHIMENTO DO IPVA RELATIVO A VEICULOS USADOS

EXERCICIO DE 2020

S v O

DETRAN : ; -

NUMERO DO ULTIMO  COTA UNICA
Formularios DIGITO DA PLACA (com

IDENTIFICADORA DO  desconto de 18 COTA 2a COTA 3% coTA
Isen¢&o de IPVA VEicuLo 7%)
Legislagdo 1e2 7.2.2020 7.2.2020 6.3.2020 7.4.2020
Orientagdes sobre Pagamento 3e4 11.2.2020 11.2.2020 10.3.2020 14.4.2020
do IPVA - emissdo de DAE 5e6 14.2.2020 14.2.2020 13.3.2020 17.4.2020
Parcelamento de IPVA 7e8 19.2.2020 19.2.2020 18.3.2020 23.4.2020
PERC IPVA com desconto 9e0 28.2.2020 28.2.2020 25.3.2020 30.4.2020

Perguntas e Respostas

Veja o DECRETO N° 48,450 DE 23 DE DEZEMBRO DE 2019 para consulta da tabela de valores para

Portadores de Necessidades

Especiais

recolhimento do Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores - IPVA

SERVICOS PUBLICAC()ES l.EGISLACAO TRANSPARENCIA INSTITUCIONAL
Para Cidadios Cficiais Financeira Finangas A Secretaria
ial mento Let 119 7 741 de 23 de Desempenho da Receita Acesse Restrito
fenciarmente outubro ge 1978 Estadual Apresentacd
i Fre Editais I.C} o0 ,H ’_6‘(‘1{3( de 21 de Bzlangos Enderec
junho de 1993 Demonstrativos da Ler de de At

iciplos

Para Empresas

Secretaria da Fazenda de Pernarnbuco - Rua do Iroperagor Dom Pedro [T $/N - Recife-PE - CEP: 50.010-240

Notificagoes

Manuais e Guias
Duvidas
Tributarias/Informatives

Fiscals . Transferéncias

1CME C itucionais

1D Dados Sécio-ambientais
Licitacbes IPVA

Atas de Registro
Processo Licitatério

Tributaria
Legistagdo Estadual
Consolidada por Assunto

PAY - Processo
Admtnistrativo Tributdrio

Normas de Interesse
Tributério

Responsabilidade Fiscal

Para Municipios
indice de Repasse

Lei de Acesso &
Informacdo
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