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BRAJUPM NACIONAL

Central de Apoio aos Policiais Militares

INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA, brasileiro, SOLTEIRO, filho de Adelmo de Almeida
e Maria Joana dos Santos Almeida, portador do RG de n® 13533010/PMAL, inscrito no CPF sob o n?
059.473.344-88, residente e domiciliado a AV WALTER ANANIAS, N 596, POCO, MACEIO/AL CEP n@

57.025-510, e-mail: adelsonalmeidamcz@gmail.com

OUTORGADOS: WAGNER VELOSO MARTINS (OAB/BA 37.160), CAROLINE DE SOUZA FLOR OLIVEIRA
(OAB/AL 9.478), LUIS FELIPE PIMENTEL SAMPAIO (OAB/AL 17.468 - A), EURIBERTO EULLER DE
ALENCAR BESERRA (OAB/AL 8493) e CARLOS LACERDA MARTINS TAVARES (OAB/AL 9.562), todos

com endereco profissional localizado no rodapé da presente procuragao.

Poderes Gerais: Pelo presente instrumento particular de mandato e na melhor forma de direito, o (a)
OUTORGANTE acima qualificado (a) nomeia e constitui seu(s) bastante(s) procurador(s) ofs)
OUTORGADO(s) supra indicado (s), com o fim de representa-lo (a) junto aos Orgdos Federais,
Estaduais e Municipais, Autarquias e Fundagdes, Juizos Comuns, Criminais e Especiais, Instituigdes
Financeiras e Seguradoras em Geral, onde figure como autor (a) ou ré (u), assistente ou opoente,
promover todos os meios de defesa do interesse do (a) outorgante, perante qualquer Juizo, Instancia
ou Tribunal, podendo ainda, satisfazer exigéncia, tudo requerer e assinar para o fiel cumprimento do

presente mandato e a praticar os atos necessarios ao bom desempenho deste mandato.

Poderes Especificos: ao direito sobre Também, pelo presente instrumento particular de mandato, o

(a) OUTORGANTE acima qualificado autoriza expressamente o OUTORGADO a receber citagdo,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar o qual se funda a agdo,
receber, dar quitacdo, requerer gratuidade de justica, firmar compromisso e assinar declaragdo de

hipossuficiéncia econémica, bem como dar cumprimento de sentenca, se o ato for necessario ao

bom desempenho da agdo.

Maceio - AL, 13:32

Jbo_do St /o

DELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Wagner Martins & Martins Advogados
Matriz — Rua Visconde do Rio Branco, n® 49, Centro, Juazeiro-BA, CEP 48.903.585
Filial — Rua Dr. Luiz Pontes de Miranda, n° 36, Edf. Delmiro Gouveia, S| 706, Centro, Maceié-AL CEP 57.020-140
TELEFAX: (74) 3612-4628, e-mail: intimacoes@ajupm.com.br, site: www.ajupm.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0711575-32.2020.8.02.0001 e c6digo 43FD18E



DECLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA, brasileiro, solteiro, filho de Adelmo de
Almeida e Maria Joana dos Santos Almeida, portador do RG de n® 13533010 PMAL,
inscrito no CPF sob o n° 059.473.344-88, residente e domiciliado a AV WALTER
ANANIAS, N 596, POCO, MACEIO/AL CEP n® 57.025-510, e-mail:

adelsonalmeidamcz@gmail.com

DECLARO, nos termos da Lei n.° 7.115 de 29 de agosto e 1983 ¢, para os devidos fins,
que sou hipossuficiente na acepgdo juridica de termo, nao dispondo de condigoes

econdmicas para custear as despesas juridicas, sem sacrificio do meu sustento € de

minha familia.

Requeiro ainda que o beneficio abranja a todos os atos do processo, na forma do art. 98

do Codigo de Processo Civil.

Por ser a expressdo da verdade, assumo inteira responsabilidade pelas declaragoes
acima, sob as penas da lei, assino a presente declaragdo para que produza seus efeitos

legais.

Macei6 - AL, 13:32
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA MILITAR
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-
Para contato ) T
conosco, informe
ENERGIA este nimero,

EQUATORIAL ENERGIA ALAGOAS

. Farmandes Lima, 3149-Gruta do Lurdes-CEP.S7052-902 N° da Nota Fiscal 33636291

MACEIG/AL- CNPJ1 2.272.084/0001-00-1E: 24007177-8 .

REGIME ESPECIAL DE IMPRESSAD AUTORIZADO PELA SEC DA FAZENDA A Tarifa Social de Energia Elétrica — TSEE Fol criada

INF/ FATURA DE ENERGIA ELETRICA / SERVIGO SERIE U NT pela Lein® 10,438 de 26 de abril de 2002

CONTA MES VENCIMENTO 'CONSUMO (kWh) TOTAL A PAGAR (RS)

HARCO/2020 13/04/2020 186 - 39,0

ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA NSNS -«
AV WALTER ANANIAS 536 - POCO
CPF: Q0005947334483

(DA SRR S D it
Atual: 376 Atual: 25/03/2020
Anterion 190 Anterior: 22/@2/2@2@
Constante de Multiplicaga: 1 ) @00 Prévima Leitura:  24/04/2020
Consumo Medide: 186 Ger. Arquive: 23/03/2020
Consuma Faturada: 186 FCAM* Apresentagdo: 25 /@3/2020
Forma de Faturamento: NORW&L Cédigo de Irreqularidade: Diasde Consume: 32

mnssn.‘!ﬂubdasse ol Ligacdo Mimero Medidor Poste Mi Fat, 12

RESIDENCIAL HONO

aﬁ'taa_:@s's?'?” 06748 1.1.1.1

CONSUMO 186 kWwh o R ©,821943 = 152,88

Més/ano consuma

FEV/20 126 CONTR. ILUMINACAD PUB. (COSIP) 20,12
JAN/20 64 PARCELAMENTO DE DEBITO 17/36 66,00
DEZ/19 43 FECOEP = 34

NOV/18 47

ouT/10 41

SET/18 40

AGO/18 41

JUL/19 44

JUN/19 34

MAI/19 37

TRRIFA SEN TRIBUTOS:

Uh 186 - 4535250

' NOTIFICAGAO DE REAVISO DE VENCIMENTO / MENSAGEM
LIGUE @800 @82 @196 E FACA OPCAO VENCIMENTO 3 8 13 18 23 28

Pargbens! Ate o dig 23/@

Jrab ) 2020, nao constatamos faturas vencidas
nessa Unidade (Tc'm's!.-.__u'n].do ol o

VOLE PODE ORTAR PELAS DATAS DE VENCIMENTO DA SUA FATURA 105 DIAS U3, 09, 13, 10, 23 0U 20, ENTRE EM CONTATD £0it MEAD DOS KOSS0S CANAIS DE ATERDIMENTD.
RESEWADO AD FlSCD

Distribuigo: 99,57 Base de Calculo! 152,88 152,88 I

ransmi 00 r 4 -
A
Encargos: i Valor do PIS: 41,27
Tributos:

0,00 Valordo CORINS; -3 1% 2,15

5,87 10,15 20,30 3,17 6,35 12,70 2,86

ROT:5.001.01.09.000030 SEU CODIGO TOTAL A PAGAR - R$
. 0015222-6 239,00
gL MES FATURADO VENCIMENTO
ENERGIA

s o (3/0000 13/04/2000

MACEIG/AL - CNPJ: 12.272,084/0001-00 - IE: 24007177-8
N° da Nota Fiscal:

S Ak
SOOSUEET TR

§3600000002 3 39000083000 2 000000ODALS § 22260320008 0

MRV AAR

SEQ.: 00496 UC: @915222-6 DT.LEIT.: 25/©3/2020 T.ENTR.: 04
LEITURA: 376 NORMAL TOTAL: 239,00  CARGA: @@2
DT.VENC.: 13/04/2020 IRREG.: ©0@ COLETOR: ©291

07115753220208020001.

umero

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sobon

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0711575-32.2020.8.02.0001 e cédigo 43FD19D.
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_lu de MisericOrdia de Maceid CRM-AL 2503 / RQE 1874
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Eon elefrsa et vastat

RECEITUARIO MEDICO

NOME DO PACIENTE: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Prontudrio: 0000588310

Paciente de 28 anos, é acompanhado neste ambulatério / pronto-socorro de ortopedia por quadro de Fratura
de cabeca do radio direito, com trauma ocorrido no dia 27/08/2015 (CID.: S52.1)

Foi indicado e realizado tratamento n&o cirtrgico (uso de tala gessada por 10 dias). Encontra-se em evolugao
satisfatoria do quadro, com arco de movimento de prono-supinacéo completo e déficit de flexdo do cotovelo

direito (135°) e déficit de extens&o do cotovelo direito (-15°). O referido déficit, especialmente de extensao,

pode ser resolvido em procedimento cirtrgico (videoartroscopia do cotovelo direito).

MACEIO, 15 DE JANEIRO DE 2016

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA
CRM: 6123

\

, ‘Porcidineula

i logia
edia Traumz:_to
%rutaouﬁw_ 5423 RQC 3029

Rua Bardo de Maceid, 288 - Centro - CEP: 57020-360 - Maceid - Alagoas - Brasil Fone: (55) 82 2123-6000
www.santacasademaceio.com.br
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Dr. Artur Gomes Neto

=135 SANTA CASA
—ur

de Misericordiade Maceid CRM-AL 2503 / RQE 1874

ret odex s iebat

& e ddef

0001 |

RECEITUARIO MEDICO

f

NOME DO PACIENTE: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Prontudrio: 0000588310

Paciente de 28 anos, é acompanhado neste ambulatdrio / pronto-socorro de ortopedia por quadro de
blogueio em flexo do cotovelo direito (défict de extensao), apds fratura da com trauma ocorrido no

dia 28/07/2015
Foi indicado e realizado tratamento cirdrgico para diminuigdo do flexo no dia 17/03/2016. Encontra-se em

evolugdo satisfatéria do quadro, mas tem previsao de manutencdo de flexo residual do cotovelo direito
(déficit de mobilidade).
A disposicéo,

CID.: S52.1 + Z54.0

MACEIO, 01 DE ABRIL DE 2016

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

Rua Barao de Maceid, 288 - Centro - CEP: 57020-360 - Macei6 - Alagoas - Brasil Fone: (55) 82 2123-6000
www,santacasademaceio.com.br
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SANTA CASA

de Misericérdiade Maceio
i dlefoaen dee vidar

]
e

g0

Rua Barfo de
CNPJ: 12.307.187/0001-50 Insc, Est,

Pronturario

Atendimento
00588310

04181187

|

Data Entrada
-17/03/2016

E-mail:ouvidon‘asantacasademaceio.com.br

'hora Entrada
11:33

|

DAYCLINI

Unid. Internagdo
DAY CLINIC - 4.ANDAR, EXTRA

REGISTRO DE ENTRADA
Maceio, 288 - Cen‘ro

34.180-4
_-£1(82) 2123-6000

Tipo Atend.
C-08

Pré Anestésico

Consentimento Informado ’ ’

Nome do Paciente
ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

CPF

[Ca

05947334488

Endereco .

rteira de Identidade

’31 718663 SDS AL

Bairro

AVENIDA WALTER ANANIAS - ATE 509/510

Cidade

Sexo |[Est.Civil Data Nasc.
Masculino |Casado 30/10/1987

JARAGUA

[CEP

MACEIO

Nacionalidade

Naturalidade

Acomodacdo

|BRASILEIRO

Fone Comercial _[Profissao
[MILITAR
Pai

[MACEIO

S—

DAY CLINIC

[Cor

[Fone

|Parda

Paciente

ADELMO DE ALMEIDA

Grau Ins: ENSINO SUPERIOR COMPLETO

___ (988866560

Mae

MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Convénio

AMIL

Plano Guia

N Carteira

Procedimentos:30736048 - OSTEOCONDROPLASTIA 7

PLANO HAP - AMB G2 I

844828530

ESTABILIZACAO, RESSECCAO E OU PLASTIA

Obs.:#RODRIGO - RACIENTE CIENTE QUE ES

Médico da Internacso / RESPONSAVEL

TA AGUARDANDO LEITO,

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

[Crm

Nome do Responsavel

[Telefone .-

q

li‘HALlTA SOUTO DOS SANTOS

[988866560

Endereco do Responsavel: WALTER ANANIAS - ATE 509/510

105ds

—]

PA ARQUIVOS

DC-03Y

ookt 1 00 363
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ATENDIMENTO:

~—

:
H
x
l
T

i CHECK LIST - ORGANIZAGAO DE PRONTUARIO

/]

conma 4185 U2

PACIENTE: M@Qﬁ @Lﬁt’ M /A/

DOCUMENTOS DO PRONTUARIO DO PACIENTE

DATA REALIZADA NO

COMPLETO

INCQMPLETO

SISTEMA{QUANDO
INCOMPLETO)

TURNO e/ou
OBSERVAGAO

;%
NCOTDESANG

Sollcrta;ao de antimicrobiano. de uso restnto

Boletim de procedimento

Visita Interdisciplinar

Evolugdo Médica

Parecer Medlco especuallsta

Evolu;ao Farmaceutlca

Evolucbes da Psicologia

Evoluc¢des da Fisioterapia Respiratéria

EvolugBes da Fisioterapia Motora.

Evolugio da nutri¢do clinica (Aval. Estado nutricional)

Evolugdo da terapeuta Ocupacional

Outros profissionais

e L N N N LN L LN L N Y N | N LN LN LN S | S | N L N N N | N 1 N N L

DeclaragBes

g
g

Comprovante de refelgao Acompanhante

~~

Desmfecgao de artlgos entre pac.

Formuldrio de rastreabilidade

Avalia¢io pré/trans/pds

Boletim anestésico

Boletim operatério

CMC/OPME embalagem

Folha de sala

Formulério de sol. De mat/med

Conferencia de kit de mat.

Documentos do Centro Cirdrgico

Relatono de produto por pac.

Boletlm anestésico

Boletim operatério

indmica

Evolugdo médica

N

Sala de proc./recuperacdo

Folha de sala

Hemod

CMC/OPME embalagem

Laudo

Controle de Material

Ficha de Avaliagdo da FAV

i

{
| Hemodidlise

Prescrlgao de Er\fermagem

\\\\ \\K\\\\\\\\K\\\\\\\\\t\ \\\\\\\\\\K\\\L\& LN L N L LN N (N L N N

E\K\\ LS LN L N N N | N N L N N N LN | N N ) | Y |

T LT Tl

¢
4]

Radiologia Eletrocardlograma

Ressonancta

Medlcma Nuclear

éndoscopia

Laboratorial [Eletroencefalograma

Ecocardiograma

Ultrassonografia

Tomografia

OBS.

07115753220208020601.

umero
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' N §ANT!§§ASi‘ o SUMARIO DE ALTA —
Lvidercte o ridet

Atendimento| 041 81187 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
Localizagdo | HOSPITAL A, PEIXOTO, 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO,
APARTAMENTO - 320
Categorija| AMIL |
Acomodacgio | APARTAMENTO
Data/Hora| 18/03/2016 12:40:49 v Prontuario | 00588310
Médico Resp.| FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

Servigco | ORTOPEDIA

DIAGNOSTICO B e s
Corpo estranho em fossa do olécrano

EXAMES COMPLEMENTARE
RX eRNM

TRATAMENTOTREATIZADO
E(Erese de corpo estranho

MOTIV O DE AT TR
1- ALTArMELHORADO(A)

Obs.: ENTREGAR A PRIMEIRA VIA AQ PACIENTE E ANEXAR A SEGUNDA AO PRONTUARIO.

Ortopedie &/,
CRuiAL B

Maceid, 16

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA
CRM - 5123

’




SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO ' Pégina“.z 1/3
" MV 2000 - Sistema de Gerenc*~mento da Unidade Emitido Pop: RONALDfx 982

Relatorio de Prescricdo / Evol__40 ) Data..l.: 17/03/2016 16:45

{g‘i SANTA CASA

DRESCRIZAO.: 6257480 DATA: 17/03/2016 16:30 :

USUARTO : RONALDO_ 9132 ' 22 \/IA

ATENDIMENTO: 4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D)

CONVENIO. ..: AMIL

PACTENTE. ..: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA 0
: ALTURA: SUP. CORPOREA:

TNTERNACAO.: 17/03/2016 11:33 O DIAS(S) INT ’]}/ i Rubrica do
Médico

MEDICO : FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA
UNID. INT..: DAY CLINIC - 4.ANDAR LEITO..: EXTRA DAYCLINIC-08 COBERTURP APARTAMENTO

§521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO. /
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

i
'
'
R . 4.

EVOLUGAO MEDICA

#ORTOPEDIA
PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA RETIRADA DE FRAGMENTO OSSEO.

|
i
FOI REALIZADO ARTROSCOPIA ONDE FOI CONVERTIDO PARA VIA'ABERTA, SENDO RETIRADO FRAGMENTOJOSSEO.
SEM SINAIS DE LESAO NEUROVASCULAR NO POS OPERATORIO |
PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS i

|

CONDUTA

ANALGESIA E ATB

VPM

USO DE TIPOIA EM MEMBRO OPERADO

0 PRESCRIGAO MEDICA

DIETA \L"’ Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 DIETA BRANDA + LIQUIDO : :
Obs.: APOS RPA

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequenma Data Horéri%-

2 (D1) SOLUCAO FISlOLOGICAOQ% ECOFLAC - 4 AMPOLA:.
500 ML B BRAUN B

C.C. (D1/) CEFAZOLINA 1 G FR/AMP GEN ABL 1 FRASCO AMF v
INTRAVENOSA
Justificativa.: ATR PROFILAXIA
Obs.: Administrar lentamente por 3-5 min. Apés reconstituido estdvel

per 24k sob refrlgerag:ao
Atencdo: Apresenta risco de causar flebite.

|-> AGUA Bl DESTILADA AMPOLA 10 ML 1 AMPOLA
ISOFARMA

|-> SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% 100 ML 1 BOLSA
ECOFLAC B BRAUN

[-> SERINGA 10 ML LUER LOCK SEM 1 UNIDADE
AGULHA BD

[-> INTRAFIX PRIME LINE AIR 1L 1 UNIDADE
SAFEFLOW C/ VALVULA COD 401450PS

|-> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO 1 UNIDADE
40 X 12 BBRAUN 4658313
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2k SANTA CASA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagina.: 2/3
ST MV 2000 - Sistema de Gerenr” wento da Unidade 7 Emitido Pgr: RONALDS. 8992
Relatdrio de Prescrigdo / EVohwyd0 - Data.}... 17/03/2016 16:45
PRESCRIGAO.: 6257480 DATA: 17/03/2016 16:30
RONALDO 9192 2a \VIA
ATENDIMENTO: 4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D)
CONVENIO. ..: AMIL
PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS AIMEIDA
: ALTURA: SUP. CORPOREA: L R
INTERNAGAO.: 17/03/2016 11:33 0 DIAS(S) INT ;  Rubrica do
Médico
MEDICO : FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA o
UNID. INT..: DAY CLINIC - 4.ANDAR LEITO..: EXTRA DAYCLINIC-08 COBERTURA: APARTAMENTO
§521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

07115753220208020001..
0

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
4 Cc.C.(D1) DIPIRONASODICASOO MeMLAMP2 1AMPOLA AN elehr L EEI08]. (49

ML GEN TEUTO .
Obs Aten;ao. Apresenta rlsco de causar. fleblt ;

|-> AGUA BI DESTILADAAMP@LA oML ‘;- 2 AMPOLA
ISOFARMA. - _

> SERINGA 20 ML s/ AGULHA suPBICO 1 UN]DADE
LATERALBD ... __

|-> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO 1 UNIDADE -
40 X 12 BBRAUN 4658313 : T

|-> ALGODAO (BOLA) .~ , )

5 C.C.(D1/) TRAMAL 50 MG/ML AMP 2 ML 1 AMPOLA IV 8/ghr 1[17103]

(INTRAVENOSO/DILUIDO) | [1 8/03] .
Obs.: MEDICAMENTO DE ALTA VIGILANCIA

Analgésico narcético/cpioide: monitorar frequéncia respiratdria, {
frequéncia cardiaca e nivel de consciéncia. i
i
1
i

|-> SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% 100 ML 1 BOLSA
ECOFLAC B BRAUN

|-> SERINGA 3 ML S/ AGULHA LUER LOCK 1 UNIDADE
BD ,
|-> INTROCAN SAFETY 22G X 1° UNIDADE
(0,9X25MM) BBRAUN 4251628-04 !

|-> INTRAFIX PRIME LINE AIR IL UNIDADE
SAFEFLOW G/ VALVULA COD 401450PS |

|-> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO UNIDADE
25 X 7 BBRAUN 4658315 !

|-> ALGODAO (BOLA)

C.C. (D1/) OMEPRAZOL SODICO 40 MG FRIAMP -
GEN CRISTALIA ‘ '
|-> SERINGA 10 ML LUER LOGK SEM
AGULHABD - ~
|-> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO
40 X 12 BBRAUN 4658313, - : v B
|-> ALGODAO (BOLA) i

C.C. (D1/y ONDANSETRONA 8 MG/4 ML GEN AMPOLA 1 [17/03] .
HYPOFAR (IV DIRETO) | [1 8/03] .
]-> AGUA Bl DESTILADA AMPOLA 10 ML AMPOLA
ISOFARMA i
|-> SERINGA 5 ML S/ AGULHA LUER LOCK 1 UNIDADE
BD '
[-> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO 1 UNIDADE
40 X 12 BBRAUN 4658313 :




s cas SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagina.: 3/3
757 MV 2000 - Sistema de Geren~*~mento da Unidade ~ Emitido Por: RONALIIS, 8092

Relatdrio de Prescricéo / Evd‘.,,ao o Data.l... 17/03/12016 16:45

R

PRESCRIGAO.: 6257480 DATA: 17/03/2016 16:30
: RONALDO_ 9182 23 VlA
ATENDIMENTO: 4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D)
CONVENTO. ..: AMIL
PACTENTE...: 588310 — ADELSON DOS SANTOS AIMEIDA
: ALTURA: SUP. CORPOREA: _ )
INTERNAGAO.: 17/03/2016 11:33 0 DIAS(S) INT Rubrica do
. Médico
MEDICO . FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA T
UNID. INT..: DAY CLINIC - 4.ANDAR LEITO..: EXTRA DAYCLINIC-08 COBERTURA: [ENTO
§521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: [/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

MEDICAMENTOS Qtd Umdade SN Apl Frequencxa DataHorérios \"*93«9/

8 C.C.(D1])] BEXTRA4O MG PO LIOF FRIAMP V] A SCOAME" . IV

iM ) e SRR
'Obs,: Obs~ Reconst;tu,zr com. 2ml SF 0,9% par 50 IM'Ou.z,;l_’V'. Ap'o’

reconstituido’podé. ser ! ‘usado por-até.24hi'sé consévado.:
temperatura ambignte e protegido’da \ ST '
N&o pode ser.: reconstztuido com Rlnger ou

ser refrlgerado. I : S

|-> CLORETO DE SODIO 0, 9% AMPOLA 10 ‘. 1 AMPOLA
ML ISOFARMA ' ey
|-> SERINGA 5 ML s/ AGULHA LUER LOCK
BD :
> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO
25 X 7 BBRAUN 4658315 TR
|-> VENOFIX SAFETY 23 G (0, 65X19MM) . 1 UNIDADE
30CM BBRAUN 4056510-04 e

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia® Data Horarl S
9 AFERIR OS SSVV E REGISTRAR ALTERACOES 12/12hr [1 7/03]

[18/03] . 08

EXAMES DIAGNOSTICO POR IMAGEM / MEI Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios!
10 RAIOS X COTOVELO B ‘ . 1 v .. ‘: . s DRen s il ST v
Justificativa.: POS .OP et :

Obs.: AP E PERFIL

11 RAIOS X COTOVELO 'URGENTE
Justificativa.: POS OP ‘[17/03] . 16:27
Obs.: AP E PERFIL :

Rongldo Juniof :

o |
CRKAL 6910 .»

RONALDO GOMES RODRIGUES JUNIOR
, CRM: 9192 '
/
i

ste docum.ento é gépia do origina!, assinado digital.me.nte por WAG.N.ER VELC_)SC) MARTINS e www2.tja|.jh's.‘br"; 'proto’cQIado'ver‘}*l' 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001




000! A 0e QF + ACh

Relatério de Prescrigio / Evblugso

PRESCRICAO.: 6260225 DATA: 18/03/2016 14:00
USUARIO FELIPE 5123 22 VIA
ATENDIMENTO: 4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28BA 4M 20D)

CONVENIO...: AMIL ’ : i
PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
PESO. .. : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 17/03/2016 11:33 1 DIAS(S) INT

53220208020001

g
5S
58
O o
159

MEDICO.....: FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVIGO: ORTOPEDIA

UNID. INT..: 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO LEITO..: APARTAMENTO - 320 COBERTURA! APARTAMENTO
$521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

umero 07115

EVOLUGAO MEDICA

Paciente em bom estado geral, consegue mobilizar o cotovelo e refere melhora do grau de extenséo.
Indica alta hospitalar.

A

11:57 ,sobon

as

ALTA Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia !Data Horario
1 ALTA MELHORADO(A) [18/03] . 14

o "a - . P SV RHRUpEO S S .
fgﬁ%ééy FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

CRM: 5123
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hsantacasa  SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagina.: 1/3 s 32

“==*¥ MV 2000 - Sistema de Gerer~amento da Unidade . , Emitido Per: ESTG-JEBESSON
Relatério de Prescrigéo / Evi__g#o _ ~—  Dataj.: 17/03/2016 18:57

PRESCRICAO.: 6257851 DATA: 17/03/2016 19:00
USUARIO : ESTG-JERESSON

a
ATENDIMENTO: 4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D) 17 VIA
CONVENTIO. ..: AMIL I

PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ATMETIDA ‘
: ALTURA: SUP. CORPOREA: |
i

INTERNAQAO.: 17/03/2016 11:33 0 DIAS(S) INT livubrica o

, ! | ENFERMAGE
MEDICO : FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA
UNID. -1 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO LEITO..: APARTAMENTO - 320 COBERTURA: {APARTAMENTO
: 8521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO - ENFERMAGEM

“ADMISSAO DE ENFERMAGEM*™

PACIENTE DO SEXO MASCULINO, 28 ANOS, ADMITIDO NESTE SETOR 3° ANDAR HAP, PROVENIENTE DO CCG,

ACOMPANHADO PELO MAQUEIRO, DE MACA, EM POl DE OSTEOCONDROPLASTIA , AOS CUIDADOS DR. FELIPE DOS
SANTOS.

i

SIC: NEGA HAS, DM E ALERGIAS, SEM QUEIXAS NO MOMENTO. ’

NO MOMENTO DA VISITA ENCONTRA-SE EM REPOUSO NO LEITO, ORIENTADO NO TEMPO E ESPAGO, RESPRONSIVO AS
SOLICITAGOES VERBAIS, EUPNEICO EM AR AMBIENTE, ACIANOTICO, AFEBRIL, NORMOTENSO, NORMOCORADO,
PORTANDO PVP, PERVEA, FUNCIONANTE E SEM SINAIS FLOGISTICOS (TS: 20/03/2016)

AQ 'EXAME’F[SICO: PELE HIGIENIZADA, HIDRATADA E NAO [NTEGRA, CONJUNTIVA HIDRATADA E NORNOCORADA.
TORAX SIMETRICO COM BOA EXPANSIBILIDADE PULMONAR, ABDOMEN NORMOTENSQ, FLACIDO E INDOLOR A
PALPAGAO SUPERFICIAL, ELIMINAGOES VESICAL E INTESTINAL A AVALIAR,  EXTREMIDADES AQUECIDAS,
PERFUNDIDAS E LIVRE DE EDEMAS, PRESENGA DE CURATIVO EXTERNAMENTE LIMPO EM REGIAO DO COTQVELO.

ESTRATIFICADA PARA RISCO DE QUEDA, FLEBITE, SANGRAMENTO, DOR E INTERMEDIARIO PARA TEV CIRURGICO,

FIXO IDENTIFICAGAO DE DUPLA CHECAGEM, ORIENTO QUANTOS AOS RISCOS GERENGCIADOS E FILIPETAS
CORRESPONDENTES.

PACIENTE E FAMILIARES CIENTE DOS RISCOS E ASSINADO TERMO.
FUGULIN: I

MEWS POI: 0
SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE MULTIDICIPLINAR

00 0 PRESCRICAO - ENFERMAGEM

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM B Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios Di’o
1 CONFERIR A IDENTIFICACAO DO PACIENTE o 8/ghr [17103] . 2g, A oF
/,

[18/03] . 64

OBSERV.COMUNICAR,REGISTRAR 6/6hr [18/03] g% 12 >

ALTERACOE SINAIS VITAIS r/
AVAL.PRESENCA SINAIS DOR,CALOR RUBOR’ o _6lehr . [18/03] . O gél 12
EMACEVENOSO + & - o . v wde o o : s OSIE E

TROCA DE SISTEMA DE INFUSAO 3 /3 dias
Obs.: COM 72 HORAS E 5/N

ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tja|.ju§.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 071157-53220208020001.




Bosascass  SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pégina.: 2/3 33
S MV 2000 - Sistema de Gerer “"amento da Unidade v " Emitido Por: ESTG-JEBESSON
Relatério de Prescrigéo / E\/L\,...-an ) L Datai...: 17/03/2016 18:57

PRESCRIGAO.: 6257851 DATA: 17/03/2016 19:00
A : ESTG-JEBESSON
ATENDIMENTO: 4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D)
CONVENIO. ..: AMIL
PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMETIDA
: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAQAO.: 17/03/2016 11:33 0 DIAS(S) INT

MEDICO : FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA

UNID. INT..: 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO LEITO..: APARTAMENTO - 320 COBERTURA: ;APARTAMENTO
5521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /

07115753220208020001.

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

umero

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM Qid Unidade SN Apl Frequéncia Data Horariog)

8/8hr [17/03] . 521@@ \

BANHO (AVALIAR CONDI(;AO CLINICA E/OU
RESTRIGOES

ORIENTAR O PACT.QUANTO A 24/24hr
ESTRATIFICAQAO DE RISCOS

¢ _OBSERVAR COMUN’IC
SINAIS DE SANGRA :

RTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 ,sob on

© : . [18108] ",
OBSERVAR E REGISTRAR ASPECTO DA ’ 6/shr [18/03] . 06-
FERIDA-CURATIVO

AVALIAR“PERFUSAO/OOLORA’AO DAS G e 8]
. EXTREMIDADES - . : :

MANTER A CABECEIRA CONFORME 6/6hr
ORIENTACAO MEDICA

2/2hr ’ [17/03) .
[18/03] .

RISCO INTERMEDIARIO PARA TEV -
CIRURGICO

P e : ST EE
RISCO PARA SANGRAMENTO 6/6hr

2 ‘RISCO" PARA QUEDA: 5 o R, : L gsjsﬁ'r"..' [18/03 OOW
RISCO DE FLEBITE 6/6hr {[18/03) 660 ‘ 12
Obs.:

[ Seguir medidas preventivas. j

)




_JEBESSON

4. 1700312016 18:57

PRESCRICRO. :
USUARIO

ATENDIMENTO :
CONVENTIO. . .:
PACIENTE. .. :

INTERNACAO, :

MEDICO.....:
UNID. INT..

DIAGNOSTICO
PROTOCOLO. .

6257851 DATA: 17/03/2016 18:00

ESTG-JEBESSON

4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D)

AMIL i

588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
ATLTURA: SUP. :CORPOREA:

17/03/2016 11:33 0 DIAS(S) INT

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA

3° ANDAR HOSPITAIL A. PEIXOTO LEITO..: APARTAMENTO - 320 COBERTURA:
8521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

12 VIA

Rubrica
| ENFERMAGE

07115753220208020001.

IAPARTAMENTO

umero

11:57 ,sobon

JEBESSON DE LIMA Sl
COREN: AC258
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28 sANTA CASA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagipa.: 12
JEETTTREEEE MV 2000 - Sistema de Gerer~iamento da Uriidade ' ~ Emitido Por: GABRIE}J.Ag500
Relatério de Prescricio / Ev.__530 w, Datal...: 18/03/2016 00:47

PRESCRICAQ.: 6258554 DATA: 18/03/2016 14:00
GABRIELLAQSOO‘ ‘ ) v 1a VIA
4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D)

CONVENIO. JR AMIL

PACIENTE 588310 - ADELSON'DOS SANTOS ALMEIDA

ALTURA: SUP. CORPOREA: RS

17/03/2016 11:33 1 DIAS(S) INT - Rubrica

ENFERMAGE!

32 0208020001.

4
o]

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA
3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO LEITO..: APARTAMENTO - 320 COBERTURA: { APARTAMENTO
S521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

ST R S——————"

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM Qid Unidade SN Apl ' Frequéncia ~Data Horarios
1 CONFERIR A IDENTIFICACAO DO PACIENTE 8/8hr [18/03]) . 14
[19/03] . 06

NNN1 o cAdian 4

5/202( asi11:57 , sob o nimero 071157

3 OBSERV.COMUNICAR,REGISTRAR / [1 8]03]
ALTERACOE SINAIS VITAIS [19/03] .

5 TROCA DE SISTEMA DE INFUSAO
Obs.: COM 72 HORAS E S/N

8/8hr [18/03] .
[19/03] .

9 BANHO (AVALIAR CONDIGAO CLINICA E/OU 24/24hr [18/03] .
RESTRICOES :

11 ORIENTAR O PACT.QUANTO A
ESTRATIFICA(}AO DE RISCOS

Pt

13 OBSERVARE REGISTRAR ASPECTO DA [18/03] .
FERIDA-CURATIVO [19/03] .

e

SR 91031

15 MANTER A CABECEIRA CONFORME ‘[18/03] . 18
ORIENTACAO MEDICA (19/03] .

do original, assinadovdigit

é copia

ste documento




MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade | -  Emitido Ror: GABRIELLAY500
Relatorio de Pres‘cng;éo/E\f‘\J;éo : v o Datd....: 18/03/20% 3®0:47

SANTA CASA
%P_ der"rl:el‘a"ntL}?:\:ﬁ:

PRESCRIGAO.: 6258554 DATA: 18/037/2016-14:00 :

A GABRIELLAS500 . -~ T 12 VIA

. I 4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28A 4M 18D)

“CONVENIO. ..: AMIL . . L, )

PACIENTE...: 588310 ~ ADELSON DOS :SANTOS "ALMEIDA

: ALTURA: SUP. CORPOREA: .

17/03/2016 11:33 1 DIAS(S) 'INT = . v . Rubrica §
: ENFERMAGEMC

208020001

MEDICO : FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA ‘

UNID. . 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO LEITO..: APARTAMENTO - 320  COBERTURA: APARTAMENTO
§521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. .

CLASSIFICACAO DE RISCO:

:57|, sob o nimero 071157

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM . Qtd Unidade N Frequéncia. | Data Horrios

[18/03] . 14
[19/03] . 00
.10 .

103
19 RISCO INTERMEDIARIO PARA TEV - ' '[18/03] .
CIRURGICO _ [19/03] .

it

21 RISCO PARA SANGRAMENTO [18/03] .
[19/03] .

3

23 RISCO DE FLEBITE . |[18/03] .
) Obs.: [19/03] .

[ Seguir medidas preventivas. ]

GABRIELLA RAMIRES
COREN: 388972!

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www.

é copia

ste documento
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eBhsanTa casa - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pégina.: 1/1
33ANT

fls. 3
L MV 2000 - Sistema de Ggf"nciamento da Unidade Emitido Por: ANA10003

Relatério de Presorigéo/l:\v,ll’bgéo _ - Da’a . 18/03/2016 12:09

PRESCRICQAO.: 6260078 DATA: 18/03/2016 14:00 ;
USUARTIO : ANA10003

* 12 VIA
4181187 DT NASC: 30/10/1987 (28a 4M 19D)
CONVENIO...: AMTL

PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS AIMEIDA :
T ATLTURA: SUP. CORPOREA: i S
INTERNAGAO. : 17/03/2016 11:33 1. DIAS (S) INT i

753220208020001

Rubrican
[ENFERMAGE
MEDICO : FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA SERVICO: ORTOPEDIA

UNID. -»: 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO LEITO..: APARTAMENTO - 320 COBERTURA% APARTAMENTO
: 8521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO CICLO..: /
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

7

EVOLUGAO - ENFERMAGEM

“*EVOLUGAO DE ENFERMAGEM** ;
PACIENTE DO SEXO MASCULINO, 28 ANOS,

SEGUE NESTE SETOR 3° ANDAR HAP, PROVENIENTE DO CCaG,
ACOMPANHADO PELO MAQUEIRO, DE MACA, EM PO DE OSTEOCONDROPLASTIA , AOS CUIDADOS DR% FELIPE DOS
SANTOS,

SIC: NEGA HAS, DM E ALERGIAS, SEM QUEIXAS NO MOMENTO.

NO MOMENTO DA VISITA ENCONTRA-SE EM REPOUSO NO LEITO
SOLICITACOES VERBAIS, EUPNEICO EM AR AMBIENTE,

i .
» ORIENTADO NO TEMPO E ESPACO, RESPONSIVO AS
PORTANDO PVP, PERVEA, FUNCIONANTE E SEM

ACIANOTICO, AFEBRIL, NORMOTENSO, NO%MOCORADO.
SINAIS FLOGISTICOS (TS: 20/03/201 6) ?

AOQ EXAME Fislco: PELE HIGIENIZADA, HIDRATADA E NAO INTEGRA, CONJUNTIVA HIDRATADA E NORMOCORADA.
TORAX SIMETRICO COM BOA EXPANSIBILIDADE PULMONAR, ABDOMEN NORMOTENSO, FLACIDO E INDOLOR A
PALPAGAO SUPERFICIAL, ELIMINACOES VESICAL E INTESTINAL PRESENTE, EXTREMIDADES | AQUECIDAS,
PERFUNDIDAS E LIVRE DE EDEMAS, PRESENGA DE CURATIVO EXTERNAMENTE LIMPO EM REGIAO DO COTOVELO.
ESTRATIFICADA PARA RISCO DE QUEDA, FLEBITE, SANGRAMENTO, DOR E INTERMEDIARIO PARA TEV, CIRURGICO,
FIXO IDENTIFICAGAO DE DUPLA

CHECAGEM, ORIENTO QUANTOS AOS RISCOS GERENCIADOS E FILIPETAS
CORRESPONDENTES. . :

PACIENTE E FAMILIARES CIENTE DOS RISCOS E ASSINADO TERMO.
FUGULIN: |

MEWS 6 HS: 0
SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE MULTIDICIPLINAR

Bea‘;u
: B
Ip&%“ 55
[We)

ANA BEATRIZ DE ALBERTIM LESSA
COREN: 388597 !

jal.j 20 as 11:57 , sob o nimero 0
te documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.1us_.br, protocolado emt 14/05/2020 me
s .’ « - . - . .




SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagina: 0001/ 0001 fls. 38
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento d- ™idade Emi’ jpor:ROBERTA10809
Relatdrio das Evoluges/Anotagbes S~ . ~ Em: 17/03/2016 20:38

Periodo de 17/03/2016 a 17/03/2016

Atendimento: 4181187 ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA NaSCimentQ: 30/10/1987
M&e: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA i
Internag@o:  17/03/2016 CID: $521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO
Convénio: AMIL
Leito: APARTAMENTO - 320 Unidade: 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO
Servigo: ORTOPEDIA Médico: FELIPE DOS SANTOS POR?CIUNCULA

Evolugdo/Anctagio: 04786718
PLANTAC NOTURNO DAS 19:00 AS 07:00

Data: 17/03/2016 Hora: 20:22

PACIENTE DO SEXO MASCULINO, 28 ANOS, ADMITIDO NESTE SETOR 3° ANDAR HAP, PROVENIENTE DO CCaG,
ACOMPANHADO PELO MAQUEIRO, DE MACA, EM POI DE OSTEOCONDROPLASTIA » ACS CUIDADOS DR. FELIPE DOS
SANTOS. SIC: NEGA HAS, DM E ALERGIAS, SEM QUEIXAS NO MOMENTO. .
ENCONTRA-SE EM REPOUSO NO LEITO, ORIENTADO NO TEMPO E ESPACO, RESPONSIVO AS SOLICITACQES
VERBAIS, EUPNEICO EM AR AMBIENTE, ACIANOTICO, AFEBRIL, NORMOTENSO, NORMOCORADO, PORTANDO PVP,
PERVEA, FUNCIONANTE E SEM SINAIS FLOGISTICOS (TS: 20/03/2016),LIBERADA DIETA NA COPA, REALIZADO ENTRGA

DE EXAMES AO ACOMPANHANTE. ADMINISTRADO MEDICAGOES DE HORARIC E AFERIDOS SSW E ANOTADOS EM
GRAFICO. ‘

11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.

as

MEWS: 0

ESTRATIFICADA PARA RISCO DE QUEDA, FLEBITE, SANGRAMENTO, DOR E INTERMEDIARIO PARA TEV CIRURGICO
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pégina 00017 0001 fls. 39
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento d< _nidade Emit \/,por ROBERTA10809
Relatério das Evolugdes/Anotagdes ) Em: 18/08/2016 06:11

Periodo de 18/03/2016 a 18/03/2016

Atendimento: 4181187 ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Nasciment?: 30/10/1987
Mae: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA
Intemacgdo:  17/03/2016 CID: 5521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO
Convénio: AMIL :
Leito: APARTAMENTO - 320 Unidade: 3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO
Servico: ORTOPEDIA Médico: FELIPE DOS SANTOS POI?CIUNCULA

]
1

Evolugdo/Anotagdo: 04787114 Data: 18/03/2016 Hora: 06:10
PLANTAO NOTURNO DAS 19:00 AS )7:00 !

PACIENTE DO SEXO MASCULINO, 28 ANOS, EM POI DE OSTEOCONDROPLASTIA , AOS CUIDADOS DR. FEL(PE DOS
SANTOS, S|C; NEGA HAS, DM E ALERGIAS, SEM QUEIXAS NO MOMENTO. IE
ENCONTRA-SE EM REPOUSO NO LEITO,0 MESMO RELATA SONO PRESERVADO, ORIENTADO NO TEMPO E ESPACO,
RESPONSIVO AS SOLICITAGOES VERBAIS, EUPNEICO EM AR AMBIENTE, ACIANOTICO, AFEBRIL, NORMOT}ENSO

NORMOCORADO, PORTANDO PVP, PERVEA, FUNCIONANTE E SEM SINAIS FLOGISTICOS (TS: 20/03/20186), PACIENTE
RELATA SONO PRESERVADO. ADMINISTRADO MEDICAGOES DE HORARIO E AFERIDOS SSVV E ANOTADOS EM

GRAFICO.

MEWS: 0

ESTRATIFICADA PARA RISCO DE QUEDA, FLEBITE, SANGRAMENTO DOR E INTERMEDIARIO PARA TEV ClRURGICO

de Souza
be{ta &eé‘a Gr%i%\g;? o

8368 ROBERTA Ecﬁsﬁ)&‘@éEs DE SOUZA
TECNICO EM ENFERMAGEM
COREN: 001071261

07115753220208020001.
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__MN 2000 - Sisieme de Cearentin
" Relato

Periodo de 18/03/2016 a 18/03/2016

Atendimento: 4181187 ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
Mae: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Intemagdo:  17/03/2016 CID: 8521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO
Convénio: AMIL

Leito: APARTAMENTO - 320
Servigo: ORTOPEDIA

Unidade; 3° ANDAR HOSPITAL A. PE
Médico: FELIPE DOS SANTOS POR

Evolugdo/Anotagdo: 04788126

PACIENTE DO SEXO MASCULINO EM PO| DE OSTEOCONDROPLASTIA, AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA, RE

VISITA DO MEDICO ASS|STENTE. ENCONTRA-SE DFE ALTA. REALIZO CURATIVO MEDI|O.ADM MEDIGAGOES
PRRECRICAO , RETIRO ACESSO PERIFERICO. PRESTADO TOPDOS GUIDDASO DE ENFERMAGEM, AGUARC
MAQUEIRO PARA ALTA.

Data: 18/03/2016

7315 LAYSE MENDES SANTOS 2
TECNICO EM ENFERMAGEM
COREN: 1249160

Nascimentoe:

30/10/1987

| XOTO
CIUNCULA

Hlora: 13:18

GEBEU
CONF.
A

«07115753220208020001.

umero
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L <A T AC ASA \wistema de Classificagéo de Pacientes baseadoo FUGULIN - ENFERMARIAS

{
l:. de Misericérdiade Maceis
—TLJ[- &w@&wﬁmmh

Nome Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
Atendimento: 04181187 [[dade: 28

HD: S521 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO
Data de Internac@o: [17/03/2016 [Setor /' Leito: _[3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO, APARTAMENTO - 320

532202

07115

Data Documento: 18/03/2016 j
AREA DE CUIDADO i
Estado Mental
Inconsciente
. |Perfodo de inconsciéncia

Resultadq

utmero

157son

Periodos de desorientagio no tempo e no espago
Orfentagé&o no tempo e no espaco

Oxigenacgdo

Ventilagdo mecénica (uso de ventilador)

Uso continuo de méscara ou cateter de oXigénio

==

4

Uso intermitente de mascara ou cateter de oxigénio
Nao depende de oXigénio

Sinajs vitajs

Controle em intervalos menores ou iguais a 2 horas
Controle em intervalos de 4 horas

Controle em intervalos de 6 horas
Controle de rotina (8 horas)
Motilidade

Incapaz de movimentar se
enfermagem.

Dificuldade para movimentar segmentos corporal, mudanga de decUbito & movimenta
Limitacdo de movimentos

Movimenta todos os segmentos corporais

Deambulagdo

Restrito ao Leito

Locomog3o através da cadeira central

Necessita de auxilio para deambuiar

ambulante

Alimentagio

Através de cateter central

Através de sonda nasogastrica

gmento corporal, mudancga de dclbito & movimentagdo passiva programada e realizada pela

¢30 passiva auxiliada pela enfermagem.

Por boca com auxilio

Auto- suficiente

Cuidado corporal

Banho no leito, higiene oral realizada pela enfermagem

Banho de chuveiro, higiene oral realizada pela enfermagem

Auxilio ne banho de chuveiro efou na higiene oral

Auto-suficiente :

Eliminagao

Evacuacdo no lefto e Uso de sonda vesical para controle de diurese
Uso de comadre ou eliminagdes no leito

)

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELO_SO MARTINS e www2.tja|.jus_,.br, protocolado enr14/05/2020 a5t

Uso de vaso sanitario com auxilio

Auto-suficiente

Terapéutica

Uso de drogas vasoativas para manutencdo de PA
EV continua ou através de sonda nasogastrica

EV intermitente

M ou VO

Classificagdo dos pacientes conforme cuidados intensivos

Pontos Necessidade de vigilancia e cuidados,
de 9 a 17 pontos _|Pacientes necessitando de cu dados minimos :
de 18 a 27 pontos Pacientes necessitando de cuidados intermediarios

de 28 a 36 pontos Pacientes necessitando de cuidados semi-intensivos

de 37 a 45 pontos Pacientes necessitando de cuidados intensivos

ENFERMEIRA: ANA BEATRIZ DE ALBERTIM LESSA

]
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“SANTA CASA - ~

de Misericérdia de Maceis HISTORICO DE ENFERMAGEM --UNIDADES DE INTERNAMENTO

SGrdafeser d-wida

Nome do Paciente :
IAtendimento:
Localizagdo / Leito:
Nome da mae:

ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

04181187

3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO, APARTAMENTO - 320
MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

idade: 28

Data Nascimento: [30/10/1987
Convénjo: AMIL

Data / Hora: 18/03/2016 12:07:32

PO DE OSTEOCONDOPLASTIA

Procedéncia:

[ ] Home care/ outra
instituigdo

[0 HNsG

L] UTI/ Unidade de internacgao

OO Emergéncia 24k ] UDT
[0 santa Casa Pogo

Residéncia JUORR

[0 SCF
Chegou de:
[T Ambulancia [ ] Deambulando
-| Histérico Clinico/ Comorbidades:

1 Hipertensao Arterial ] Diabetes

C.Cirardi
Hemodindmica

T Sob o

[ X Maca [ [] Cadeira de rodas T TJ Ottros

U0 Cardiopatia[[J Nefropatia | LJ Pneumopatia []

[J Outros
Neoplasia

Arlegia:

LI Drogas:

L] Oufros:
Habitos:

[J Tabagismo

LI siM NAO

[ [T Contrastes [ [T Alimento

L] sim [ X Nzo
Quanto tempo:

[J Alcool

Quanto tempo:

[Barreiras de comunicacao: | NAO [ [J SIM:]TT Idioma | []. Escolaridade [ [T Limitagdo fisico-psiquica

[integridade da pefe: | ] SIM] NAO:_[Niimero de lesbes: |

[ [T Déficit auditivel visual

bmnd

[Locais:

]

DISPOSITIVOS
[J Port-a-cath
Cateter venoso central
X] Puncdo venosa periférica

Disseccdo venosa
Sonda vesical de deémora
SNG/ SNE

Tragueostomia
Drenos

Tubo orotraqueal
Classificacdo de Risco

[ Gasfrostdmia L] PAM
[J Outros:
0 picc

Risco para Queda: SIM I NAO
[ Déficit motor / Deformidades de membros / Déficit visual
dispositivo de Macha : :
[ Jejum prolongado
Uso continue de sedagso / analgésicos / opidides ou derivados
L Histéria de queda anterior - ditimos 6 meses

Risco para Confusido Aguda:
[J Trauma ou les3o na cabega
[ Alteragdo do nivel de consciéncia
[J Déficit cognitivo
O Alteragdo no Ciclo Sono-Vigilia
O Alteracdo dfa memobria/atividade psicomotora
O Tumor cerebral
[J _InfecgBes : i
Risco para Broncoaspiragao: SIM NAO
|7 Portador de alteracio neurolégica com alteragdo do nivel de consciancia &
./ /consequante repercussdo na degluticdo; !
JAVE

] Tempo prolongado de VMI

1 bPOC

[ Paciente em uso de traqueostomia
[ Presenga de tosse e/ou engasgo durante alimentagap;

[ Cancer de cabega e pescogo; !

[ Comorbidade cardiolégica (FE=< 80%) ou aumento de area cardiaca:

[J Pés operatério de cirurgia bucomanxilo e/ou otorrinolaringoidgica (pregas
=lvocais);

I Uso de via alternativa alimentar (SNG/SNE/Gastrostci)mia/Jejunostomia)'

SIM NAO

T
<

i

URisco Leve: 15 a 16 [JRisco Modsrado: 13 a 14
JRisco Elevado: 10 a 12 CIRisco muito Elevado: = < 9

iisco de Extravasamento de Quimioterapia: []SIM NAO
J Mltiplas pungdes venosas :
JUso de QT por mais de 24h, por acesso periférico

J Uso de QT vesicante por via periférica
1 Desnutrigio / Obesidade

1 Fragilidade capilar

isco para Sangramento:

T

"|Risco de Derramamento:

[J Agitagao / Irritabilidade.

[J Urgéncia e/ou incontinéncia urinaria,
] Uso de QT em Bolus.

CIsm XI NAO

Risco para Glicemia Instavel: L] sim
SiM [ NAO ‘

[ Paciente em UTI
U Jejum Prolongado
1 Uso de Hipoglicemiante, Insulina e Corticsides.

I NPT

1 Uso de anticoagulante

1 Plaquetopenia (< 10.000)

1 Pés Operatério Imediato

1 Pés Operatério mediato

] Paciente hemofilico ou com disturbio de

coagulagdo
] Atonta Uterina

[ Diabetes Gestacional

LI RN Prematura / Baixa peso (< 2Kg)

isco para Dor:

Sim [JTNAO

] Pacientes em cuidados paliativos

Risco para Flebite:
[0 Matiplas pungdes venosas

SIM

[ITNAC

jal.j IT5
ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELO.SO MARTINS e www2.tjal.ju§.br, protocoladd em 14/05/2020 as
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HISTORICO DE ENFERMAGEM - UNIDADES DE INTER

fls. 43

NAMENTO

Nome do Paciente :

ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Atendimento;

Idade:

28

Localizagio / Lejto:

04181187

'Data Nascimento: |30/ 0/1987

Nome da mae:

3° ANDAR HOSPITAL A, PEIXO

TO, APARTAMENTO - 320

Convénio:

AMIL

MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Data / Hora;

18/03/201612:07:32

[ Historia de dor atual
-IIX] Pés Operatério

Uso de solugBes concentradas e ou Alto Risco po

1] Fragilidade Capilar

r PVP

CLOZL’I.S‘/J'% 32202080R0001.

Riscé para TEV - Clinico

umer

Risco para TEV - Cir(xrgico

CRURGIADE
. PEQUENO PORTE

Redugdo da mobilidade
235 anas

Catater central

Dea inflam Intestinal

Dca reumdtica ativa
Gravidez ou pueepério

Histdrico de TEV

Reposicio hormonal
Insufvenoss crinica
Instf arterial periférica
ICC grave

1AM

brOC

Sindrome nefrética

Contraceptivos
Céneer
Obesldade
Quimioterapla
Tabagismo
infecgio
Intem UTI

Endosedpica
‘|| Laparoscépica
Oftalmoldgica

Superficial J '

+57--sbbon

 CRURGIADE
A0SO

1

%)

<2

23

|

LI Risco Baixo

[ Risco Intermediario

4

Nio

l

n
UdSar

Actroplastia de quadri
Artropfastia de joetho
Fiat quadsil e fémur
Onco pebvica e abdominal
TRM

Baridtrica

Poltrauma

|

[T Risco Alto

] Risco Baixo

[ X Risco Intermediarig

| CJ Risco Altﬂ

[Enfermeiro: | ANA BEATRIZ DE ALBERTIM LESSA
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de Misericdrdiade Maceid
Gnde s dav sidlee

Sistéma de Classificagdo de Pacientes baseado no-FUGULIN -

ENFERMARIAS

Nome Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Atendimento: 04181187

[Idade: [28

HD: $521 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO

Data Documento: 17/03/2016

}

Data de Infernagdo: [17/03/2016 [Setor / Leito:  [3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO, APARTAMENTO - 320
!

AREA DE CUIDADO

Resultado

Estado Mental

Inconsciente

Periodo de inconsciéncia

Periodos de desorientagdo no tempo e no espago

Orientacdo no tempo e no espago

Oxigenagao

Ventllagao mecanica (uso de ventilador)

Uso continuo de mascara ou cateter de oxigénio

Uso intermitente de mascara ou cateter de oxigénio

N&o depende de oxigénio

Sinais vitais

Controle em intervalos menores ou iguais a 2 horas -

Controle em intervalos de 4 horas

Controle em intervalos de 6 horas

Controle de rotina (8 horas)

Motilidade

Incapaz de movimentar segmento corporal, mudanga de dcubito e movimentagao passiva programada e realizada pela

enfermagem.

Dificuldade para movimentar segmentos corporal, mudanca de decibito e movimentagao passiva auxiliada pela enfermagem.

Limitacdo de movimentos

Movimenta todos os segmentos corporais

Deambulagao

Restrito ao Leito

Locomocg3o através da cadeira centiral

Neeessita de auxilio para deambular

ambulante

Alimentagdo

Através de cateter central

Através de sonda nasogastrica

Por boca com auxilio

Auto- suficiente

Culdado corporal

Banho no leito, higiene oral realizada pela enfermagem

Banho de chuveiro, higiene oral realizada pela enfermagem

Auxilio no banho de chuveiro e/ou na higiene oral

Auto-suficiente

Eliminacao

Evacuagdo no leito e uso de sonda vesical para controle de diurese

Uso de comadre ou eliminagdes no leito

Uso de vaso sanitdrio com auxilio

Auto-suficiente

Terapéutica

Uso de drogas vasoativas para manutengdo de PA

EV continua ou através de sonda nasogastrica

EV intermitente

IM ou VO

Classificagdo dos pacientes conforme cuidados intensivos

Classg Pontos

Necessidade de vigilancia e cuidados ;

] Ciasse ] de 9 a 17 pontos ____|Pacientes necess

tando de cuidados minimos

Classe de 18 a 27 pontos Pacientes necess

tando de cuidados intermediarios

| Classe de 28 a 36 pontos Pacientes necess

tand

0 de cuidados semi-intensivos

Classe de 37 2 45 pontos Pacientes necess

tand

o de cuidados intensivos

ENFERMEIRA: JEBESSON DE LIMA SILVA

11:57 , sob o0 nimero 07115753220208020001.

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as

é copia
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de Misericérdia de Maceid HISTORICO DE ENFERMAGEM - UNIDADES DE INTERNAMENTO

Smedefess dawide:

lome do Pacjente : |ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Idade: 28

\tendimento: 04181187

Data Nascimento: [30/10/1987

ocalizagdo / Leito: [3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO, APARTAMENTO - 320 Convénijo: AMIL

lome da mde: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Data / Hora: 17/03/2016 18:49:56

Procedéncia:

1 SCF O HNsSG

1 Home care/ outra [J UTI/ Unidade de intemacgdo |[] Emergéncia 24h [1 UDT |{X| C.Cirtrgice
tesidéncia instituigao [0 Santa Casa Pogo

[J UORR Hemodinamic;

Chegou de:

1 Ambulancia 1 ] Deambulando | Maca [ [] Cadeira de rodas [TJ Outros

Historico Clinico/ Comorbidades:

__] Hipertensao Arterial ] Diabetes | [J Cardiopafia| [] Nefropatia | [J Pneumopatia [l ] Outros

Neoplasia

Arlegia: 1 SiM NAO

TT Drogas:

[T Contrastes [ T Alimentos

TT Outros:

Rabitos: ] sim [ X N3o

TJ Tabagismo Quanto tempo:

[JAlcool  [Quanto tempo:

Barreiras de comunicacao: | X NAO [ [J SiM:] [] Idioma | [] Escolaridade | [1 Limitacio fisico-psiquica | 1 Deﬁr‘;t auditivo/ visual

ntegridade da pele: | [ 1 SIM] NAO: [NUmero de lesdes: |

[Locais:

DISPOSITIVOS

Port-a-cath Disseccao venosa

[] Traqueostomia ] Gastrostomla [] PAM

Cateter venoso central || Sonda vesical de demara

(1 Drenos [J Outros: |

XI Pungdo venosa periférica | | SNG/ SNE

] Tubo orotraqueal [J PICC

Classificacdo de Risco

Risco para Queda: SIM [J NAO
[l Déficit motor / Deformidades de membros / Déficit visual
lispositivo de Macha

] Jejum prolongado

X Uso continuo de sedagdo / analgésicos / opidides ou derivados
] Histéria de queda anterior - Ultimos 6 meses

Risco para Confusdo Aguda: ] SIM NAO
0 Trauma ou lesdo na cabega |

] Alteragdo do nivel de consciéncia ;

[0 Déficit cognitivo

[ Alteragdio no Ciclo Sono-Vigilia

[ Alteragdo dfa meméria/atividade psicomotora

O Tumor cerebral

] Infecgbes

Risco para Broncoaspiragao: El SIM__XINAO

[J Portador de alteraco neurolagica com alteragdo do mvel de consciéncia e
onsequante repercussdo na degluticdo;

{1 Comorbidade cardlologlca (FE=< 60%) ou aumento de area cardiaca;

[ Pés operatdrio de cirurgia bucomaxilo efou otomno!anngologxca (pregas
vocais);

[ Uso de via alternativa alimentar (SNG/SNE/Gastrostomxa/dejunostomla)

XISem Risco: 19 a 23 [IRisco Leve: 15a 16 [JRisco Moderado: 13 a 14

—JRisco Elevado: 10 a 12 [JRisco muito Elevado: =< 9

Risco de Extravasamento de Quimlioterapia: [ |SIM ) NAOC
] Multiplas pungdes venosas

“J Uso de QT por mais de 24h, por acesso periférico

—1 Uso de QT vesicante por via periférica

—] Desnutrigdo / Obesidade

"} Fragilidade capilar

Risco de Derramamento: s NAO
(] Agitaggo / Irritabilidade.

[ Urgéncia efou incontinéncia urinaria.

[J Uso de QT em Bolus.

Risco para Glicemia Instavel: L] sim X NAO

Risco para Sangramento: ' sSiM [ NAO

—1 Uso de anticoagulante

7] Plaguetopenia (< 10.000)

X Pos Operatorio Imediato

71 Pos Operatério mediato

—1 Paclente hemofilico ou com distirbio de coagulagéo
—] Atonia Uterina

[J Paciente em UT!

[0 Jejum Prolongado

[J Uso de Hipoglicemiante, Insulina e Corticdides.
O NPT

[J Diabetes Gestacional
] RN Prematura / Baixa peso (< 2Kg)

Risco para Dor: SsiM  [INAO
"] Pacientes em cuidados paliativos

Risco para Flebite: ?S.IM CINAO
{1 Mutiplas puncdes venosas Ana ¥ e? { mgﬁuas ""f?
: r A,H’\ b

07115753220208020001.

Umero

11:57 ,sobon

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as
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235 SANTA CASA - -~

-_-u_”__ de Misericérdiade M/ace;é HISTORICO DE ENFERMAGEM - UNIDADES DE INTERNAMENTO
gm,/y;;,,,mniu»

lome do Paciente : |ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Idade: 28
\tendimento; 04181187 Data Nascimento: [30/10/1987
.ocalizagao / Leito: |3° ANDAR HOSPITAL A. PEIXOTO, APARTAMENTO - 320 Convénio: AMIL

lome da m3e: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA Data / Hora: 17/03/2016 18:49:56

§

_] Historia de dor atual Uso de solugdes concentradas e ou Alto Risco por PVP
3 Pés Operatdrio

] Fraqilidade Capilar

lisco para TEV - Clinico Risco para TEV - Cirlirgico

: ADE -  CIRURGIADE
. PEQUENOPORTE ‘ 1 1. - AToRSCO

Redugio da mobiidade Reposigéo hormonal Contraceptivos Endoscdpica Artroplastia e quadi
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'ADELSON DOS SBANTOS ATMEIDA Tdade: 28 anos
FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA CRM : 5123

AMIL Impressio: 23/02/2016 - §9:39:04
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‘Material Soro

Método Enzifdtico Colorlmetrlco

Coleta . 18/02/2016 - 10: 56:29

Liberagdo: 18/02/2016 ~ 14:48:04 C ‘

VR . Desejavel : De 70,00 a 99,00 fg/dL
Tntoléerantés: Dé 160,00 a 126,00 mg/dL
Disbéticos : Malor que 126,00 mg/dL
2 horas pds deéxtrosol: Menor que 140, 00 mg/dL
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% interpretacgdo do
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Pacienté:

RG:

SODIO" 1+

Material soro

Método . Eletrodo Seletivo
Coleta . 18/02/2016 - 10:56:29
Liberagio: 18/02/2016 - 14:48:04
VR . DE 136 2 145 mEq/L
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10:00

POTASSIO

Material : Soro

Método . Eletrodo Seletivo
Coleta . 18/02/2016 - 10:56:28
Tiberacio: 18/02/2016 - 14:48:04
VR : 3,5 a 5,1 mEq/L
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Exame: 5651  Nome: Adelson dos Santos Almeida Nasc.:30/10/1987 nata: 54/02/5016 p‘rg{ﬁ,ﬁf; fi
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Audlomefrxa/Fonoferopla - Imit~gcio

n UDE i Espirometria - Eletrocardiograma - T&__J/da Ofelh En‘hc (Otoen lissdes) -
@ u Eletroencefalograma - Avaliag@o Psicolégica - Ukra-sonografia - Consuh‘cs
Unidade de Diagnéstico §/5-Lida Laboratério de Andlises - Mamografia - Oftalmologista - Ecocordlogramoo

Teste Ergométrico - Tomografia Computadorizada - Medicina do TrabalhoQ
Otoneurolégico (Yectoeletronistagmografia)

Cod.:46134 Cliente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Data Nasc.: 30/10/1987 Sexo: Masculino

RG: 31718663-al CPF:

Médico Solicitante: pR

Convemo AMIL - ASSISTENCIA MEDICA I» Data do Exame 18/02/2016

RAIOS X DO TORAX P.A .+ PERFIL

Ime: 170

- Pulm®es transparentes.
- Hilos anatémicos. Seios costo-frénicos livres.

- Coraco e pediculo vascular de dimensdes e configuragdo normais.

DR. CHRISTIANO ANTONIO C.|GUSMAO
CRM: AL 2949 i

ESPECIALIDADE:RADIOLOGISTA

Rua Epaminondas Gracindo, 221 - Pajugara - CEP: 57030-100 - Maceié-AL
Fone/Fax: (0xx82) 3231-5888 / 3231-5804 / 3327-9181
E-mail - uniaudio.uniaudio@jig.com.br / site: www.uniaudio.com.br
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45 80 Ele’rroencefologmma Avuhagao Psmologlca Ultrass sonoegrafia - Consuhas
Unidade de Diagnéstice §/5 Lida Laboratério de Andlises - Mamografia - Oftalmologista - Ecocardxograma =]
' Teste Ergométrico - Tomografia Computadorizada - Medicina do TrabalhoQ
Otoneurolégico (Vectoeletronistagmografia)

Cod.:46134 Cliente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Data Nasc.: 30/10/1987 Sexo: Masculino

RG: 31718663-al CPF:

Médico Solicitante: pR.:

Convemo AMIL ASSISTEI\CIA I\/IED!CA H\ Data do Exame 181’021’2016

RX DO COTOVELO DIREITO

Filme: 17(

- Pequena irregularidade de contorno na cabega do radio.

- Espagcos articulares conservados.

L~

D

DR. CHRISTIANO ANTOI\]OC GUSMAO
CRM: AL 2949

ESPECIALIDADE: RAD!OLOGISW{’X

x
!
]

Rua Epaminondas Gracindo, 221 - Pajugara - CEP: 57030-100 - Macei6-AL 0 Fiel
Fone/Fax: (0xx82) 3231-5888 / 3231-5804 / 3327-9181 Deus £155 F'e
E-mail - uniaudio.uniaudio@ig.com.br / site: www.uniaudio.com.br
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SANTA C

de Miserlcrdya de Maceig
< e

, CONSENTIMEN

Identidade ne.:

M Paciente (
bs.: No caso

PACIENTE:

: Direito)

1. Declarp que o(a) Or(a).
vista o diagnéstico (ou a suspeita dia

- Procedimento acima especificado,

potenciai
- _(oc?m/

/ i

especialmepte

Dla r? Q
\7'_ .

3. Tive a opoitunidade de fazer pergunt

garantla absojuta Para os resultados a se

4. Autorizo qualquer outrg
Possam ocorrer durante 3 p

as; & g
rem obti
iy,
procedfmento, e&g

resente cirurgiz &°

que
Procedimento se realize,

7. Autorizo g divulgacao das informagées m
que minha identidade pPermanega andnima.
" 8. Autorizo que qualquer

complementares, desde que

8. Autorizo g realizagio de

i 3035, Povcldinenty

e Travmatolorl

A ’14», ../:@‘é\

resentarte Legafts

COMUNIo007

b
13N
EY

Termo de Esclareci
(Cor  fiments Informado -

40

E
6stica) de
Rl

! ?os’ . Sgguintes;

ugndo as fiz, obtive respostas
dos,

mento, Cigficia e Consenti
Norma Técnj

o[)<) Esquerdo () Bilateral ) indicado
formad

2 &

L
1.9

A

de

Nome Paciente.: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
:MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Mie
i ! 14181187

Nascimento.: /1011987 Atend:

AVis0:204838 - 038103)‘2018 atend.:17/0312016

Unidade.int..: DAY CLINIC - 4. ANDAR
Leito

Convenio
Cirurgido

mento para Ptg
aiResolucio

B(a) do resuftads dx valial t',‘:'esee)’(a’rﬁe g’?n
Yoy Qa@% £ %3’
3

-/»L(/..i
(X080 I

8 o 1P
] la Foiente explica

A, ! d

é’e:f ‘anfos e Cj
%%‘;}-‘rsls;de 18/06/
4 d
e U’fNTE(S’)

rurgias.
96}
PROCEDIMENTG(S);

—

—— .

- ldade: .
edidor:

_
) médico(a) / ciry

.

—————
[gido(d)-dentista Dr(a).

ui% tes Z{f‘zragées elou. )

———

p’e’lé
€ revelam as seg
= Hr {1

: 4
.43{"

JU-me que, tendo em

eniente e indicado o

i}

OS

» assim como og i

ISCos e com licagses

/
|
}
!

€ satisfatéria, Ente'ndo que ndo existg

i
3|

53l

’_,,"déﬁvados, em situags
I3 BN

‘ e propostos,
;

A .
j’Tclance & riscos do

es imprevistas que

procedimento, Por ta]

y ’re‘%vogar este cons

enﬁr(:ento, antes qgue o

9
|

J[Z;eado Sej& encaminha
aipropésitos cientfficos

alidade cientifica da Instituigéo, desde

T

do para eXames
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v

OU educacionajs,
riifa}gj:ehs Para fins clentificos, Estoy clente
a)] ,'édico (8) / cirurgizo (8)-dentista, sem
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Rua Bardo de M
_ Maceid
CUMICADE FQH{ES: (82) 322}

ENESTESIOLOGIA
DEMACES

‘Nome Pacxente ADELSON DOS s'

“MARIA JOANA'DOS SAL )
Nasclmento " 30M 0 88T Atend: 4%
Aviso:204838 - 08/0312018 atend. 11740312016
Unldadelnt. DAY CLINIC - 4 ANDAR
Leito - EXTRA DAYCLINIC-08
Convenio. ..:AMlL Sexo.: Masculmo e
Cirurgido

Nome: SSDIX porSres @&a M M%de &g .Pm,"

Cmvz?nxo’ % W\

O TAM <3 MESES
C [ anging - .
[ ertopngia

] arritmin, cite

[ vulvopstia, cite
[JHAS .
] dinbetes
{Jrosse ha

1 eplapsin

{1 convulstes, abalos, tccmores?
{1 Outrs, qual?

MEDICACOES EM USO:

1 dieta :
] expeotoragio hd
3 m*s:aqneea

O ﬁm&mgﬁo o
3 hxpogizcemgaam oral

[‘_’} izzsénin‘

- CAVG

[ansiedade

ol 10312 6

Cpditins bronmésyﬁsma 'h‘a &

00108145

/05/2020 &

iro 07115453220208020001. - .

as:

P
(L]

11357 7sohy

) | |
' [%J(—:—G'/S

- Antecedente Infecto Parasitolbgico %)N
[ Chages: 1 Esqumtossomosc

Antecedente Alérgico (2 < ),,
Ortatex [0 Medicogio, qual?
Antecedente de Hipertermia Maligna CINDN

[JPaciente  Familia U1 Fator Desencadeante
[ Aumento de Tempersture [ Hipertonia do Masseter

Asitecedente Obstétrico [INDN
{1 DHEG £3 Belfnpsia
Antecedente Azi&ctésicn'[jﬂ‘DN

Py

Ahmf;ntos

Coep Oor

“Tubsreiilos Qﬁw
/3%% '

OOutra, cite.___

DtepttoABED
D O stemecins

0 A
0 ééfim

BPP

S ils

. Amﬁi&'&f@&m- ’

O Ped [ Raqui O Geral
[} Tntercorréncias, cite

{71 Recebent transfisdo sanguinea? Em
Hibites N B D
[ Tabagismo bié Ooeigidia O exilismo

?i‘étesa%ﬂ% {1 Sim, cite

O drogas ilicitas, it

[T Acelta trassﬁ:sﬁo sangairm ﬁm Cast |

“

EXAME FiSICO .

Peso § ; ﬁ Altura

[ Per em dleta?

{3 Desidratado 1 Descomdo
[ Bdema MM [ Varizes
[ Deformidade de Torx

] Massana regifio cervical.

] Mobilidade pescogo diminuida
73 buthas arrftmicas [ Sopro
Hemitdrax direito ] Ronco
Hemitdrax esquerdo T[] Rondo
Pars Criangas [ NDN
[JGriancd prematura
{Jgripada, tosse, febre
Anigcederiés familiares de:
[IDisbétes [ Hipertensio [ Corosarfopatin
[Dosnga-gontagioss. qual? .

Peso jdeal

[ ictérice

[ Edeéma pajpebral

1. Deformidade. de.coluna
[ Massy na gégifio inandibula

) Mitedt
[} Sibila
[Sibils

7 pulmonar

{7} estertor
[T estertor

[ Crianga desenvolvimento
1 Tem outra doenge, qual?

Clsiopia

™IC
0 Ginndtito
[ Anasarca

O sttﬁnma ¢sternd menio < 12,5 em

Problemas deanestesia, qual?

BDispneic‘o
D Ascxtc

[ abrtico

O Xeuropatia £ Gincer, onde?:

pa 4 20 3’9/
S0 }Zstasc : jugilar
B ?arap]eg&a

ste docum_énto é (_:()pia do origina!, assinado digitajmente por W A SNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jug.br} pratocolado em




- Rua Bario de Maceié, 329 - Centro
ri’ Maceié / Alagoas
o Fones: (82) 3221-2321/ 3221-1352

ANESTESIOLOGIA-
0E MACED

LER COM ATENCAO

QUANTO A ALIMENTACAO:

1-CIRURGIA MARCADA PELA_ MANHA) FAZER A ULTIMA REFE
(INCLUINDO SOLIDOS E LiQUIDOS) ANTES DA MEIA- NOITE DO
ANTERIOR.

2-CIRURGIA MARCADA PAR "A TARDE;' LIMENTA-SE ATE SEIS HORA
; AGTARDE;

MANHA (TORRADA, SUCO SEM LEITE OU CHA).

/ﬂ AS 09:00H TOMAR UM COPO COM AGUA DE COCO OU SUCO SEM |LEITE
(COADO).

OBS.:

1-TOMAR REMEDIO DA PRESSAQO NO DIA DA CIRURGIA; |

|

2- NAO CONSUMIR BEBIDAS ALCOOLICAS E DIMINUIR USO DE CIGARRO 24
HORAS ANTES DA CIRURGIA; !

|
|
(
3-REMOVER O ESMALTE DAS UNHAS, NO DIA ANTERIOR A CIRURGIA.'
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TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA L : o
ANESTESIA, SEDACAO OU ACOMPANHAMENTO Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA ~ §

Convénio: S.EXCELSIOR Atend: 01/03/2016

R SS T

Setor/Leito:

g IO

1- Autorizo Dr.(a) ou a outro anestesiologista

a realizar na minha pessoa, oyseguinte procedimentcy
Anestésico/sedacédo: /o P~ & E yED

sob.onimers 071 1

2- A proposta do procedimento anestésico/sedagéo a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos,
complicagdes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer
perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que n&o existe garantia absoluta sopre os
resultados a serem obtidos.

3-Autorizo qualguer outro procedimento, exames tratamento e/ou cirurgia incluindo transfuséo de sangue e
Hemoderivados, e, situagtes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles
Inicialmente proposto.

4- Documentagéo recebida: l:l N&o Sim Qual: FOLHA DE CONSULTA
TERMO DE CONSENTIMENTO

rotdcolado em 14/05/2020 3s 11:57

Dado a oportunidade para anular quaisquer espacos em branco, paragrafos ou palavras com os quais n&o

Concordasse. Declaro ainda que recebi uma via deste termo de consentimento.

X_] PACIENTE [ ]RESPONSAVEL

PACIENTE/ RESPON@VEL ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

5%@\ T %@@

Assinatura: }(

Parentesco:

Identidade: 31718663 SDS/AL

AGNER VELOSO MARTINS e www?2. tjaljus.br,

W

Expliquei todo o procedimento anestésico/sedativo ac paciente acima identificado, ou ao seu resp‘onsével.'
Sobre os beneficios, risco e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmas. De

ldentldade responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima.
Ap6s o procedimento cirtrgico ambulatorial realizado no SCMM, até sua residéncia

Maceio, Hora:
Assinatura:




' Nome Pagiente.: ADELSON DOS SAN""JS ALMEIDA

Mie...........: :MARIA JOANA DOS SAN JALMEIDA
Nascimento.;

FORMULARIO DE | e Send e
Aviso:204838-- 087032016 atend 17]‘03?2016

S ANTA C ASA Unidade.Int..: DAY CLINIC - 4 ANDAR

de Misericdrdiade Maceié Leito. ‘EXTRA DAYCLINIC-08
Nome do paciente: ; : AMIL Sexo.; Maseulino

:FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA
Data: D{D% ;S
't, -
Atendimento Cirurgigo: =\ @,

3220208020001.

i

115

Procedimento:

e C—H“ﬂ?’\f‘

Materiais Clrurgxcos.

M

LPCaixa de laparotomia n° 01 ( ) Ataduras ( ) Perfurador 6sseo pneumatico
( ) Caixa de laparotomia n°® 02 () Septoplastia { ) Perfurador ésseo com serra
() Cateterismo { ) Amidalectomia () Caixa tubos

{ ) Antessepsia { ) Caixa de micro laringe { ) Histerectomi
() Safena () Caixa basica de Ortopedia ( ) Cesariana
( ) Compressas ( ) Caixa de pequenos
fragmentos -
{ ) Manoplas ( ) caixa de grandes fragmentos

Lsdb §humero

-

1 A4InE{9A9018 2
IA/00TZUZ0U dS IT1.J7

Qutros: i .
'S \ oiico 4+ TlocaTen 4 bhaiy
— £ (\Q AR mévfu e QA
Qe CRI RSHhCOo m(mo
("\/C,L Q’\ %{\\/\Q ﬁﬁz\ h

1%
8

[ndicador Quirﬁico

P\RTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado err

— 2627 .f—g“!éﬁb’Té 01‘12{)31 01160215 01 »;[4030 I Ftie10.027

Data o Data do Processa *«0’{‘ No. do No, do No.
ToCessn Equjpam, '_a 1
Data g Veligay, By oo 212 ce Vatdade ™o Do Pricesso Daindo processa | Eipamonta Data do Processa | - Eqlipamenta Dty Data oo Procassq | B

Tisilé "“““076“0‘31 18] "“},)%12""657“6 “0ms06rs| 021 33253? Mqﬁ"dﬁ“é

ot No.to Operador No. da Oporad
EHOIAg | BROWDE) -0 | (GROMNE) BROGAE " |BEOEDE % Ommnge
- : B}

BROMRE|

$/ER VELOSO M

g 3 st onsSe

RRLC2

Etigueta | Etiqueta | Etiqueta | Etiqueta | Etiqueta | Etiqueta | Etiqusta tiquet
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PRONTUARIO CIRURGICO '~/

SANTA CASA

de Misericérdiade Maceié

Nome do paciente: |ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA ‘ Atendimento: 04181187
Nome da mie: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA Data de nascimento: [B0/10/1987
Unid de internac3o: |DAY CLINIC - 4 ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

Pré operatério (Unidades de internacdo, Emergéncia e UTl's).

Local: ¥ Sede LJHNSG LISCF CJUORR CJ Hemodinamica
Data: 17/03/2016 Hora: 12:23

Procedimento: OSTEOCONDROPLASTIA- ESTABILIZACAO-RESSECCAO E OU PLASTIA
Cirurgido: FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA CRM: 5123

Jejum Sim Qual:
Data: 16/03/16 O Nao
Hora: 21:30 0] N&o se aplica

| Comorbidade: | [dSim [ N3o
[ Diabetes 0O Nefropatia Outros: NEGA
] Hipertens3o Arterial [ Cardiopatia

Isolamento de contato: Obs.: Previamente comunicado ao CCG [ Sim [ Nio
[ Sim Nao Avisado a:

Alergia: | Sim Quais? NEGA
N3o

Sitio demarcado: 0 Sim Qual?
N3o

Direito [ Esquerdo
Lateralidade: O N3o
[ N3o se aplica

O Sim  Hora:
Tricotomia: Ndo > [J Auséncia de Prescricdo Médica [ Domiciliar
[J N&o se aplica

O Sim
Reserva de sangue: Ndo
O Nio se aplica

O Sim
Reserva de UTI: Nio
0J N&o se aplica

Exames complementares: Sim

[J Ndo Quais? EXAMES DE LAB XEROX, ECG XEROX, RX ORIGINAL, RESSONANCIA
ORIGINAL.

Termo de consentimento: Sim
O N%o Obs.:

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.




SANTA CASA

de Misericérdia de Maceiéd

PRONTUARIO CIRURGICO ~

Nome do paciente: |ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Atendimento:

04181187

Nome da mae: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Data de nascimento:

30/10/1987

Unid de internacdo: |DAY CLINIC- 4.ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

Avaliagdo pré anestésica: Sim
0 N3o Obs.:

Retirada de préteses / Adornos Sim
’ [J N&o Obs.:

[ Peso: 80.200 Kg

[ Altura: 171-SICCm

Hora: [ N3o : O Leito

Banho: Sim —> X Clorexidina degermante [ Agua / Sab#o

Sinais Vitais: 110X80
Hora: 1228 62
18

MARIA JOSE

Técnico de enfermagem ou Enfermeiro(a)

RECEPCAO DO PACIENTE NO CENTRO CIRURGICO GERAL

[Hora da chegada no Centro Cirtirgico Geral: 12:23

Conferéncia da politica de identificagdo.do paciente: ® Sim [ N&o
Obs: ‘

[Procedimento cirtirgico: OSTEOCONDROPLASTIA- ESTABILIZACAO-RESSECCAO E OU PLASTIA

Cirurgido: FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA CRM: 5123

0 N3o

Exames: Sim Quais? EXAMES DE LAB XEROX, ECG XEROX, RX ORIGINAL, RESSONANCIA ORIGINAL.

[ Avaliacdo pré anestésico: | ¥ Sim [ Ndo

LTermo de consentimento:| ¥ Sim [ Nio

Alergias: O Sim Qual? NEGA
N3o

Sitio demarcado: [1Sim Qual?
Ndo

| & Sim > Direito U Esquerdo

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.
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SANTA CASA PRONTUARIO CIRURGICO

de Misericérdia de Maceid

Nome do paciente: [ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA |Atendimento: 04181187
Nome da mie: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA Data de nascimento: ([30/10/1987
Unid de internacdo: |DAY CLINIC - 4 ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

2202080200071

P
fo

Lateralidade: [J Ndo ,
[J N3o se aplica

0 Sim
Sangue confirmado: N3o
O N3o se aplica

| Reserva de UTI: | O Sim Ndo [ N3o se aplica

| Peso: 80,200 Kg

| Altura: 171-5IC Cm

Sinais Vitais: PA  [110X80
Hora: 12:28 FC 62

FR 18

T 35.4

| Hora do encaminhamento para sala de cirurgia: 12:30

Técnico de enfermagem ou Enfermeiro(a)
MARIA JOSE.

SALA CIRURGICA: 13

LHora da chegada na sala cirdrgica: 12;40

Conferéncia da politica de identificagdo do paciente: Sim
I Nao

| Procedimento cirdrgico: OSTEOCONDROPLASTIA DO COTOVELO MAIS RESSECAO

| Cirurgi3o: DR.FELIPE DOS SANTOS

[ Anestesiologista: SRJADIELSON

[Instrumentador: WANDERSON

| Circulante: TELMA

[ Enfermeiro(a): JESUA

. Sim
Exames de imagem disponiveis?| O Nio
[ N3o se aplica

Lateralidade: Direita [ Esquerda
Sim
H Nao Ohs: MSD COTOVELO

ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nL’ngro 0711575
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SANTA CASA PRONTUARIO CIRURGICO

de Misericérdia de Maceié

Nome'do paciente: |ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Atendimento: 04181187
Nome da mée: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA Data de nascimento: [30/10/1987
Unid de internacdo: |DAY CLINIC - 4 ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

[ OJ N&o se aplica

Sitio demarcado: Sim »
OO NZo  Qual? MSD COTOVELO

| Tipo anestesia | O Raqui O Peridural O Geral O Local Sedacio Bloqueio de plexo

Equipamentos disponiveis e checados: Sim
[CJNdo Qual? MONNITOR,CARRO DE BISTURI CARRO [DE VEDEO

Antibiético profilatico: Hora: 13;10 Dose: 02G Qual: CEFAZOLINA
Sim O Ndo U Nio se aplica
.| Repique: Hora: Dose:
O sim X Ndo U Nio se aplica
Antibidtico terapéutico: Hora: Dose:
O Sim X Ndo 0 Nio se aplica

. Sim
OPME: O N3o
] No se aplica

[Hora da incisdo: 14;30

| Contagem de instrumentais na mesa: 147

| Niimero de instrumentais antes da incisdo: 147

{ Ndmero de instrumentais antes da sutura: 147

- | Contagem de pérfuro cortantes antes da incisdo: 05

[ Contagem de perfuro cortantes antes da sutura: 05

[Contagem de compressas cirtrgicas antes da incisdo: 02PACTS

[ Contagem de compressas cirtirgicas antes da sutura: 10 UNIDADES

| Contagem de gazes descartdveis antes da incisdo: 05 PACTES

] Contagem de gazes descartaveis antes da sutura: 25 UNIDADES

1 Sim Local: MIE PANTORILHA
Placa de Bisturi: N3o
O Nio se aplica

Tipo de placa de bisturi: O Descartavel
: Metal

| Hora do gorrote: | nicio: 14;25

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.




SANTA CASA

de Misericdrdia de Maceid

PRONTUARIO CIRURGICO "/

Nome do paciente:

ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Atendimento:

04181187

Nome da mae:

MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Data de nascimento: . 30/10/1987

Unid de internagdo: |DAY CLINIC - 4. ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

| Fim: 16,00

Hora da antisepsia: 14;20
Clorexidina
O pvpi

L] JOBAN

O Sim
Nao
(] N3o se aplica

Manta térmica:

O Sim
Ndo
[J N&o se aplica

Meias pneumadticas:

O Sim
Nio
[ N3o se aplica

Qual? O Cultura
N2 de pecas:
Pega identificada: | ] Sim
Ndo
LI Sim
Nio
(] N3o se aplica

Pega cirdrgica:

O Anatomopatolégico

Congelagdo:

Ar ambiente
O Amba

U] Cateter nasal O Mdscara facial

] Respirador

Ventilagdo:

0 Sim
N3o

N¢ da sonda:
Passado por:
Volume do baldo: ml

SNG
SNE
Gastrostomia

7 Sim
N3o

Débito:

X Sim
O N3o

Drenos: Quais: PENROSE N 01

Sim
U N3o

N2 do cateter: 18

Cateter Venoso Periférico: Membro puncionado: [ MSD MSE [ Jugular Externa

O Sim
N3o

O Subcldvia
Ol Jugular interna

Local:

Cateter Venoso Central:

Sim
O Nao
U Nao se aplica

Local: MSD

Curativo Tipo: TRANSPORE/ATADURA

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.




SANTA CASA ' " PRONTUARIO CIRURGICO w

de Misericérdia de Maceié

Nome do paciente: |ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Atendimento: “Joa1s1187
Nome da mie: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA Data de nascimento: [30/10/1987
Unid de internagiio: |DAY CLINIC - 4.ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

O Sim Qual?
Droga vasoativa Nio Vaz3o:
[ N3o se aplica

Extracorpéreo: Inicio:
Termino:

Dispositivos: [ Marcapasso provisério
0 Baldo intra-adrtico [ Pressdo Intracraniana

O Pungdo U Disseccdio
Local:

Medicamentos administrados em sala:
Medicamentos: Hora: Administrado por:
DIPIRONA 15;00 DR.ADIELSON
DEXAMETAZONA 15;00 DR.JADIELSON

BEXTRA 15;00 DR.JADIELSON

Sinais Vitais: PA [161/75
FC 57

FR 12

T
Saturacdo 100

e~ l Hora do término da cirurgia: 16;00

[Intercorréncias na sala com paciente: ® N&o LJ Sim Quais?

OuUTl Qual?
Encaminhamento para: RPA
Hora da transferéncia:

RPA

REGISTRO POS OPERATORIO IMEDIATO - SRPA
CONTROLEHIBRIEC
DIURESE | SNG Drenos| Assinatura
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de Misericérdiade Maceié

PRONTUARIO CIRURGICO —

Nome do paciente: |[ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Atendimento:

04181187

Nome da mée: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

Data de nascimento:

30/10/1987

Unid de internacdo: |DAY CLINIC - 4. ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

152X6
6

17:20 36.1 |63 18 99%

B ES CALAIDEALDRETES
ENTRADA
Ativ.Muscular 1
Respiracao
Circulacio .
Cansciéncia
Oximetria
Total

2 - Movimenta os quat

ro membros

1 - Movimenta dois membros

0 - E incapaz de mover
2 - Respira profundo e
1 - Dispnéia ou respira
0 - Apnéia

2 -PA 20% do nivel pré
1-PA20a49% do nive
0-PA 50% do nivel pré
2 - Desperto

1 - Desperto ao chamar

0 - Ndo responde ao ch

2->92% em ar ambier,
1->90% com oxigénio
0 - < 90% com oxigénio

membros
tosse
c30 limitada

anestésico
| pré anestésico
-anestésico

"ESCALA DE INTENSIDADE DE DOR

Flexd3o completa de joelho e pé

IV -NENHUM

Capaz de pequena flexdo dos joethos

{Il - PARCIAL

Capaz de movimentos somente dos pés

Il -INCOMPLETO

Incapaz de movimentar joelhos ou pés

| -COMPLETO

GRAU DO BLOQUEIO

Entrada:

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nL’Jme_ro 07115753220208020001.




SANTA CASA PRONTUARIO CIRURGICO

de Misericédrdia de Maceid

Nome do paciente: |ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Atendimento:

04181187

Nome da mée: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA Data de nascimento:

30/10/1987

Unid de internagdo: |DAY CLINIC - 4 ANDAR, EXTRA DAYCLINIC-08

I

REGISTRO DE ENFERMAGEM / INTERCORRENCIAS

Enfermagem / Téc. de enf: COREN/AL:

RESUMO DE ALTA:

Enfermagem.

Exames Prescricdo Médica Internamento Relatério de cirurgia, Ficha de Anestesia, Histérico de

EXAMES ENCAMINHADOS PARA UNIDADES:

AR ECG- OusG [ ECo RAIOX [ TOMOGRAFIA RESSONANCIA EXAMES LABORA
1 OUTROS:

TORIAIS

ANESTESIOLOGISTA / CRM:

PACIENTE TRANSFERIDO PARA: DAY CLINIC AS :17:35 horas.
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. .Nome Pactente ADELSON DOS SANTOS AL
.. MARIA JOP

N faze....

SANTA CASA

de Missgricdrdis de Maceld

FORMULARIO MULTIPR

Nasclmento

<

. REGISTRO POS-OPERATORIQ I, - Convenio

Clrurglao

ﬂ,ﬁﬁm :

Hora:

i3 Atend: 4181187

Aviso:204838 - 08!031‘2016 ‘atend.:1710312016
- Unidade. !nL DAY CLINIC - 4ANDAR

“EXTRA DAYCLINIC-08 J

. AMIL.Sexo.: Masculino

+FELIPE'DOS SANTOS PORCIUN

SNG

EVAC

H0S SANTOS ALM

gpa fls. 76
DA

520

CULA

DRENO

ASINATURA

17907

6 13!

50

'Priglo

TOTAL:

ESCALA DE ALDRETE-KROULIK

ENTRADA SAIDA

Ativ. Muscular

Q|4

Respiracio

Circulacio

Cosciéncia

@]

Oximetria

g-
31
&
L

O
O
9
¢
9
X

2.
)
L
'
oL

O

TOTAL:

ANk

2 - Movimenta os quatro membros
1 - Movimenta dois membros
0 - E incapaz de mover os membros

2 - Respira profundo e tosse
1 - Dispnéia ou respiragdo limitada
0 - Apnéia

2 - PA 20% do nivel pré-anestésico
1 -PA 20 a 49% do nivel pré-anestésico
0-PA 50% do nivel pré-anestésico

2 - Desperto
1 - Desperto a0 chamar
0 - N3o responde ao chamar

2 ->92% em ar ambiente
1 ->90% com oxigénio
0 - <90% com oxigénio

ESCALA VISUAL NUMERICA DE DOR

6 7 8 9 10

CLASSIFICACAO DA DOR

Zero (0)

moderada

Dez (10) -

—Auséncia de g
Um a Trés (1 a3)—Dor d
Quatro a Seis (4 a 6)—Dag

Sete a Nove (7 2 9) — Dor

or
e fraca intensidade
r de intensidade

de forte intensidade

Dor de intensnr‘lade insuportivel

Total :

CLASSIFICACAQ:

ESCALA DE BROMAGE

GRAU DE BLCQUEIO

Flexiio completa de joelho e pés

1V ~NENHUM

Capaz de pequena flexio dos joelhos

HI-PARCIAL

Capaz de movimentos somente dos pés

H - INCOMPLETO

Incapaz de movimentar joelhos ou pés

I-COMPLETO

GRAU DO BLOQUEIO

ENTRADA:

SAIDA:

GRAU:

GRAU:

Medica¢es Administradas:
o Hidrocortizona, :
o Outros :

h o Tramadol .....m,

h o Dipirona

h oPlasil....m

GISTRO DE ENFERMAGEM:

i
(A

Wonds S PO 7 Th

Aende?

{O’L/Wn

|-
a¥eviu f‘fQ/f/
=

}(L

GF/ 00494

Ol stlo T/ v e Lo L 7e) R OOt
LAA8A ok 33’ v, \'oMr\Q,J\

ﬂ/‘

OLMA//O»& ID

Enfermeiro / Téc de Enf.:

7 tafé N

YREN/AL:

RESUMO DE ALTA:

Exames Encaminhados para Unidades :
oECG BUSG oECO 0RAIOX
o Outros;

o Exames o Prescrigiio Médica o Internamente o Outros

0 TOMOGRAFIA

Rl Y'%%ff’“ "

o RESS NANCIA o EXAME LABORATORIAL

ANESTESIOLOGISTA / CRM:

)

'
|

RECEBIDO PCR:

jAs B 25 n

|

2 SETOR GRAFICO

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.



Instrumentos de Avaliacio e cchiferéncia de Guias

Atendimento: q \ % \ \ %]f Conta:(:}\q %6L( 7)

Periodo: J:?’/ 03 2 X g/ O_%

Informagdes Gerals

Aut Inicial: Sim N&o se Aplica

Prorrogacdes Diarias

¥ Jogacdes: Sim : Ndo se Aplica

Sol. ao Andar/Med? Sim Né&o se Aplica

Autorizado Dias: Sim - Néo se Aplica

Prorrogacfio de Procedimento

Procedimento: - Sim NZo se Aplica

Sol. ao Andar/Med? . Sim}f' » _ |Nédo se Aplica.

Sol. ao Convénio? : 3 Slm A .. [N&o se Aplica

Autorizado Proc.: | ] Sim- _ Né&o .se Aplica

Prorrogacao de. OPME

OPME: Sim » N3o se Aplica

S o Andar/Med? |} sim |~ |Néo se Aplica

Sol. ao Convénio? - Sim .} Né&o se Aplica

Autorizado OPME: - Sim . -1} ] Né‘o'se Aplica:

Envio de Guias Envio de'Guias-Auditoria
Santacoop {nicial Prorrog. OPME Proced.

>‘< N/A- M

Ass. Operador(a) Responsavel pelo Preenchimento

07115753220208020001.

Umero

11:57 ,sobon

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as

€ copia

ste documento




TA CASA IR L P
A SR AUDITORIA HOSPITALAR - consenso

Atendimento: Convenio:

Perfodo da conta:

& o .

- 4
., ®
h [ ~ ° ; R A L T s
° & ./'sgx. T . s

DIARIAS — TAXAS — MATERIAIS — MEDICAM ’E»TOS'—Q EXAMES COMPLEMENTARES]|
CCq&
Pan Wo@wb ()

Consenso:

s O 0

PEERN ,/é .
*AUDITOR INTERNO

AUDITOR EXTERNO
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X y Clinica de Medicina Nuclear
% € Radiclogia de Maceis S/5 Lida.

Nome .....- . ADELSON DOS SANTOS ALM
DN: 30/10:87 RGI3TT7I8%:3 :
AMIL / EXTRA MACEIO 676
RESSONANCIA :
Dr(a) FELIPE DOS 8§ PORCIUNCULA

EIDA Proni: 172203 03115 150251

RESSONANCIA MAGNETICA BO COTOVELG DIREITO

TECNICA:
Exame realizado pela técnica fast spin echo. obtendo-

supresséo de gordura, em aquisicses multipl
contraste paramagnético.

se sequéncias ponderadas em

ANALISE:

Edema do trabeculado 6sseo do radio proximal
depressio dos contornos da cortica) dssen e
Discreto edema do trabeculado ésseo do capitelo.
Discreto edema do trabeculado ésse
se anteriormente. ,

Hd pequena redugiio do espago articular radio-umeral.
Moderado derrame articular.

- hotando-se pequena drea focal de

Projetado nas porcdes mais posteriores
pequena imagem ovalada de
cm.

e laterais da articulacdio entre o Umero e
baixo sinal nas sequéncias utilizadas, que mede aproxi

Demais estruturas dsseas preservadas, com intensid
As relagdes articulares estdo mantidas. '

Tenddo comum dos extensores com espessura habitual e focos de heterogeneidade
fibras. R ;

ade de sinal habitual.

Tenddo comum dos flexores (om ¢Sy
Os tenddes do biceps
habitual.
Os planos muscularcs
Imagem.

bessura e intensidade desingl habitual. -
braquial. triceps braquial ¢ do braquial fem espessura € inten

PiE

¢ adiposos niio demonstram alteragdes significativas, pelo pres

Recep¢do 1 - Rua Hugo Correia Paes, 104 - Gruta de Lourdes - Maceis - Al

Recepcdo 2 - Rua Oséas Tendrio, 147 - Gruta de Lourdes Maceié - Ala

Recepgtio 3 - Rua Sebastido da Hora, 150 - Gruta de Lourdes - Maceis - Al
Fones: (82) 4009-0061 - Fax (82) 4009-0211

goas - CEP: 57.050-7

m suas porgdes mais anteriores e mediais

0 no processo corondide, com formacio osteofits

'l eem T2 com

anares, sem' a administragdo endovenpsa do meio de

irregularidade e

ria estendendo-

1 ulna, nota-se
nadamente 0.5

e sinal de. suas

sidade de sinal

znte método de

agoas - C&P: 57.050-730
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< Nome <t ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Proni: 17208 0S115 150251
DN:30/10/87 RG:31718663 -
AMIL / EXTRA MACELO 676 -
RESSONANCIA
Dr{a) FELIPE DOS S PORCIUNCULA
HCONCLUSAD:;
".Sequela de fratura com pequena depresséo 6ssea nas por¢des mais
Formacdo osteofitaria anterior no processo corondide.
equena redugio do espaco articular radio-umeral.
erranie articular.

anteriores da cabega do rddio

hagem ovalada projetada junto as porgdes posteriores e laterais da articula
na; podendo corresponder a pequeno fragmento condr
picondilose lateral incipiente.

¢8o entre o iimero
al ou pequeno fragmento ésseo.

Exame documentado em 6 filmes e
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ASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagina: 1/

21 __tudrio Eletrnico do Paciente ~_/Emitido por:
o de Prescrigdo / Evolugdo Em:31

SELIPE 5 22
07/2015 14:28

PRESCRICAO.: 5610707 DATA: 31/07/2015 14:20

USUARIO....: FELIPE_S“IZ‘S

ATENDIMENTO: 3843453 DT N

CONVENIO....: EXCELSIOR A

PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEISEF
-t ALTURA: SUP.CORPOREA:

INTERNAGCAO.: 31/07/2015 13:43 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: FELIPE DOS SANTOS PORCIUNGULA SERVI(}O: ORTOPEDIA
UNID. INT..: EMERGENCIA 24 HS LEITO..: COBERTURA:

GIb .+ S500 CONTUSAO DO GOTOVELO GICLO..:/
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO.,: ,
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

ASC: 30/10/1987 (27A 9M 1D)

EVOLUGAD MEDTICA

12 VIA

2202080200p1.

* |Rubrica do Respo {840

PACIENTE REFERIO COLISAO MOTP-CARRO HA 3 DIAS, NEGA DESMAIO, VOMITOS OU
CONSCIENCIA, REFRIO USO DE CAPAGETE.

NEGA DOENGAS OU ALERGIAS.

BEG, CONSCIENTE.

EXT =DOR A PALPACAO, ADM LIMITADA SEM DEFICITS NEUROVASCULARES.

H.D.: FRATURA DE CABEGCA DO RADIO.

COND.: RETORNO EM 1 SEM PARA RETIRAR TALA + REPETIR RX DE COTOVELO AP, P

PERDA DA

E OBLIQ

IO, oo

TAXAS DE SERVICOS

Qtd Unidade . SN Apl Frequéncia Dat

as/Horarios

1

CONSULTA MEDICA (EMERG ENCIA)

Faliplf
Ortgpei
R

75, Psveldnonia
2 Traumatologia
5123 RQE 3029

FELIPE DO,

PORCI NEULA
3

CRM 51

SANTOS

tjal.j V ; :57 , sob o0 niimero 07115
ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e WWw. .tjal.]u;.br, protocolado em 14/05/2020 as 11 :




i {ﬂ,e;-;,y}; PROTOCOLO: {u2s il

Documen'tagéo necessaria para intermagao: Documerito de identificagéo, carteira do
convénio, guia de interndcéo,- termo de consentimento cirlrgico, avaliagéo. pré-
. anestésica, ‘exames originais, cépia dos eﬁ?@%mBS Ciruegies glefivas sem
OPME tem o prazo minimo de 05 (cinco) dias (tes.. Cirurdias Iegyas com OPME

tem o prazo minimo de 10 (dez) dias Uteis. (_" ik de 24 horas apds a entrega da™

guia).Prazo total para auterizagdo: 21 (vmte & um)’ dias Uteis. Horirios para

informacbes sobre. autonzacao eletlvas de sequnda a qumta das "13:00 as
17:00 e nassex’cas das 13: as 16:00. -

Protocolo:

Data: /27 0«2/ VA /2 as _ZQE_‘)" -
.-Avaliagao:  SIM
Termo: SIM NIS(G

Clrurgra ﬁ] 6_3/ J é

Contatos:

21236212 / 2123-6264

Telefones: G S (Tl PO O 2123-6811 / 2123-6781

Telefones: C} 5717 Xé \é 5 F} [l

2123-6239

'07115753220208020001.
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TERMO DE RESPONSABILIDA™E
Pelo pagamento de despesasJ

SANT/\“\ CASA Medicas/Hospitalares nao cobertas pelos
de dTseric6rdiade Maceid Planos de Saude

Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA L v Atendimento: 04181187
Médico:FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA _ , Convénio: AMIL
Responsavel: THALITA SOUTO DOS SANTOS ‘ CPF:05947334488
Grau de parentesco: IESPOSO(A) v Telefone: 988866560
Endereco: AVENIDA WALTER ANANIAS - ATE 509/510 596, JARAGUA - MACEIO / AL

O PACIENTE, devidamente identificado(a) acima, por si ou por seu responsavel, mediante informagdes fornecidas
pala SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO inscrita no CNPJ/MF sob o n°. 12.307.187/0001-50, registrada
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) sob o n°. 2007037, com sede na Rua Bar&o de Macsid -
- 288, Centro, Maceid - Alagoas, DECLARA, para os devidos fins que:

1) COM RELAGAO AO PAGAMENTO DE DESPESAS MEDICAS/HOSPITALARES:
1.1.) Que assume, plena, total e irrestrita responsabilidade pelo pagamento, & SANTA CASA DE MISERICORDIA DE

MACEIO, das despesas geradas em virtude dos procedimentos realizados na assisténcia a satide do(a) PACIENTE, .
adotados pela Instituicdo Hospitalar &/6u seu corpo médico e/ou corpo de enfermagem. .

S&o exemplos de despesas néo cobertas ou néo autorizadas pelos Planos de Sadde:
Alimentagao de acompanhates (desde que os pacientes ndc sejam menores de 18 anos, ou maior de 60 anos,
ou portadores de necessidades especiais ou quando ndo autorizado previamente pelo plano de salde);

Diaria excedentes apds alta médica;
Ligacoes telefdnicas;

Translados de ambulancia;
Despesas com Materiais, Medicamentos e OPME (Orteses e Préteses e Materiais Especiajs);
Diferen¢a de acomodagao superior;
Diarias, taxas e exames (ndo autorizados).

1.2.) Que autoriza todos os procedimentos médicos/hospitalares cuja adogdo seja necessarig para o devido
atendimento e assisténcia a salide do(a) PACIENTE;

1.3.) Que quando o PACIENTE for representado pelo responsdvel, este ultimo assume a respohsabilidade pelo
pagamento do atendimento e tratamento do PACIENTE na qualidade de FIADOR E PRINCIPAL PAGADOR
SOLIDARIO E ILIMITADAMENTE RESPONSAVEL, por todas as obrigagbes assumidas nesse documento até a
efetiva alta do PACIENTE, QUE SOMENTE SERA ENTENDIDA COMO CONCRETIZADA COM A SAIDA DESTE
DAS DEPENDENCIAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO; ‘

1.4.) Que, na qualidade de fiador e principal pagador, o responsavel RENUNCIA EXPRESSAMENTE, ao beneficio
de ordem de preferéncia na execug@o, consoante o artigo 828 do cddico Civil Brasileiro;

1.5.) Que, na qualidade de fiador e principal pagador, o responsavel se obriga a efetuar, semanalmente, contra
recibo, os pagamentos das despesas realizadas com o PACIENTE no periodo imediatamente anterior, ato imediato &
apresentagdo das mesmas pela tesouraria da SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO, indépendentemente
da caugdo oferecida por ocasido da internacdo do PACIENTE.

2) EM RELAGAO A NAO COBERTURA DO SERVICO UROLOGICO PELOS PLANOS DE SAUDE:

2.1.) Que tem ciéncia de que os planos de salide conveniados a Santa Casa de Misericérdia de Maceidé n3o cobrem
os atendimentos dos Médicos Urologistas, com excecdo do plano de satide Unimed. Foi informado(a) ainda, que,
se durante a internagéo do(a) PACIENTE houver alguma intercorréncia nesta especialidade, os honorarios médicos
serdo acertados diretamente com o Profissional Urologista, sem qualquer intermediacéo do Hospital.’

|

L1 Nao se aplica (Paciente convénio UNIMED)

3) EM RELAGAO AO CONHECIMENTO E CONCESSAO DE AUTORIZACAO DO TESTE NAT: :
3.1.) Que foi informado(a) da importancia da realizacdo do exame para o Teste NAT nas bolsri:zs destinadas a
transfuséo de sangue, implantado e realizado pelo Servigo de Hemoterapia da Santa Casa de |Misericordia de

Maceio;

3.2.) Que tem ciéncia de que este método traz maior seguranga para as transfusées sanguineas, tendo em vista que
0 tempo entre e infecg@o viral e a capacidade de detecgao do Teste diminui de 22 (vinte e dois) para 11 (onze) dias,

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal jus.br, protocolado eny 14/05/2020 &s 11:57 , sob o hu'mé_fo:07"115753%20208020001.




o TERMO DE RESPONSABILIDA™E |
' ’ Pelo pagamento de despesas"—/

SANTA CAS/S\ Médicas/Hospitalares nédo cobertas pelos
de Misericérdiade Macei6 . Planos de Saude

Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA = _ Atendimento: 0418118
Médico:FELYPE DOS SANTOS PORCIUNCULA Convénio: AMIL
Responsavel: THALITA SOUTO DOS SANTOS | CPF:05947334488
Grau de parentesco: |[ESPOSO(A) _ Telefone: 988866560
Endereco: AVENIDA WALTER ANANIAS - ATE 509/510 596, JARAGUA - MACEIO / AL

nos casos de HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), e de 70 (setenta) para 22 (vinte e dois) dias, nos casos de o
HCV (Virus da hepatite C). ‘

3.3.) Que tem ciéncia de que a Santa Casa de Misericérdia de Maceid esta realizando o Teste NAT para garantir

mais seguranga nas transfusdes sanguineas de seus pacientes, haja vista que esse teste é muito fnais eficiante do -
que o teste ELISA, com rigoroso controle de Gualidade, para que néo exista possibilidade de ser realizada transfusio
de sangue contaminado aos pacientes da Instituigio Hospitalar. Tendo ciéncia que o mencionado teste ELISA possui

margem de erro em razéo da percepcao tardia nas bolsas doadas em nivel de anticorpos indetectaleis pelos testes
tradicionais, podendo ocorrer o "falso hégativo". Desse modo, apés os devidos esclarecimentos, rjeconhec;o que 6 ..
Teste NAT é mais seguro e eficiente na realizac&o no tratamento do PACIENTE.

3.4.) Que foi devidamente informado gue a operadora de satide do PACIENTE nfo autorizou a inclusio do teste
NAT no rol dos procedimentos cobertos pelo plano, e que o custo do procedimento por componentes
hemoterapicos para a realizacdo de forma particular é de R$ 413,00 {(Quatrocentos e treze reais.

N&o se aplica.

U Autoriza a realizagdo do Teste NAT de forma particular.
LI N&o autoriza a realizag&o do Teste NAT de forma particular.

4) EM RELAGAO AO RECEBIMENTO DO GUIA DE ORIENTAGAO:

4.1.) Que atesta o recebimento do Guia de Orientag&o ao Paciente, no ato de internamento, tendo tomado ciéncia de
todas as diretrizes e normas da Santa Casa de Misericordia de Maceio.

5) EM RELAGAO A COBRANGA DE DIARIAS:

5.1.) Que tem ciéncia que nos casos de transferéncia do PACIENTE para UTI (Unidade de Terapia Intensiva), os
ocupantes deverdo liberar o apartamento ou enfermaria dentro de periodo maximo de 01 (uma) hera, para fins de
evitar cobranca de diarias extras;

5.2.) Que foi informado(a) que ap6s a alta prescrita pelo médico, o(a) PACIENTE devera desocupar o apartamento
ou enfermaria no periodo méximo de 01 (uma) hora, tendo ciéncia de que apés esse periodo sera cobrada uma nova
diaria (n&o coberta pelo plano conveniado), e seus custos passaréo a ser de responsabilidade do(a) PACIENTE;

5.3.) Que foi informado(a) que as didrias excedentes ser&o cobradas por hora indivisivel no valor de |R$ 100,00 (cem
reais).

Por fim, assina este instrumento de declaragdo em 02 (duas) vias de igual teor e forma para um sé efeito,
fazendo tudo por bom, firme e valioso, em qualquer tempo e lugar, por si e por seus sucessores e qualquer
titulo, respondendo, ainda, pela veracidade e legalidade dos atos aqui praticados.

{

(/W%W 2 éw‘é\,%w//ﬂv

Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA - CPF: 05947334488

Responsavel: THALITA SOUTO DOS SANTOS - CPF: 05790550436

ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e wWWZ.tjaI.jué.br, protocolado em 14/05720_2'0_ as 11:57 sob o nl]m,grﬁ'07115753220208(_)20001. N
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JA FORNECEDOR

C.E.O.P - Central de Orteses e Préteses
FONE 82 2123 6446 FAX 2123 6382
ceop@santacasademaceio.com.br

ceog.assistentev@é antacasademaceio.com.br
ceop.auditor@santacasademacejo.com.br

FORNECEDOR

"{ORTOPLAN

ORNECEDOR

ORTOPLAN

N° PEDIDO

DATACIR.

17/03/2016

PACIENTE

ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

ATENDIM.

4181187

CONVENIO:

AMIL

CARTEIRA

844828530

PROCEDIMENTO

ARTROPLASTIA DO COTOVELO

GUIA

CIRURGIAO

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

SENHA

OBSERVAGAC

DESCRICAO DO MATERIAL UTILIZADO

COD.MATERIAL

ENTRADA

DESCRIGAO

LOTE

VALIDADE

C9851

10247530082

LAMINA DE SHAWER MICRO-CUDA 2.9 MM

493786

09/18

7211004

10178300073

EQUIPO DESCARTAVEL DE CIRCULAGAO ASSIST.

50506058

mai/17

s s

ATENGAO

ificcal

PRAZO DE ENTREGA DA NOTA FISCAL 19/03/2016

Ass. CEOP

Data

Ass.Vendedor

margo, 2016

YIA PRONTUARIO

L
L& ]
I

SANTA CASA

de Mlsericérdia daMacels
:f’&n;-t_!a/’cd?ﬁz/a—'ﬂlﬁﬁ

C.E.O.P - Central de Orteses e Préteses

ORNECEDOR

82 2123 6382 -2123 6420

ORTOPLAN

ceop@santacasadeémaceio.com.br

N° PEDIDO

ceop.assistente@santacasademaceio.com.br

ceop.auditor@santacasademaceioc.com.br
s e —

FORNECEDOR

ORTOPLAN

DATA CIR.

17/03/2016

PACIENTE

ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

ATENDIM.

4181187

CONVENIO:

AMIL

CARTEIRA

844828530

PROCEDIMENTO

ARTROPLASTIA DO COTOVELO

GUIA

CIRURGIAO

FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

SENHA

OBSERVAGAQ

DESCRIGAO DO MATERIAL UTILIZADO

COD.MATERIAL

FABR.

DESCRICAO

LOTE

VALIDADE

C9851

10247530082

LAMINA DE SHAWER MICRO-CUDA 2.8 MM <

493786

09/18

7211004

10178300073

EQUIPO DESCARTAVEL DE CIRCULAGAO ASSIST. ﬂ U

~ 2T
3 | . 50506058

mail17

Ass. CEOP

Ass.Vendedor

marg¢o, 2016

07115753220208020001.

umero

11:57 ,sobon

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as

€ copia

ste documento




A 3 I § T

. L@
e

SANTA CASA

wie Misericordiade Maceld

Nome Paclenf' QDELSON DOS SANTOS ALMEIDA
Mie.... MU JOANA DOS-SANTOS ALMEIDA
Nasclmento 30/10/1887 < Atend 41 81187

. A\nso.204338 08103}201 g atend 21710312016 .
Unidade.Int.: DAY CLINIC~ 4:ANDAR 804
Leito......... EXTRA' DAYCLINIC 08 ~
Convamo TAMIL.Sexo Mascullno STETRICO

Clrurgléo : FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA l
: LEITO

fls. 88

Ri- lageas — Brasil,

LHA DE SALA

[T T {4-C. HEMODINAMIG

oaTAl £ P /o
DNVENIO 5

élw

A

3NPHO01

| | | 4e-cc.ceraL

[1[ ] arenomenTo

F PACIENTE

Ay
JOMASCULING
OFEMININO

DIAGNOSTICO EM CODIGO CID: O CONTAMINADA
ONAO CONTAMINADA
l ] O POR VIDEO LAPARQSCOPRIA

TRATAMENTO REALIZADO EM CODIGO AMB/SUS
AMB/CIEFAS () | PARTICULAR () [TABELA

susisH - ()| pacote () | AmB

UANT, | ACONO- TOTAL
000-5399- crvs| ST« [ l0Thslal P

OND
2033607, |

C

TIPO DE INTERNAGAO REAL

071157483220
[

14

O CESARIA
O PARTO NORNAIS
O CURETAGEME T

3

OSIMULTANEA |O UNILATERAL

OMULTIPLA O BRLATERAL
QUNICA O EX. EXPECIAL

TOTAL HONORARIOS PROFISSIONAIS
" EQUIPENOME CRM
CIRURGTATES (ol e I8 SiIors
1 AUXILAR ) << Y d
2° AUXILAR -
3° AUXILIAR
INSTRUMENTADORA
ANESTESISTA [ (6D
PERFUSIONISTA _
CLINICO ESPECIAL

NEONATALOGISTA
PSICGLOGO HOSPITALAR

CLINICO ASSISTENTE
ANATOMOC PATOLOGISTA
SABADO | DOMINGO

O O

EQUIPAMENTO / DES

AMB/

CODIGO
o1
02

o4 | 07

METODO
CIRURGIA
ASA

g 11:57' ) sog

a

- TOTAL CH QU _US
TEMPO INICIO | TERMING | DURACAQ

crureia | | : T JC .00
(") ANESTESIA

{ ) CARDIACA { ) RECUPERACAO () CORONARIANA { ) NEO/PED.
TAXAS CENTRO/| SEGUNDA TERGA QUARTA QUINTA

CIRURGICO/ O O O @

OBSTETRICO
'TAXAS / DESCRICAO QUANT.

HA INDICAGAC
PARA UTI?

14

11
12
SEXTA

O

CODIGO.

, protogolgdo em|14/05/2020

5fe%
&
2 £

3

O

CRICAO

cODIGO

9]
[

AGNER VELOSGMARITINS ¢ WWWQ.tjq‘.j X

DESFIBRILADOR P/USO
BOMBA DE INFUSAQ PIUSCOH’
SERRAELETRICAP/USO |
MICROSCOPIO CIRURGICO PHISO

MONITOR GARDIACO P/USC, &
BOMBA CIRCULACAD EXTRACORPOREA P/USO)
FONTE DE LUZ FRIA P/USO '
PERFURADOR/FURADEIRA P/USO
FIBRA OTICA P/USO
CARPINOGRAFC PAHORA
VACUO CENTRAL
MICROCOPIO OFTALMICO Cf FONTE LUZ PUSO

74 CIRURGIA PEQUENA POR HORA ATE 3 HS. .
75 CIRURGIA MEDIA POR HORA ATE 3 HS. 4
76 CIRURGIA GRANDE POR HORAATE 3 HS. )

77 CIRURGIA ESPECIAL POR HORAATE 3 HS.
78 PARTO NORMAL.

78 PARTO CESARIA

80 30% CIRURGIA MULTIPLA PEQUENA

81 30% CIRURGIA MULTIPLA MEDIA

& 30% CIRURGIA MULTIPLA GRANDE

30% CIRURGIA MULTIPLA ESPECIAL

50% CIRURGIA PEQUENA HORA ESPECIAL

50% CIRURGIA MEDIA HORA ESPECIAL

100

59

20

02

83
84
85
886

50% CIRURGIA GRANDE HORA ESPECIAL.

14

EQUIPAMENTO PARA ANEST

ESIA P/USO

.
rla¥a)

87

50% CIRURGIA ESPECIAL HORA ESPECIAL

BERGCO AQUECIDO P/HORA

[

ente{n

88 50% PARTO NORMAL HORA ESPECIAL

/gg——\..

OXIGENIO - VAZAO P/HORA

—

89 50% PARTO CESARIA HORA ESPECIAL

104

DIOXIDO DE CARBONQ P/HO

RA -

S

90

DISSECCAC VEROSA OU ARTERIAL

105

CISTOCOPIAVENDOSCOPIA B/USO

91 PUNCAO SUBCLAVIA OU ARTERIAL

108

MAQUINA CARDIOPLEGIA P/USO

PUNCAOQ VENOSA

67

AR COMPRIMIBO P/HORA .

hado digital

83 30% CIR. PEQUENA CONTAMINADA -

21

OXIMETRO DIGITAL P/HORA

— b

94 30% CIR, MEDIA CONTAMINADA

107

ASPIRADOR ELETRICO P/US

G

O

i

95 30% CIR. GRANDE CONTAMINADA

108

LIPOASPIRADOR P/HORA,

96 30% CIR. ESPECIAL CONTAMINADA

72

PROTOXIDO / OXIH0C NITROS

O PAHORA

origingl, aigs

97 RAIO-X NA SALA DE CIRURGIA USO,

197

PAN.L

98 TX CATETERISMO CARD. PACOTE

206

PO

182 | TX SL. HEMODINAMICAANGIOF,

opia ¢

*ATENGAO: 1 - CIRURGIA PEQUENA ENTRE 50 A 200 CH
2 - CIRURGIA MEDIA ENTRE 250 A 500 CH

*OS GASES SERAQ CCBRADOS POR HORA INDWISIVEL

3 - CIRURGIA GRANDE ENTRE 550 A 1.400 CH
4 - CIRURGIA ESPECIAL ACIMA DE 1.450 CH

CIRURGIA:

Efeocorouie Blostod

QO

cumento €&

() TIPO DEANESTESIA: O e~ o0
= (

-~ O .~
—L < AT 2N 2

O~ /7

SO R ﬂc/giwm@@@@

AA_D o
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=5 SANTA CASA

__l f__ de Misericérdia de Maceid
: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

BOLETIM DE ANESTESIA Nascimento.: 591011007 Atend: 4181187
CIRURGIA Aviso:204838 - 080312016 atend.:17/03/2018
o f . Umdadelnt. DAY CLINIC - 4. ANDAR

Y N . ELETIVA f)ﬁ‘R‘kDAYCLlNlC 08
] URGENCIA Conveni [....AMII759xo Masculino

Cirurgid FE
;m vie B\ MX% Y5 | O avsusromia gio)NFEKIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

Ansloso DTranquﬂo ]:]SedadoDDormindo D EMERGE'\{CIA
STADO FISICO (ASA) QO !R
o o| o /RlRA L e o sem

Condigao Clinica Pra-operatéria: _ O\ o en (QSL.UW,@O

/\W F’,(W AGENTES
LIQuIDos L b o —
VIENOSOS ! @ . @ W%/C‘ |74 \9@0"@;

ECG HArEANZE L5 LAY
Spo, : a9 k49 = 9)950\;.‘2' (’gi M

gcs:o, /{L \AJ\Q&/\A/\:{ 02 L'v”\ﬁf\,
DIURESE_ - )‘))\/C(\@O\./\w 09 .’X /VL /

Droga:l }

MONITORES

|
HORA: ] [
G, N~
N,0
150
SEVO

AGENTES

)
=4
@
(o]
®

TEM A

PVC A

Inicio
Anest. %

o, : . _ SR g s M — OA_
Término b :

Cimr.l ® ; Iﬁ n ° '

RESP | ESP N % (C )‘ &) t"-’“l »:_ O\

o égih' > N g %@M "OO} T
ANOTAGOES N !
£ 5IMBOLOS

DROGAS VENOSAS

INDUGAC ENTUBAGAO |ANESTESIA REGIONAL PUNGAO

[ inalatério [ Peridural szp. Brag. /Cervical| [ Sentada
] Venosa [ Tubo n® {0 Raquianestesia” [] Supraclavicular [[J DL [0 [OE
MANUTENGAO | [] Oral [0 Epidural sacra /E\Jnterescalénioo LOCAL

O Inalatorio [ Nasal 21 N. Petitérico ;@Axxlar
[] Venosa [ C\ Baldo [} #"[1 Venosa Regional | AGULHA [J Trans. Press#o Invasiva

{1 Sob méscara {1 s\ Balao [ Continua {7 Infiltragdo Calibre .« [[1 Sensor BIS
[] Méscara Laringea| [} Aramado ] Simples '\prs'eda@o Tipo_4: d [[] Equipo Bamba Pen‘usora
2 D . DESCRICAD DATECNICAANES {ESICA/ EVENTOS ABVER ,s

£ <A /
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D\ N A,—f(/l}n /Rvd g1
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Dra, Vit4 TGonia)

b mcdeA\m:;GG S cédigo:
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A} - N
, assinado digital_me_nte por WAGNER VELégO MARTINS e wwz.tjal.jus.b%ﬁ)tocolado em 14%2 20&‘1 :57 , sob 0 nimero 07115753220208020001.
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Término: Término: X

2 .

Cirurgido: A 19 Auxiliar: 2° Auxiliar:

cOD, 22302

ste documento

ENCAMINHADA PARA: %SALA DE RECUPERAGAC OuTt CLASSIFICAGAQ CIR. (Potencial contaminagao)

v LIMPA CONTAMINADA
ENTUBADO: Osiv @{my [JINCONSCIENTE [JSONOLENTO j,@x\conmo g =
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“BOLETIM OPERATORIO - TRATAMENTO CLINICO

SANTA CASA

de Miscricdrdiade Maceio

- DADOS DO PACIENTE
Atendimento: 04181187 ~ {Data de Nascimento: 30/10/1987

Nome: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Sexo: Masculino [Nome da M&e: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA
Endereco: AVENIDA WALTER ANANIAS - ATE 509/510, 596 - JARAGUA

Cidade: MACEIO |Estado: AL [Naturalidade: MACEIO

CEP: 57022063
Conveénio: AMIL _ Acomodagcao: DAY CLINIC

Data Intervencao: 17/03/2016 16:31:12 _ Hora Inicial Hora Final | Duragéo:
CID Principal: TRANSTORNO NAO ESPECIFICADO DOS TECIDOS MOLES RELACIONADOS €OM O USO
Clique ao iado -> 4

CID Secundario:
Cligue ao lado ->
CID Secundario:
Clique ao lado.>
CID Secundario:
Clique ao lado.>
CID Secundario:
Clique ao lado.>

PROCEDIMENTO
Principal: OSTEOCONDROPLASTIA ? ESTABILIZACAO, RESSECGAO E OU PLASTIA (ENXERT!A) # AMB: 30736!

Segundo: SINOVECTOMIA PARCIAL OU SUBTOTAL AMB: 30736021 CBHPM 30736021

Terceiro:
Quarto:
Quinto:
Sexto:
Sétimo:
Oitavo:
Nono:
Décimo

Intervengdes Unilateral _ |[! Bilateral |l Simultanea Muiltipla
Realizadas Cesariana | Parto Normal | Trat.Clinico Trat.Conservador

\Wi=d W= ITW PN = + X ; '
v ._u.SO MART INSEwwwZ-gatus:or, p otocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.

0O

EQUIPE E SERVICOS PROFISSIONAILS

¢

Cirurgiao/Obstetra: FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA CRM: 5123
1° - Auxilio: RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO CRM: 4155
2° - Auxilio: 7&5’?@
- Auxilio: Qﬁquptit.; (ol
Instrumentar(a): i |
1° Anestesista: JADIELSON HIGINO DE ALMEIDA CRM: 6266
- 2° Anestesista:
Perfusionista:
Clinico Especialista:
Neonatologista:
Neonatologista:
Neonatologista:
Psicologo Hospitalar:
Clinico Assistente:
Anéatomo - Patologista:

PO VVASTY

digitalmente-nar-\ALA S

atygrectit

a

I, dAS31TTaTUy

Terapia Intensiva:| L] Nutrigao Parenteral: | |[Nutri¢ao Enteral: | |

ste docundenta é capia do efigina




BOLETIM OPERATORIO - TRATAMEN, ) CLINICO

SANTA CASA

de Misericdrdiade Maceid

DADOS DO PACIENTE

Atendimento: 04181187 |Data de Nascimento: 30/10/1987
Nome: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Sexo: Masculino [Nome da Mae: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA
Endereco: AVENIDA WALTER ANANIAS - ATE 509/510, 596 - JARAGUA

Cidade: MACEIO [Estado: AL INaturalidade: MACEIO
CEP: 57022063 '

Convénio: AMIL _Acomodac&o: APARTAMENTO

houver mudanga no procedimento inicialmente solicitado, no caso afirmativo U Sim L1 Nao
Justifique no laudo para solicitacées e autorizagdo do auditor 7. .

Visitas /Tratamento  [2° F |3° F F |6 F [Sabado [Domingo |Hora Normal |Hora especial
Clinico Assistente o d O O 0O '
Clinico Especialista |1 | |
Psicologo Hospitalar [0 U O
Cirirgido/Obstetra [0 [U =
Achados Operatorios e/ou Clinicos - Descrigdo:

Equipamentos Especiais Utilizados
Microscépio Cirdrgico  |[] Monitor  [X]| . Aspirador a Vacuo [X|Citoscépia/Endoscopia Bomba Infusdo
Perfurador Pneumatico |[J | Fonte de Luz Fria__ |IJ Bisturi Eiétrico  [DI[Equipamento p/Video Serra Elétrica
Fibra Optica 7 [Bomba Cir.ext.Corp__ |J IMat.p/v.Laparascopia__|L [Didéxido de Carbono [ Outros

Porte Cirdrgico:

RELATORIO DA INTERVENCAO
Via de Acesso - Aspecto dos Orgdos e Lesdes: o
Artroscépico e Aberta

Tatica e Técnica Cirdrgica:

Paciente em decubito lateral esquerdo sob blogueio de plexo braquial e sedagao;

Antissepsia e assepsia do membro superior direito, aposi¢&o de campos estéreis;

Realizacao de trés portais artroscépicos e dificuldade de visibilizag&o intrarticular do cotovelo;
Tentativa de sinovectomia e osteocondroplastia com limitago mantida para extens&o do cotovelo direito;
Decidida pela mini-open via mediana posterior (incluindo um dos portais - posterior) com divuisdo do tend&o do triceps;
Visibilizagao da fossa do olécrano, e completada a retirada de fragmentos 6sseos (abaulamentos 6sseos) e exérese de
parte da pomta do olécrano;

Methora discreta do déficit de extensao (flexo);
Limpeza mecanico-cirtirgica;

impeza com solugdes fisiologicas em ambudancia
Fechamento por planos;

Curativo estéril e Tipdia simples.

Aos cuidados da equipe de anestesiologia.

_gt_yVAG_N_ER VELO_SO MARTINS e www2.tjal.jus.br, pratocoladol QP QOS 2020424 11:57 _lsob o niimeérd 07115753220208020001

ep

Drenagem - Sintese - Material CirGrgica:
1 - Azul de metileno, 4- solugéo fisiologica 1.000ml, 3 - solugéo fisiologica 500ml,

Ortese e Protese:
Lamina de shaver - 01 unidade
Equipo de bomba - 01 unidade

Foi necessario exame anatomo-patolégico per-operatério por congelagio Néo

Foi solicitado exame anatomo-patoldgico da(s) pecga(s) operatéria(s) Né&o

Peca(s) operatéria(s) enviadas para exames: /p
4

]
i
i
1

i
Médi(i:o -Crm

ste documento € copia [do original, assinago digitalmeént
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_Formuldrio para Conferéncia de Kit de Materiais GERAL

Nome Paclente ADELSON DOS SANTOS ALME!DA

Mae........l :MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA
g7 Atend: 41811874 g

Nascimento.: 4

Avis0:204838 - (8/03/2016 atend. 17}03120'16{ 3 Qg
- |
ol %\s*

Unidade.Int..: DAY CLINIC - 4. ANDAR
Leito :EXTRA DAYCLINIC-08

Convenio......: AMIL.Sexo.: Masculino
Cirurgido

: FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA

ciiyuews curn uuuus do paciente

Circulantes

Data/l/@ﬁ/_é

Conferéncia:

V@Qm(‘

Produto

Devolucao

Usado

Produto

Devolugdo

Agulha13x45 /

0¥|

Sonda de aspiragdo n2 12

L

Agulha25x7 |}

Ou

Sonda de aspiragio n2 14

(1
Agulha3ox8 | ¢

Sonda de aspiragdo n? 16

\
t
/

4
Agulha40x12 } } 7 ¥

04

Eletrodos descartévéis

DY
n54]

LSonda nasogastrica n2 16

Discofix (torneirinha)

Sonda nasogastrica n2 18

Ldmina n® 11

L

Sonda nasogastrica n2 20

Ldmina n2 15

Lamina n2 22

ol

1]!)”1{

Lamina n2 23

NININININWO RIS |PRIP

Co‘mpréssa 7,5x7,5 '{1 1

[y
o

Equipo macrogotas

Luva 7,0

Polifix 2 vias

tuwa7,5 ||

Cateter nasal tipo dculos

Luva 8,0 - 4 { 7/}

Extensor 60 ¢cm

Luva 8,5 ¢ (.

Extensor 120 cm

Luva 6,5 71

Perfusor 60 cm

Cateter intravenoso ne 14

Perfusor 120 cm

Cateter intravenoso n2 16

Borracha de aspiragdo ¥

Cateter intravenoso n2 18

Xylestesin Geléia

Cateter intravenoso n2 20

Coletor de urina sist. Fechado

Cateter intravenosoc n2 22

NININININIRIN (& [&RA

Capa Safonada(video) |} /]

Sonda endotraqueal c/b n2 6,0

Dreno de penrosen? 1

Sonda endotraqueal ¢/b n2 6,5

Dreno de penrose n2 2

Sonda endotraqueal ¢/bn2 7,0

Dreno de penrose n23

sonda endotraqueal c/b n2 7,5

Transofix

Sonda endotraqueal ¢/b n2 8,0

RiR|pi|R RN PR P RNNININ|R (RN

IV Fix

Sonda endotraqueal ¢/b n2 8,5

Seringalml }{

Sonda de foley 2 vias 14

Seringa3ml | |

Sonda de foley 2 vias 16

W,
Seringa 5 m! . {

Sonda de foley 2 vias 18

RN
Seringa10ml { [ p | [

Seringa 20 ml @]

Q:Q‘S«'\\\cn 2N o L{;&@\:

Seringa 60 ml €8in bico

DA ’;-\"\%/Q R 2o

TINS e WWW2.tjaI.ju§.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.

N\ [
'

DEVOLUCOES EXTRA (FARMACIA)

Produto

Quant.

Produto

ste documento e copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO




VIA PRONTUARIO
C.E.0.P - Génitfal de Orteses e Préteses Y . FGRNECEDOR]s, 94
"82,2123 8362 - 2123 6420 o ORTOPLAN

Y . I o~ - o = .
SJ SN—{} 5& C} &S[ % g@santacasademacelo com.br N° PEDIDO
cer Misericordia de chpio L e a . 0
EUE Syl it adede . 252 T = * =

DATA CIR, 17/03/2016

FORNECEDOR ORTOPLAN
PACIENTE ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA ) ) ) ATENDIM, 4181187
CONVENIO: AMIL ) ) CARTEIRA 844828530
PROCEDIMENTO ARTROPLASTIA DO COTOVELO Co GUIA ] 0
CIRURGIAO FELIPE DOS SANTOS PORCIUNCULA ) N ) ) SENHA 0
OBSERVAGAO 0 ) o C )

07115753220208020001.

DESCRI(}AO DO MATERIAL UTILIZADO
GOD.MATERIAL FABR. A © " DESCRIGAO LOTE
C9951 10247530082 LAMINA DE SHAWER MICRO-CUDA 2.9’ MM 493786 09/18
EQUIPO DESGCARTAVEL DE CIRGULAGAO ASSIST. 50506058 mail{7
T ; o o

VALIDADE

umero

7211004 10178300073
0

11:57 ,sobon

as

ol|lolo |ojo |o o (o
oje jo|jojo jo o ||~
o |o |o jo (o |o (o (o

TATENGAOT
PRAZO DE ENTREGA DA NOTA FISCAL 19/G3/2016

17 margo, 2016

u\‘ '\f!.hg( FES

Operdine o ALING

Ass. GEOP — tros rhs B : Ass.Vendedor
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L B MAT(_IAL UTILIZADO EM CIRURGIA | |5
Ortoplan .

#Rev. 05

Hospital: & 4 N TA A DE MAZer o Codigo: & ¢2 4
Procedxmento A‘H?OSCOiOM) QC CO?LOU§L0 C6d. do Procedimento:

Paciente: /\/’)KLSON NOS EANTOS ' E

Data da Clrurgla [;‘7 / 03 ilé’ N° prontuano[ j Convénio:
Cirurgigo: Df*‘ /ZC( / pé Cddigo: 65(2 ‘? L( ) Reposicdo ( {) Caixa Pronta

Descrigéo | CodProduto ’\I/‘é&!or Unt. Valor Total
EQYiro yLOMIBA
LAMINA & SHAVER
FPONTEIRA DE RADIO CREQUENC

/
N /
<
CI it gia
rauxum -'2

or\ope 121° 1 rQE 3029
CRWTR

i pl,fyiunou

~ alor Uni. [Valor Total

Parafuso Cor_tical N°

- LQtd
( ) mm Caod

Parafuso Cortical N°
, Qtd
( ) mmi Caod
Y NQ
Qtd
Céd
Parafuso = = N°
Esponjoso 6,5 mm | Qtd
R/:16 CURTA Cad
Parafuso N°®

Esponjoso 6,5 mm | Qtd
R/:32 LONGA Cdod

Parafuso N®
Maleolar 4.5 mm | Qtd
\ Caod

Obs: O preenchimento do prontuéario é obrigatdrio.

Parafuso
Esponjoso 4.0 mm

/
~

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE
( PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS L B W o

Condigbes de pagamento:

Faturar N.F. para:

Cod. do consultor: ?)6 0 Total: e e e s P
|_Cod. do instrumentador: _¢§ (D 4/ ) ) N° do pedido: | ' J

Ortoplan Comércio de Implantes Ortopédicos Ltda. Rua General Polidoro, 267 - Varzea - CEP: 50740~ 050 Recife - PE
Telefax: (81) 3274.9000 C.N.P.J.: 35.519,909/0001-

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELO.SO MARTINS e www2.tjal. ug.br, protocolado em 1470572020 as T1°57, S0b 0 numero o




SANTACASA - BIOMIAGEM T

de Misericdédrdiade Maceié
1462689

RUA BARAO DE MACEIQ, 288 - CENTRO - MACE[O - ALAGOAS - FONE (82) 2123-9593/ 2123-6000
C.N.P.J.12.307.187/0001-50 INSC ESTADUAL 24,054.180-4

Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Idade: 28 Sexo: M
Convénio: AMIL Status:INTERNADO N° Atendjmento: 4181187
Procedéncia: 4. ANDAR - DAY CLINIC Prontuério; 588310 N° Pedido: 1324568
Médico Solicitante: ~ DR.(a) RONALDO GOMES RODRIGUES JUNIOR Data Atendimento: 17/03/2016
N¢ Laudo: 512811 Data Realizado:17/03/2016

' Data Laudo:18/03/2016

COTOVELO DIREITO

Estrutura éssea normal.

Superficies e espacos articulares conservados.

Dr.PEDRO DA SILVAMALTA
CRM: 2539

Usuario: PEDRO DA SILVAMALTA Pagina 1 de 1
Somente profissional capacitado pode interpretar de forma correta as imagens e o relatério médico, pois devem serjavaliados
dentro do contexto clinico e correlacionados com os demais exames complementares.
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DE ESTADO DA DEFESA SOCIAL
DIRETORIA GERAL DA PERICIA OFICIAL — PO/AL
INSTITUTO MEDICO LEGAL ESTACIO DE LIMA
Rua Zacarias de Azevedo s/n°, Prado — CEP: 57020-470
Fones: (82) 3315-2291 / (82) 3315-3767

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO
(LESAO CORPORAL)
PROTOCOLO NUMERO 02634/2016

Aos 19 dias do més de abril do ano de 2016, as 17 horas e 33 minutos, nesta cidade de
Maceié, no INSTITUTO MEDICO LEGAL ESTACIO DE LIMA, presente a doutora, MAGDA
VILELA PALMEIRA COSTA, Médica Legista da Diretoria Geral da Pericia Oficial de Alagoas,
abaixo assinado, cumprindo determinacao do Diretor do Instituto Médico Legal, e de acordo com o
disposto na Lei nimero 11.690 de 09.06.2008, para realizar o exame pericial em ADELSON DOS
SANTOS ALMEIDA , a fim de ser atendida a requisicdo numero 0189/2016, a ser encaminhado
para a DELEGACIA DE ACIDENTES DE MACEIO descrevendo, com verdade e com todas as
circunstancias, o que encontrou, descobriu e observou, bem assim, para responder aos seguintes
quesitos: 71° - Se ha ofensa a integridade corporal ou a saude do paciente; 2° - Qual o
instrumento ou meio que produziu a ofensa; 3° - Se foi produzida com o emprego de
veneno, fogo, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel; 4° - Se resultou
incapacidade para as ocupagées habituais por mais de 30 (trinta) dias, ou perigo de vida,
ou debilidade permanente de membro, sentido ou fungéo, ou aceleragdo de parto (resposta
especificada); 5° - Se resultou incapacidade permanente para o trabalho, ou enfermidade
incuravel, ou perda ou inutilizagcdo de membro, sentido ou fungao, ou deformidade
permanente, ou aborto (resposta especificada). Em consequéncia, passou a perita a fazer os
exames e investigagdes que julgou necessario, findo o qual declarou o seguinte: exame pericial
realizado em ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA, alagoano, solteiro, nascido em 30/10/1987,

filho de Adelmo de Almeida e de Maria Joana dos Santos Almeida, residente na Av. Valter Ananias
N596, Jaragua, Macei6, Alagoas.
HISTORICO:

Periciando refere que sofreu acidente de transito no dia 28/07/2015. Foi levado para a Santa
Casa, onde foi diagnosticada fratura do cotovelo direito. Fez tratamento cirdrgico e continua sendo
acompanhado pela ortopedia. Conforme relatério médico assinado pelo Dr. Felipe Porciuncula

CRM 3123 AL, ha presenca de sequela de déficit de extens&o e de mobilidade do cotovelo direito.
EXAME MEDICO:

Limitacdo na extensdo e movimento do cotovelo direito.
RESPOSTAS AOS QUESITOS: ]

Ao 1°: SIM.

Ac 2° INSTRUMENTO CONTUNDENTE.

Ao 3° NAO.

Ao 4°: SIM A INCAPACIDADE PARA AS OCUPACOES HABITUAIS POR MAIS DE 30 DIAS E A
DEBILIDADE PERMANENTE DA FUNCAO DO COTOVELO DIREITO.

Ao 5° SIM A DEFORMIDADE PERMANENTE E A PERDA DA FUNCAO DO COTOVELO
DIREITO.

Nada mais havendo a respeito do assunto, deu-se por encerrado o presente laudo, que vai

assinado elg| Médica Legista. Eu, ALVARO LOPES LIMA NETO, o digitei e
assino. % , Macei6, aos 20 dias do més de abril do ano de 2016.

ilela Palmeira Costa
édica Legista

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e Wwwz.tjal.jus_.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nume_ro 07115753220208020001.
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ESTADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRENCIA | NUMERO: 0052-/16-0879 'Pég.1 11

& SECRETARIA DELEGACIA: Del. de Acidentes e Delitos de Transito - DADT
DE ESTADO DE DEFESA SOCIAL FONE: 33156424 DATA/HORA COMUNICADO:04/04/2016 13:46
POLICIA CIVIL DELEGACIA DESTINO: Del. de Acidentes e Delitos de Transito - DADT

» .
N e

NATUREZA: LESAO CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO | INSTRUMENTO Outros
DATA/HORA: 28/07/2015 15:00 LOCAL DO FATO:AV. DEP JOSE LAGES Ponta Verde Maceio
|DIADA SEMANA:2  PONTO DE REFERENCIA: PROXIMO A SISTEM

rLroros22U200UZ00U L.

COR ESTADO CIVIL NACIONALIDADE DIA DA SEMANA GRAU DE INSTRUCAO

1BRANCO 4 PARDO 1 SOLTEIRO 4 SEPARADO 1 BRAS. NATO 1 SEG 4 QUI 7 DOM 1 ANALFABETO 4 NIVEL MEDIO
2PRETO 5 SARARA 2 CASADO 5 AMASIADO 2 BRAS. NATURALIZADO 2TER 5 SEX 2 ALFABETIZADO 5 SUPERIOR
3AMARELO 6 ALBINO | 3viuvo 3 ESTRANGEIRO 3QUA 6 SAB 3 FUNDAMENTAL

NOME / RAZAO sociAL: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA |RG: 13.533-010 RGPM-AL | cer: 05947334488

FILIACAO: ADELMO DE ALMEIDA MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA
~ [ioace: 27 i COR: 4 | sexom

NACIONALIDADE: 1 ESTADO CIVIL: { GRAU INSTRUGAO: 4 | TURISTA. NAO

PROFISSAO. Policial DATA DE NASCIMENTO: 30/10/1987

UF: AL NATURALIDADE: i\-AAiCAé-lO/AL
ENDERECO. AV, VALTER ANANIAS ‘ [N 596
BAIRRO: Jaragua i CIDADE. Macei6 I FgNg. i :

SE (X )PM ( )PF ( )PC ( )PRF ( )BM ( )JGMESPECIFICAR ( X )EM SERVICO ( )FORA DE SERVICO ( )INATIVO

AFINIDADE VITIMA -> AUTOR OCORRENCIA RELACIOANADA A N° 0012-D/11-0361

AUTOR: DESCONHECIDO

em 124/05/2020as 1157 sobo nadmero

E VEICULO: INSTRUMENTO PLACA. NMC4432 CHASSI: gC2KD0510AR012625
E MARCA/MODELO: HONDA NXR 150 BROS COR:  VERMELHO ANO FABRICAGAO: 2010 ANO MODELO: 2010
=

Ul0COId

SEGUNDO O DECLARANTE, guiava uma moto de sua propriedade, esta ja cadastrada acima, onde a vitima trafegando na Av. Dep. José
Lages, onde nas imediagdes da SISTEM ( Escola de Inglés), a vitima em sua mao correta, quando um veiculo de placa ndo anotada pela vitima,
que vinha em sentido contrario ao do declarante, fez uma conversao de retorno, onde o declarante tomado de surpresa e sem ter tempo hébil
para frear, choca-se com o veiculo que Ihe obstruiu a passagem. No momento o condutor do carro para e dar assisténcia a vitima, este pensando
que s6 tinha ocorrido danos materiais foi para sua residéncia e notou que seu brago estava muito inchado, onde foi a Santa Casa de misericordia
conforme atendimento de N° 1352647

MADITLLMLG - }-r- 1)
O VIARTTINS T WWWZ.{dl.JUS.OT,

X

NOTICIANTE: 3{ J} . jg\._;%",\ A&/%AA

VEL

ELABORADO POR: Silvio Eduardo Michel Maia Gomes \ 4y % | B { RG/ MAT 6621607 L

AUTORIDADE: ~ Anténio Carlos Azevedo Lessa SN ™ RG/ MAT.. 413879

ESCRIVAO AD-HOC:Silvio Eduardo Michel Maia Gomes : 5. S RG / MAT.: 662160

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por-WAGNER
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2016
Carta n®: 9526066

A/C: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

Sinistro: 3160486194 ASL-0993816/16
Vitima: _ ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
Data Acidente: 28/07/2015 o
Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/07/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 28/07/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacéo ou complementagao
da documentagao e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério néo
conclusivo

- Documentagdo médico-hospitalar ndo
conclusivo

-DUT

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacio acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagdo de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagio sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo serd negado por auséncia de comprovacio documental.

NAO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAGCAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAQ DPVAT;

ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protqcolado em 14/05/2020 as 1157 , sob 0 nimero 071157532_20208020001.

Em caso de davida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 1?2 04 oy, através do
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SANTA CASA | . FICHA DE CLASSIFICAGAO " Emergéncia 24 horas
dn Allscricérdia do Madels DE RISCO — Protocolo dl@
Manchester

LI

.
i
i

Classificagao de Risco:

Paciente: . . |
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO CONSULTORIO ORTOPEDIA ne l ho La ranja

Nome: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA . .
Idao}ata 17253 Atqridlmgntpd | I I || lll | I | II}H “I‘
convénlo,; EXCELSIOR

Dty Nasct 30/10/1987
Atendlmento: 3837526
28/07/2015:17125132
Mde.! MARIA JOANA DOS SANTQS ALMERA3I 7526
Horario de Chegada: : Destino:

Amarelo

Ater..._.. ..

Encaminhamento Médico { ) N3o ( ) Sim Clinico Cirurgido | Ortopedia Cardiologia Pediatria
Dr. V

11:57 , sob o0 nimero 07115753220208020001.

as

Situagao/Queixa atual:

Fluxograma:

Discriminador:

Escala de intensidade da Dor

! }

Glicemia

Hora do inicio da
Classificacao:

e 2

Carimbo com COREN ¢ assinatura{:’ffz,?;

Antecedentes:
()DM ( )HAS () Sequelade AVC () Cardiopatia ( ) Outros
Alergia: ( ) Nao ( ) Sim Quais:

Medicamentos de uso continuo:

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020

é copia

ste documento




‘_:@15 wiaCasa  SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO ' Pagiha.: 112 oo 100
T MV 2000 - Sisterna de Gerenciamento da Unidade . Emitido Por: RAIMUNDO_4155
Relatorio de Prescrigéo / Evolugdo ) Data....: 28/07/2015 18:04

v

3

PRESCRIGAO.: 5601748 DATA: 28/07/2015 17:57
: RAIMUNDO_4155

ATENDIMENTO: 3837526 DT NASC: 30/10/1987 (27A 8M 29D)
QONVENIO...: EXCELSIOR

PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA s

ALTURA: SUP. CORPOREA: 4

INTERNACEO.: 28/07/2015 17:25 0 DIAS(S) INT S Trge 8 £,Rubrica do

///}OMedICO

MNEDICO : RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO SERVIGO: CRTOPEDIA
UNID. ..: EMERGENCIA 24 HS LEITO..: COBERTURA :
CIY........: S500 CONTUSAO DO COTOVELO CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAQO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3 HORAS
TRAUMA EM COTOVELO NA OCASIAO

NO MOMENTO REFERE DOR DE FORTE INTENSIADADE EM COTOVIELO
REFERE PRONAGCAO-SUPINAGAO DOLOROSA

AO EXAME: SEM DEFORMIDAES APARENTES

COTOVELO EM FLEXAO E SOBRE O TRONCO

FACIES DE DOR

DOR A FLEXO-EXTENSAO ATIVA E PASSIVA

INACAPACIDADE PELA DOR DE EXERCER MOVIMENTO DE PRONO-SUPINAGAO

Cd: SOLICITO RX
ANALGESIA

AURETRN Y A PRESCRIGAO WEDICA

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horar%sd ¢
1

'I

1 C.C.(D1/) TRAMADOL 50MG / ML AMP 1 ML 1 AMPOLA SC  AGORA [28/07] . 1
GEN TEUTO (SUBCUTANEO) :
Obs.: Analgésico narcdtico/opicide: monitorar frequéncia respiratdria,
frequéncia cardiaca e nivel de consciéncia.

27

QZ’

[-> SERINGA 1 ML C/ AGULHA INSULINA BD 1 UNIDADE

2 C C. (D1/) BEXTRA 40 MG PO LIOF. FRIAMP 1V/ : 1 FRASCO AMF vV AGORA [28/07] % }%
SIS
o

Obs.: Obs: Reconstituir com 2ml SF 0,9% para uso I% ou IvV. Apos g“f S0
- reconstituido pode ser usado por até 24}1 se consevado a- - Yool -“" (;;—-"
temperatura ambiente e protegido da’ luz. i i o
N&o pode ser reconstl tuideo com Ringer ou. Agua dest:.zlaaa Néo pode
ser refrigerado.

|-> CLORETO DE SODIO 0,9% AMPOLA 10 1 AMPOLA
ML ISOFARMA _

|-> SERINGA 3 ML S/ AGULHA LUER LOCK 1UNmADE;~
BD

|-> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO 1 UNIDADE
25 X 7 BBRAUN 4658315 o

|-> VENOFIX SAFETY 23 G (0,65X19MM) 1 UNIDADE
30CM BBRAUN 4056510-04 -
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CSL‘ - ‘\(,\M SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pégipa.: 2/2 fls. 103
MV §OOO . Sistéma de Gerenciamento da Unidade .t Emitido Péor: RAIMUNDO_4155
< Relatono de Prescriggio / Evolugdo : ‘ Data....: 28/07/2015 18:04

' H
i

PRESCRIGAO.: 5601748 DATA: 28/07/2015 17:57 !
USUARIO : RAIMUNDO_4155 :
ATENDIMENTO: 3837526 DT NASC: 30/10/1987 (27A 8M 29D)
CONVENIO. ..: EXCELSIOR
PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 28/07/2015 17:25 0 DIAS(S) INT

MEDICO : RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO SERVICO: CRTOPEDIA
UNID. INT..: EMERGENCIA 24 HS REITO..: COBERTURA :

S500 CONTUSAO DO COTOVELO CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

3 C.C.(D1/) DIPIRONA SODICA 500 MG/ML AMP 2 1 AMPOLA v AGORA [28/07] . 1
ML GEN TEUTO

[-> AGUA BI DESTILADA AMPOLA 10 ML 2 AMPOLA

ISOFARMA
[-> SERINGA 20 ML S/ AGULHA SLIP BICO 1 UNIDADE

LATERAL BD
[-> AGULHA DESCARTAVEL NEEDLE PRO 1 UNIDADE

40 X 12 BBRAUN 4658313

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncla Data Horérij:é/
g2

EXAMES DIAGNOSTICO POR IMAGEM / MEL  atd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarlos' /

4 RAIOS X COTOVELO :
Justificativa.;’ DOR NG’ C’OTOVELO

5 RAIOS X ANTEBRACO |
Justificativa.: TRAUMA EM COTOVELOQO

6 RAIOSX BRAOO
Justificativa.: TRAUMA EM COTOVEL@

“protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.

RAIMUNDO DE ARAUJG FILHO
CRM: 4155
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A3k 1A CAsA S/—\NTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagina.: 1/1 fls. 104
i .. "MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade L Emitido Por: RAIMUNDO_4155
Relatério de Prescrig8o / Evolugéo Data..... 28/07/2015 18:30

PRESCRIGAO.: 5601790 DATA: 28/07/2015 18:21
USUARTO RATMUNDO_4155 12 VIA
ATENDIMENTO: 3837526 DT NASC: 30/10/1987 (272 8M 29D)
CONVENIO...: EXCELSIOR
PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

: ALTURA: SUP. CORPOREA: :
INTERNAGRO.: 28/07/2015 17:25 0 DIAS(S) INT Rubrica do

MEDICO : RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO SERVIGO: CRTOPEDIA
UNID. ..: EMERGENCIA 24 HS LEITO..: COBERTURA :

: S§500 CONTUSAO DO COTOVELQ CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
PACIENTE COM FRATURA DE CABEGA DO RADIO SEM DESVIO NA RA_D[OGRAFIA

CD: TALA GESSDA AXILO PALMAR
ENCAMINHO AO ESPECIALISTA DO OMBRO
PARECER DA CIRURGIA GERAL

ATCR O PRESCRIGAQ MEDICA

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS (EMERGEN  qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
7  MEMBRO SUPERIOR-30711037 [28/07] . 18:21

ORTOPEDIA (EMERGENCIA) Unidade SN Aol Frequéncia

8 C.C. TALA.GESSADAAXILIO PALMAR = -
POLEGAR (G)E/D.
[->TIPOIA =~ . L s JEEE S
[-> MALHA TUBULAR 8 CM X 15 M NEVE - 50-CENTIMETRO
|-~ ATADURADE-ALGODAQ ORTOPEDICO : 4 ROLO 7T
12CMX18MCREMER = | S
|-> ATADURA DE CREPON 12 CM X 1,8 M .+8 .ROLO:. ;-
CREMER : : S T
[-> ATADURA DE CREPON C/15CM X 1,8 M 1 ROLO
CREMER S S
|-> ATADURA GESSADA 156 CM X 3 M 4 ROLO:
CREMER :
|-> LUVA DE PROCEDIMENTO MEDIA
EMBRAMAC
CIL{ESSSARADRAPO COMUM 10 CM X 4,5 M , 3 46 ¥ Bravjo Filho
‘dpimatologia
ROT 12089

jeslon - 3

RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO
CRM: 4155

do original, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o numero 07115753220208020001.

é copia

ste documento




i senracasa  SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO Pagina.: 1/1 fls. 105
SHPTTTSSES MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade © . - Emitido Por; MARCOS_3728

- Relatoério de Prescrigéo / Evolugéo Data...:: 28/07/2015 19:55

PRESCRIGAO.: 5601916 DATA: 28/07/2015 19:52 .
USUARIO : MARCOS 3728 12 VA
ATENDIMENTO: 3837526 DT NASC: 30/10/1987 (27A 8M 29D)
CONVENIO. ..: EXCELSIOR -
PACIENTE...: 588310 - ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

: ATTURA SUP. CORPOREA: B S
INTERNAGAO.: 28/07/2015 17:25 0 DIAS(S) INT : Rubrica do
Médico

MEDICO : RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO SERVIGO: ORTOPEDIA
UNID. ..: EMERGENCIA 24 HS LEITO..: COBERTURA:

3500 CONTUSAO DO COTOVELO CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. .:
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE REFERIO COLISAO MOTP-CARRO HA +/-2H, NEGA DESMAIO, VOMITOS OU PERDA DA CONSCIENCIA, REFRIO
USO DE CAPACETE.
A-NORMAL
B-MV(+) S/RA
C-RCR,2T, FC-76BPM
D-GCS-15
E-ABDOME-PLANO, FLACIDO, NORMOTENSO, INDOLOR A PALPAGAO
FRATURA DE COTOVELO D, COM IMOBILIZACAQ E ORIENTACOES E MEDICACOES PELA ORTOPEDIA.
CD-ORIENTAGOES
ALTA DA C.GERAL.

AT O A PRESCRIGAO MEDICA

TAXAS DE SERVICOS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Datg Herdrios —~
9 CONSULTA MEDICA (EMERGENCIA) 1 :

HOLANDA PESSQOA
CRM: 3728
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO
MV 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade
Relatdrio:. de Solicditagdo de Exames

Pagina..:

0001 / Oq%; 106
Emitido Por:

RATMUNDO_4155
2870772015 18:04

5601748
EMERGENCIA 24 HS
3837526
588310
EXCELSIOR
4155

Frescricao.:
Setor Solic:
Atendimento:
Paciente...:
Convenio...:
Prestador..:
Acomodacao. :
Unid Intern:
S500 CONTUSAO DO COTOVELO
EMERGENCIA 24 HORAS -

Leito:

Origem Aatd.:

Legenda:
Para:

FC - Fora da Conta NA - N3o Autorizado
17 RADIOLOGIA - RX 24 HORAS
Qtda Pedido

Exames

- ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA

AG - Autorizado Por Guia

Data Coleta Material

Data Prescicio:
NR Carteira.:
Validade. :

Nasc. :
Servico:

28/07/2015
844828530
31/12/2015

30/10/1987
ORTOPEDIA

RATMUNDO DE ARAUJO FILHO

Usuario: RAIMUNDO_4155

URGENCIA/EMERGENCIA

Accession Number Cod.

AT -~ Autorizado

Fat

, sob o niimero 07115753220208020001.

RATIOS X
COTOVELO

= (IR RTIDAN TN 22, 072005

17:57
1227774

Justificativa: DOR NO COTOVELO

L

1227774

RATOS X 1

ANTEBRACO 17:57

Justificativa: TRAUMA EM COTOVELO

RNV e, 07200

17:57
1227774

RAIOS X 1
BRACO

Justificativa: TRAUMA EM COTOVELO

28/07/2015
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. SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO CoL Pagina:} 0001 / 0001

MV2000™- Sistema de Gerenciamento da Unidade ' Emitido por: RAIMUNDO_4155
- ; ' " Em:28/07/2015 18:20

Dados do Paciente:

‘Paciente : 588310 ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Dt Nasc: 30/10/1987
Mée : MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA

'

Dados da Internagao:

Atendimento : 3837526 Dt Internagéo : 28/07/2015
CID: S500 CONTUSAO DO COTOVELO
Convénlo : 59 EXCELSIOR Servigo: ORTOPEDIA
Leito : Enfermaria: Unidade :

.Dados da Solicitagdo:

Cédigo: 58969 Data : 28/07/2015 18:25 Médlico: RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO

Especialidade Solicitada: 11 CIRURGIA GERAL
Médico Solicitado: :
Descrigdo: PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-CARRO COM EJEGAD NA OCASIAO. TRAUMA EM MSD.
RAIMUNDO DEARAUJO
C ‘55

Or Raimundo de
Ortopadia e Trymalologia
CRM-AL 4166)E0T 12089
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- SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MAGEIO
IV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
volugGes/Anotages

Pagina; 0001/ 0001  fis. 108
Emitido por:GINA8943
Em: 29/0%/2015 05:05

Periodo de 29/07/2015 a 29/07/2015

Atendimento: 3837526 A’DELSON-DOS SANTOS ALMEIDA
Mae: MARIA JOANA DOS SANTOS ALMEIDA
Internagdo: 28/07/2015 CID: §500 CONTUSAO DO COTOVELO
Convénio: EXCELSIOR
Leito: Unidade: {
Servigo: ORTOPEDIA ; Médico: RAIMUNDO DE ARAUJO FI;LHO

Nasoimenté: 30/10/1987

Evolugdo/Anotaggo: 04334248 Data: 29/07/2015 l:%{ora: 05:11

ADMINISTRADA MEDICAGAO IV PRESCRITA COM VEWNOFIX,

11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.

REALIZADO RAIO-X. 208
GO 10
REALIZADO E LIBERADO. <8k S oA
R

as

o) ~ N
S
5374 GINA KARLA MARTINS DANTAS DA SILVA

TECNICO EM ENFERMAGEM
COREN: 649270
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIOQ Pégina.: 0001/ 00014, 109
MV 2000 - Sistema de, Gerenciamento de Unidade L Emitido Por.: GINAB943

Solicitagéo de Produtos - { 05:11

ANIWARRAOON coimpreesso Gomerie: 53 EXCELSIOR

Solicitagdo: 6829892 Agrupamento: Data: 29/07/2015 05:10  Usuario: GINA8943
Atendimento; 3837526 Presc.: RN, : Néo Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA
Estoque: 0008 - FARMACIA SAT. DO 24 HORAS Estoque Sol: -
Setor Solic: 36 - EMERGENCIA 24 HS Unid. Int Solic: -
Prestador:  2819- RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO Leito Solic:
CRM: 4155 Leito Atual:
Aviso Cirurgia: Sala: Médico Cir.:
Obs: Tipo da Solicitagdo; NORMA L
Ordem de Impressdo:. NORMAL
Produtos Solicitados
Produto Frequéncia Unidade Qt Solicit Horarios
Produto Avulso

34198 VENOFIX SAFETY 23 G (0,65X19MM) 30CM BBRAUN 4056510- UNIDADE 1
04

(CATETER INTRAVENOSO 23) .ocalizagdo: DESCARTAVEIS PEQUENO VOLUME

Origem: Avulso

11:57 , sob o numero 07115753220208020001

as

2541 ALCOOL 70% ANTI-SEPTICO FR 100 ML LAFARE MILILITRO 2
(ALCOOL 70% ANTI-SEPTICO 100 ML)

4483 ALGODAO HIDROFILO CREMER
(ALGODAO HIDROFILO)

4455 LUVA DE PROCEDIMENTO MEDIA MUCAMBO UNIDADE
(LUVA DE PROCEDIMENTO MEDIA)
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Conferido Por:

Entregue Por: Recebido Por: e

N.P - (Produto n&o Padronizado). Se esta descrigéo for apresentada no relatdrio sem o cddigo do produto, quer dizer que exitemg produtos que
foram solicitados na prescrigdo porém o Hospital ndo disp3e em seu estoque. Favor verificar a divergéncia de itens deste relatorio com a solic. da prescriggo
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de Miseric6rdiade Maceié

BIOIMAGEM
SANTA CASA I

RUA BARAO DE MACEIOQ, 288 - CENTRO - MACE[O - ALAGOAS - FONE (82) 2123-9593/ 2123-6000
C.N,P.J.12.307.187/0001-50 INSC ESTADUAL 24.054.180-4

Paciente: ADELSON DOS SANTOS ALMEIDA Idade: 27 Sexo: M

Convénio: EXCELSIOR Status:URGENCIA N° Atendimento: 3837526
Procedéncia: EMERGENCIA 24 HS Prontuario: 588310 N Pedido: 1227774
Médico Solicitante: DR.(a) RAIMUNDO DE ARAUJO FILHO Data Atendimento:; 28/07/2015

N° Laudo: 428094 : Data Realizado:
Data Laudo: 30/07/2015

BRACO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

. Superficies e espagos articulares conservados.

COTOVELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Superficies e espagos articulares conservados.

ANTEBRACO DIREITO

Estrutura dssea normal.

Superficies e espagos articulares conservados.

Dra. JULIANA SIMON PETRUCELI
CRM: 5058

Usudrio: JULIANA SIMON PETRUCEL! Péagina 1 de 1
Somente profissional capacitado pode interpretar de forma correta as imagens e o relatério médico, pois devem ser avaliados
dentro do contexto clinico e correlacionados com os demais exames complementares.

ste docum_ento é gépia do origina!, assinado digitalmente por WAGNER VELOSO MARTINS e www2.tjal.jus.br, protocolado em 14/05/2020 as 11:57 , sob o nimero 07115753220208020001.
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PODER
JUDICIARIO
Juizo de Direito - 72 Vara Civel da Capital
Av. Presidente Roosevelt, 206, Forum Desembar gador Jairon Maia Fer nandes,
Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: 3218-3513, Macei6-AL - E-mail:
vcivel 7@tj.al.gov.br
Autos n°: 0711575-32.2020.8.02.0001
Acdo: Procedimento Comum Civel
Autor: Adelson dos Santos Almeida
Réu: Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A.
DECISAO

Trata-se de acédo de cobranca de seguro DPVAT proposta por Adelson dos
Santos Almeida, em face de Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A,
todos devidamente qualificados, em que a parte demandante requer a concessdo da
gratuidade da Justica.

E ordatério. Decido.

Trata-se de agdo de cobranga de seguro obrigatorio de danos pessoais
DPVAT, onde a parte autora pugna pela concessao da assisténcia judiciaria gratutita.

E o brevereatério. Decido.

Ab initio, no que tange ao pedido de Justica gratuita, entendo ser esta
cabivel segundo o que dispdem o art. 98 e art. 99 daLei n° 13.105/15 (Novo Cédigo de
Processo Civil), consoante seguem:

Art. 98. A pessoa natural ou juridica, brasileira ou estrangeira, com
insuficiéncia de recursos para pagar as custas, as despesas processuais e 0s
honorérios advocaticios tem direito a gratuidade da justica, naformadalei.

Art. 99. O pedido de gratuidade da justica pode ser formulado na peticéo
inicial, na contestacdo, na peticdo para ingresso de terceiro no processo ou
€m recurso.

Portanto, considerando que ha pedido expresso na inicia e ndo ha
qualquer indicio de que a parte possa arcar com as custas sem prejuizo do proprio
sustento, DEFIRO o pedido de Justica gratuita, devendo o advogado subscritor da
inicial patrocinar a causa do necessitado.

Diante da extensa propagacdo da COVID-19, desencadeada pelo novo
coronavirus que vem infectando milhares de pessoas no mundo, classificado como
pandémico, bem como das especificidades da causa e de modo a adequar o rito
processual as necessidades do conflito, deixo para momento oportuno a andlise da
conveniéncia da audiéncia de conciliagdo (CPC, art. 139, VI e enunciado n° 35 da
ENFAM: “Além das situacGes em que a flexibilizacdo do procedimento é autorizada
pelo art. 139, VI, do CPC/2015, pode o juiz, de oficio, preservada a previsibilidade do
rito, adapta-lo as especificidades da causa, observadas as garantias fundamentais do
processo”).

Cite-se e intime-se a parte ré para contestar o feito no prazo de 15
(quinze) dias uteis.

fls. 111

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0711575-32.2020.8.02.0001 e cddigo 46AAAFO.

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por Luciano Andrade de Souza, liberado nos autos em 24/08/2020 as 13:53 .
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Juizo de Direito - 72 Vara Civel da Capital
Av. Presidente Roosevelt, 206, Forum Desembar gador Jairon Maia Fer nandes,
Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: 3218-3513, Macei6-AL - E-mail:
vcivel 7@tj.al.gov.br

A auséncia de contestacdo implicard revelia e presuncdo de
veracidade da matéria fatica apresentada na peticdo inicial. A presente citacdo é
acompanhada de senha para acesso ao processo digital, que contém na integra da
peticdo inicial e dos documentos. Tratando-se de processo eletrénico, em prestigio as
regras fundamentais dos artigos 4° e 6° do CPC fica vedado o exercicio da faculdade
prevista no art. 340 do CPC.

Publigue-se.

Macei 0, 24 de agosto de 2020.

Luciano Andrade de Souza
Juiz de Direito

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0711575-32.2020.8.02.0001 e cddigo 46AAAFO.

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por Luciano Andrade de Souza, liberado nos autos em 24/08/2020 as 13:53 .
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PODER
JUDICIARTO
DE ALAGOAS

ESTADO DE ALAGOAS
PODER JUDICIARIO
Juizo de Direito da 72 Vara Civel da Capital
Av. Presidente Roosevelt, 206, Férum Desembargador Jairon Maia Fernandes, Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: 3218-3513, Macei6-AL - E-
mail: vcivel 7@tj.al .gov.br

CARTA DE CITACAO

Processo Digital n®: 0711575-32.2020.8.02.0001

Classe — Assunto: Procedimento Comum Civel - Seguro

Autor: Adelson dos Santos Almeida

Réu: Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A.
Destinatério:

Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A.
Rua Senador Dantas, 74, 5° andar, Centro

Rio de Janeiro-RJ

CEP 20031-205

FicaVossa Senhoria CI TADO(A) para oferecer resposta no prazo e com as adverténcias abaixo assinalados, .

CPC).

ADVERTENCIAS

01) Néo sendo oferecida contestagdo no prazo marcado, o réu serd considerado revel e presumir-se-do verdadeiras as alegagGes de fato
formuladas pelo autor (art. 344 do CPC).

OBSERVACAOQ: Este processo tramita eletronicamente. A integra do processo poderd ser visualizada mediante acesso ao sitio do Tribunal de
Justica de Alagoas, nainternet, no enderego www.tjal.jus.br, sendo considerado vista pessoal (art. 9°, § 1°, daLei Federal n°11.419/2006).Peti¢des,
procuragGes, contestagdo etc, devem ser trazidos ao Juizo por peticionamento eletronico.

Macei6, 22 de setembro de 2020. José Alexandrino de Melo Junior - Analista Judicidrio

08:20 .

as

do original, assinado digitalmente por JOSE ALEXANDRINO DE MELO JUNIOR, liberado nos autos em 22/09/2020

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0711575-32.2020.8.02.0001 e cédigo 477FACS9.
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