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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200255457 Vitima: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO
Data do Acidente: 29/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15959309
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200255457 Vitima: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

Data do Acidente: 29/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 000010012604-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CONTA POUPANCA (Somente pam a5 banoms s&alzn, Assnale oma opgkol [] conTa CORRENTE fudas as bancas]
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@ gue eL tivardirsite, reconhotendo o dando, dosde j& e somente apds a aifetivacda do Ceédite, gquitagde Lol da waler recebida.
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= Nao hd ML gure atenda 3 regide do addente ou da minka residfngs; ou

* DL que stende 2 regizo do addents ou da minka residéncda nia realiz penciss para fins de Seguro DPYAT, ou

* JINL gue atende a regife do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 3 92 [noventa) dias do pedida.
Foilcita o prosseauimanto da andllse do mes peelda due InderizagFo da Seauro DPVAT, por invalidsy pemaansate, cors base ag dq"urnr_nl.al;au médica
aprasentzdz =2 g apresenlacEe do lauda da IML, coacardando, desde Jé. 2ra e subrneier a endlise médica preszncial, casa necassdrly, 3y ooslas

da Seguradara Lider para veriflcagdo da exisdnls o Juzn? |f|ca-;an das lesdes permangntes devorronles de cnldenle de trinsito calsado par welzulo
aJ‘omGtﬂr. conferme a disposts nz Lel B.1%E/ 74,

—ezlaro que esrz zLtanirasdo 150 slgalfica prévia cancordancia cam a futurz avaliaedn maciea ou resieea 2o dircita de cantestar a avalizcéa madics, cose
dl=torde do seu canteuda.
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CECLARACAD DE INICOS BENEFICIARIGS - PREENCHIM EN G SCIMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGAC!IA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: DO0Q30832020-A01

DADOS DO REGISTROD
DatarHora Inlcio do Registo: 1062020 14:06:10  DatafHora Fimn: 10/{572020 14:06:10
Delagade de Policia; Marcus Ankonia de Paive Albane Junlor

DADOS DA OCORRENGIA
Unldacla de Apuracho:  Delegacia de Asidentes de Transita

Data'Hora da Fale; 290022020 22:35
Loeal do Fato
Munizipio: Boa Vista (RR)
Bairra: Advorada
Legradowm: Ay, O0% GARIMPEIRDS CF RUA ADAIL GLIVEIRA BOSA
Tipo deo Lecal: Via POblica

" Matureza Meia{s) Empregado{s) |
10%3; ACIDENTE DE TEANSITCSEM VT IMA MNac Houve
ENVOEWDE{S)
T
Name Clyll: LUIS FELIPE NOGLUEIRA REGO (ENVOLYIDO ) .
Hasionalidade: BErasileirs Sexo; Masculing [dede 36 B

Frofissio: Nio Infonmada
Estadeo Civil-3oeirola)

Dotum enbofs)
RI(5: 3567109
Endereco
Municlplo: Boa Vista - RR
Logradeuro: RUA JORGE DlAS CARMEIRG e BEg
Baimo: ALVORADA

Homa Civil: RENIER NEGREIRD GOIS [ENYOLYIDO )

Mackonalidade: Brasileira Saxn Masclling ’ ’ [dade 27
Proflssan: Audliar de Servipas Gamis
Estadn Civil:Saltairafa)

Endereco
Munlgipio: Baa Wista - RE
Logradeuie: TRAVESSA GUANAEARA, ol e
Bairro: Jonuei Clube

|Nome Civil: DAYANA BRAGA DE SOUZA {ENYOLYVIDO )

Macieralidade: Brasileirs Sexo: Femlinlon ldade 22
Estado Civil:Zem Informacan

Ecderesy
Municpio: Boa Vista - RR
Logradour: RUA JORGE DlAS CARMEIRO M 080

. Impreaso por: Ana Sagsla Ferpeira Sz
{4 Sine=p

Fagiha 1 de3

Data de Impressda 10082020 14:21:28 PPe - Procsdimentos Folicials Eleirinicog




POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N QDO090a3/2020-A01

Bairmo: Al VOGRADA

|Razﬁo Soctal: POLICIA MILITAR {COMUNICANTE )

f Ramo de Aluagia; Srgdo poblico
ngerosa
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe  Weicula

Descrigde MOTOCICLETA

Placa NBA174R

Homere do Motor JO49E200136852
Ano/Modele Fapricagdn 20132012
UF Veicuto RR

MarcalMaodels HOMDABIZ 125 ES
Veigulo Adultersdo? Mag

Situsgdn Ermvolvida

SHyagds do Veleulo NADA COMSTA

Subgrupe  Matgoicleta/Motoneta
CPF/CNP) do Proprlatario 663 097 552-87
Rensvam 00485233100

Muimero de Chassi BU2JC4920DRM 3852
Cor ROSA

Munlciplo Veicule Boa WistaRR

Modelo HONDA/BIZ 125 E3

Ruantidade 1 Linidade

Ultima Atualizagiao Denatran 290502015

Nome Envolvids

Euiz Felipe Moguaim Repe

Envolimenios
Possuidor

Grtpoe Yelzylo

Dezergdo MOTOCICLETA

Placa MAIES3S

Momers do Motor JC25E-TOG95E3
AnofMadelo Fabricagae 1236/1396

Cor AZFLIL

Munlelple Veleuls Boa VistalBR

Models HOMDACS 125 TITAN
Quentidade 1 Unidada

Ulitna Atyalizagag Denatran 11/052004

Subgrups  MoteclelataWMatoneta
CPF/CNPJ do Proprietddo 337.032.333.00
Renavam DO149275691

Homers do Chassi 9C2JC250T TROGIEET
Himero da Camocerla O

UF Veiculo RR

Marca/Modelo HONDACS 125 TITAN
Veiculg Adultsrado? Nao

Situagae Ermalvido

Situagdo do Yefculo MADW COMSTA

| Nome Envalvido

Envelvimenios

Faniar Nagreire o

Fossuidg

RELATOMHISTORICO

Senhor Delagado:

Ciwe o Rap PM numerg B11784 informa que faram acionados via CIOPS para atender uma acgrednela de trdngito com danes
metariais a lesEn corporal, o lgcal foi constatada o sinistro. Conforme constatado no local & sanber RENIER NEGREIRD,
condutor do velculo de placa MAS 8934 trafagava pela Avenida DOS GARIMPEIROS sartide RUA FRAMCISCOD ANACLETD
DA SILVA Quande ng crusmamanie com a Rue ADAIL QLIVEIRS ROSA interceptou o veiculo conduzido palo o sanhor LLIS
FEUPE, que frafegava na refarida Rus sentido EAIRRD CENTRO. Que o condutor Luiz Falipe sefreu ume fetura aberta no
pé direito, @ 3 passagelra qua diz chamar sa OIANA BRAGA DE SOUZA sofreu um fratura abara na perna esquerda, ssndo
amboz levados ao Fronto Socorre pelo esgate do SAMU. Clue Luiz Felipe aparentava visiel estade de ambrlagues, nao
s&Ndo asla tubmetido ag gxame de algoclemia alveglor com o efldmetro por ndo ofarecar condicbas pare tal, sendo este
autuado por difigir veloulo sem pgssuir CHH. Clue Renia fai sLbmetido ao teste da aleoolarmia alveclar com o stilometn &

ﬁ £ Imprassa por Ana Caszsia Famaia Cruz Fiégina 2 do 3
AP Dowmdeimpressdo  10K06/2020 1412120 PP - Procesmentos Pollcials Eleitonicas




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE AGIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 00002083/2020-A01

teve camo rasultado 0. A percia foi acionads para o locel ande faram reafizadas os trabalhos chefados pelo perito SILVIC,
Qe Renier o avtuads por difgle velculo sam possuir CNH. Apos os procedimentos reslizados no teeal o valewla de Revier
ficau acs cuidados do praprio condulor e o veiculo de Luix Fallpe loou aos culdados des familiares.

Apresentam Ranier por diflghr velculo sem possuir CHH.

Era o que finha a relatar.

A VITIMA DATANA BRAGA DE SOUZA (QUALIFICADO NO B.0 EM EFIGRAFE), COMPARECEY NESTA DELEGACIA
PARA ADITAR/ACRESCENTARICORRIGIR NESSE BOLETIM DE OCORRENCIA, PARA FINS DPYAT
ALGUNS DADOS, BEM COMO SEU NOME COMPLETD, QUE DAYANA AFIRMA QUE SEU NOME E DAYANA BRAGA
DE SOUZA {EM ANEXD GARTEIRA DE TRABALHG E DOCURENTAGEC MEDICA), NAD DIANA BRAGA DE SOUZA
INFORMADD ERRONIAMENTE NG REGISTRO. £ O ADITAMENTOIACRESCIMOICORREGED.

QUE PaRA D5 DEVIDOS FING DE DIREITO, U HUALACY SEELIG. & DE SD'IJZ#..'ESCF!I‘H";ELU' DE POLICIA jAD-
HOC,, CHEFE DE SEGAD DA POLICIA CIVIL, MATRICULA K 020118884, REZPONSAVEL POR ESTE ADITAMENTO
B.C, DRIENTE| QUE 2 COMUNICANTE PODERIA RESPOMDER CIVIL E CRIMINALMENTE FELO FRESENTE RELATO
@UE DE! DORIGEM, SE NELA HOUVER FALSO RELATD OU COMUNICAGAD DE CRIME FALSQ, CONFORME
FREVISTC NOZ ARTIGOS 33-DENUNCIACAD CALUNIOSA E 340-COMUNICAGAD FALSA DE GRIME OU DE
CONTRAVENGAD DO CODIGO PENAL BRASILEIRO.

ASSINATURAS

o ir e

Exsnvio de pakda “ad-hos”

Chefe die Seglio da Palksy Civd do Eslaco de Roraiiia Carminkzame
Matrlcula 0201 16€E64
ES EL PE| ENOIMER T

"Docam para o5 A ks s o dechiz qus s 03a] IEC[) responedvnl pras I ndpdos adma aseenlacas ¢ el uz pedoeel aspasdar :hl @ erkeinekeank pald prosuria dedmiugds guk el
e, cxnrdonnd i kaln i Ao F-Curendegla Cabnkde g H-Conemicsio Fabeota Come ro de Coniraescgin de G Fonal s beiros

a P Imprassa por: Ane Ceeala Farelrs Croz Padlha 3 ded
TANESP  Datdetmpresshe  10MEIZ020 1421228 PPa - Procadimanice Palldals Elerics




&Y LIDER PEDIDO DO SEGUROC DPVAT

Adrdkrdon da Sagare CPVAT

Escafha ols) tpats) de cabertura; [} DAMS [DRSPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLERENTARES)  [K] invatnez permanenTe [ morie ]
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= DhDOS oo P-EI‘RESENTANTF LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADCAY PARA WVITIMASBENEF CLARIO MENCR ENTREG A 45 ANDS O INCAPAZ COM CURADCH
o
E 17 - Name camplet: do Representante Legal;
Wi
L= _ e r——— e
g 18 - CPr do Representaste iegal: ' | 149 - Prafissda do H;_pres ntanto Legal
]
E Declaro, para tﬂd as g5 ﬂ"lS de dirella, residlr o enderepa acima infurmada, cn"u'ﬂ'me e’ampra'ua nte anexa (AMEXAR COPIA)
o e
g - REMDA, MFNSALDO'I'ITLII.AR b4 COMNTA: .
RECUSE FORMAR M1 R$1.00.4a51.000,00 ] 85250000 ATE RS5.060,00
SEM: RENGA [ ] RE1.601,00 ATE RS2 500,00 ] Afshan DE 35500000
31 - BADOS BANC ARIOS: ﬁ\smenaﬁnm_m:NnElea.!;f.u | REPRESENTAMTE LEGAL DO BENEFICIARID OA TN DENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Somente pam a5 banoms s&alzn, Assnale oma opgkol [] conTa CORRENTE fudas as bancas]
] Bradesa 237) (] reaii {3431 " Name do GANCO:

g BancodoBrasl{001)  [] G Econdimics Federat {10y

AGENCEA:O CONTA:[&QGGZJ ]@ AGENQIA: (:O CDNTA( JO

[riformar 0 digh se existir] qlnfgrm:rq rEEF 5e Ceistin [Iniewrnar ud.gm:tuntr] | Bfarmarc digita sa custi]

@ gue eL tivardirsite, reconhotendo o dando, dosde j& e somente apds a aifetivacda do Ceédite, gquitagde Lol da waler recebida.

Lﬂ-utﬂrim u Segleadody Lider 2 credisar na “canta hanedrla Infertmady, derminha |T.umrll:|at.r_ o valor da |nden|za.;=|:.,.-'rnemba|§: da Segura JPYAT
(— 22+ DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDD DD | ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALINEE FER MANEMTE

Declara, =ab az neags da Led, que eslou impossibilitada ce apraseatar o laude ¢o Instliute Midize Legal (1ML pa-a 03 fins de reguerinento ce
irtlenicacia da Segune JPVAT L8l n® 6,194/ 74), Uria vz gue:;

= Nao hd ML gure atenda 3 regide do addente ou da minka residfngs; ou

* DL que stende 2 regizo do addents ou da minka residéncda nia realiz penciss para fins de Seguro DPYAT, ou

* JINL gue atende a regife do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 3 92 [noventa) dias do pedida.
Foilcita o prosseauimanto da andllse do mes peelda due InderizagFo da Seauro DPVAT, por invalidsy pemaansate, cors base ag dq"urnr_nl.al;au médica
aprasentzdz =2 g apresenlacEe do lauda da IML, coacardando, desde Jé. 2ra e subrneier a endlise médica preszncial, casa necassdrly, 3y ooslas

da Seguradara Lider para veriflcagdo da exisdnls o Juzn? |f|ca-;an das lesdes permangntes devorronles de cnldenle de trinsito calsado par welzulo
aJ‘omGtﬂr. conferme a disposts nz Lel B.1%E/ 74,

—ezlaro que esrz zLtanirasdo 150 slgalfica prévia cancordancia cam a futurz avaliaedn maciea ou resieea 2o dircita de cantestar a avalizcéa madics, cose
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000010012604-9

Nr. da Autenticacdo F232CBBB15B90C96
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! _ ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | HuM DE DIAs
LEITURA FAT. 149 158 ] z7
LEITURA INF,
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11


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

UBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRC
pretbmobemtd PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclz recirne Ales, acsse a sihe wwiw.seguradoralide noom, br ou 2ntre 2m contate atrawss do Lim dng e meras abanme.

Centeal e Atendimenta {para consultas sgbre indenizagtes & primios, d¢ segunda a sexta-felia, das 3h &s 2hj
g pltais a regifes metropolitnas: 4020-1596 f Chitras reglbes: 0300 022 12 0d

SAF {para reclamapges & supasties, 21 horas por diap 03000228199 | 5AC[para deficlentes aydidvos e da fala) 0800 022 1206 | Canteel Quvidorfa: 0S00 02181 35

- Yy
INFDRMACEI ES IMPORTANTES

0 presnchimento deste Farmuldrlo & parte integrante do processo de liguidesdn e simstro, conforme estabelece a Circular ndmers 4457012,
dispenlvel ne enderago eletrinico:

httpeffarannd, susepapes o/ BIBLIOT ECAWE B/ O OCORIGINA__ASPXPTIPO=1&C0ODIGO=203C36

& Ciczular SUSEF n® 445712, que “rata da prevangdo a lavagem dae dinhairo na mergodn seguradar, datermlna que todss as Seguradaras <Fo chrigaday
2 constltuir cadastro des pessoas envolvidas no pagamerto de indenizatoes, Este ¢adagiro deve conter, alé~ des docurneales de idescifizagic
peszoal, informagtes soercd on Srofissan & da (2isa de renda mensal, g€~ d2 racpectiva doouments ;@0 oo —prabald-iz.

A racuse em fornecer a: infarmagdes do profissdo e readga, naske formuldnie, ~&0 Imsede ¢ pagamento da indenizagdo do Seguin DEYAT, castuda, por
datarminagho de referida Circular, esta recusa & passivel de comunisagdn ao COAFL

' SURERIMTEHDFNCIA OF SEGLIADS FRIVADOS — SLISEP, HDRGALD REAPORSAVEL FELD CONTADLE [ FSCAUZACRO DAS MERCADOS NE SEGURL, FREVIDEHCIA PRIVADA
ABEATA, CAFITAIIFALAD E RESSEGLAAD. ¥ CONSELHO NE CARTRULE DE ALVIDADES SINANCTIAAS - COAF G3GX0 INTEGAANTE Ba ESTRUTURA DO MIKESTEMID DA

Fa7sMD&, 1EM PO FIKALIDAOE DISCLIE.IHAA, APLICAR PEMAS AORINISTRATIVAS, RECEBEA, EXAMINAR E INEN 1IFFCAR A% OCORREMCIAS SUSPEITAT DE ATIVIDGN IS

ILICITAS PRCVISTAS NA LE: KED, 513,98,
N w,

[ et Expmm,eu_a/;l,@m Mfm 20 ]

inscrizo ja) no CPFEENPJ%.’BQ{S}. 5‘{?'3 ;‘_(Q'D_, na gualidade de Pracurador (@] f wtermeadiario (a) do Benefictario
- -
inscrit (a) na CoF sabo Ne f F o A5 . 950 R 7

do sinistra de DPVAT cobertues > ___daVitima_j4 ;{{@ F:@J _&W&%

inscrito (@) ao CPF sob o N“ﬂ_i_z {é‘i 6652 e ‘:;Zé_', canfarme determinacdo da Ciecular Suses 445/12:

eclaro Prafissao: Randa: g apresenlo os documeaentos comprobakarios:

B Reeursa informas

L A
s ™

Declara pisdz, seb as penas da laj @ paca ling de prova de resicdngia junlo 2 Seguradora Lider—DAvaT, residin ne endareco abalke, anedande a cépla
do coemprovante &g residgncia do enderaga Infarmado. Estow clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sang30 penal prevista
no art. 294 do Cadigo Penal,

Enderepo: 6: r}(,.—) // 2339 Complemesa§o:
Zren Aotune, |““Hoo {4 5Ta e L9 345~ 0z0

T v Lo %QQW P T

Loeal & Data: KA Qiﬁ%@ﬁd&dﬁo
(on o lytns P Eo

Assinatura do Declarante
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
NOME DO PACIENTE APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
iz Falipe “noeusing  Tagg. 0L 03 [#AL
R ] ¥ CIRURGIA
TIPO ] = o | ) TEMPO DE DURACAQ
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E5TADO DE RORAIMA

‘AMAZONIA PATRIMONIO DOS ERASILEIROS"
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ESTADO'DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

e

e

e GRS S 1 B LISTAIDEIVERIFICACAO: DESSEGURANCAICIRURGICA - 1y i

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

Nome_ iy Fubdaqi_ “Mpgpntin ﬁ%_ﬂa
Responsével Cirurgifio_____) &\ 450 0nqimr .

ENTRADA

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOL:
(4 Identidade
(&4 Sitio Cirdrgico
WM_UEEEEEE

(4 Sim () Nao

RISCO CIRURGICO
{ ) Aplica _h\wfmu 5 bﬁ"_.nhnm.

SITIO DEMARCADO
(ySim ( )Nfo ( ) Nio se Aplica

Censentimenio

w Gt Dlew '

) VERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

i —
¥

) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

0O PACIENTE POSSUL
LERGIA CONHECIDA
) Nio ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO

B_zuc

{ ) Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml
(4 Nao
( ) Sim, e acesso n:naﬁuumn‘mnw@ m.mw ¢ planejamento
para fluidos . Tawa.ma Nk
: Assinatura oy
Data m__.__ h}_ﬂ.‘_|vh_ Wz Hora: t__«_.__ w 0

e

ANTES DA INCISAO
Anestesista_ %\,__ ﬂc.:;.. .

PAUSA CIRURGICA

(Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: (>Sim ( )Nao
CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
F)ldentificacio do paciente
{JSitio cirtirgico
#)Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
{ ) REVISAO DO CIRURGIAQ:
CQuais sfio as clapas criticas ou inesperadas, duragfo da
operagdo e perda sanguinea prevista.

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Ha alguma preccupagho especifica em relagio ao paciente

O_.H.wm{ﬁh__u DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessdrios, como instrumentais, proteses e
outros estio presentes ¢ dentro da validade de
esterilizagdo (incluindo resultado do indicador). Hé
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisguer

preccupaces.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,
{ ) Nio se aplica
(9Sim,
ﬁMH_”N”_” b * ”..L_ J AR ..__.._._- AP LA
1

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD DISPONIVEIS.

(>3 Sim
{ ) Nio se aplica {

[ ] ..
Ly Hora: s 2+

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pés Operatoria)

OS PROFISSIONALS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

I- O NOME DO PROCEDIMENTO
~ REGISTRADO
(4 Sim

( ) Nio
2- SE h,m. OG_E.._..LPG_Mﬂ.m DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAD CORRETAS

{ ) Nao { ) Nio se Aplicam

_....“..,U_fm:.:
3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA

(INCLUINDO _M..Z_Uu,.__.m DO PACIENTE)
( JNfo  (yNdo se Aplica

{ ¥Sim

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
{ )Sim ¢*Y Nio

A0 CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
Wmn:vmwurnwc E O MANEID DESTE PACIENTE

Sim { ) Nio { ) Mo se Aplica
: da Silva
rika Werks Lﬁ_m
B M GARR
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE/ADMISSAQ A ,//" } DIH, | L s
PACIENT] LIS Er b I 1 omitioee 7. L &
'AGNOSTI{ (3 ,nax,w”xffzd AL [A4 va f“// X ey (V]

ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 "NEGA |,
IDADE LEITO DATA «fj// / CE77C
ITEM PRESCRICAD “HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SND
2 ACESSO VENOSQ PERIFERICO P % -
3 |[SFO9%S00MLEVS#®R [ /7 C 9 AT . :
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H : YA 5 29 CGF-
=~ 5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Ny _
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8iasEsE-RornEENss L OF 2 ladpcics
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM4__ {Sa—
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h NT T
9 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 [CLINDAMICINA B0OMG EV OU VO 6/6H NT4
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H
12 |[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSWW + CCGG 6/6 H -
14 |CURATIVO DIARIO

. 4 .
15 L L M’MAF@W DA T (] T :
16 (--f A/ ‘el Z U0 A Ty &5 4L A ?ﬁ
17 () gy B 2o wi Lo (de An aberor W=~ / ﬂe’ ot
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i“_*"‘-'] a HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Y SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA —
) SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LGl
SO0 i PRESCRICAO MEDICA
 DATA DE ADMISSAO ] | DH | | DN |
PACIENTE [LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO
MAGNOSTIC(FRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO
| ALERGIAS | HAS DM2
IDADE LEITO 106-3 DATA 02/03/2020
CiTEM T , HORARIO
"1 |DIETA ORAL LIVRE S
) AVP AN
3 CUNDAMICINA 600OMG EV OU VO DE 6/6H EZIT
4 CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H o .o
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H '},_if_;&- ot |
B OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA r %
[ PLASILIOMG EV 8/8H S/N S
|8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP S0MG VO DE 8/8HSE DORI] S~ 24
. ¢ "ISIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N A
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG s |
%1 g'LATIL 20MG EV DE 12/12H T
+2 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA 1\v5.
13 [cumrATtivo TR
| 14 |SSVV + CCGG 6/6H b |
L
1]
i | SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
7] CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul: 301-350: 6UI:
= -—=—==— 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
e 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
“VOLUCAG MEDICA:
#ENCON TRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,
REATIVG, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,,
FUNCOLS FISIDLOGICAS PRESERVADAS , SEM
GUEIXAS ALGICAS.
AL FISICO - BEG, LOTE, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 5

s

NORMOCORADO, HIDRATADD, FUNGCOES

!
FISIGLOGICAS PRESERVADAS , EM USO DE FIXADOR
FXTERNO EM MID

= T F
}—f'{{‘is—*v—:r— AlS DR AUGUSTU ChUhLERNTE'rCRM RR
o BH ] PA FC FR 1964 [

coo12H IMeyBol as E .36 .Y ¢ | RESIDENTE EM onmpmme
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."_“ " e
it e
) B HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ~ ,
g SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA = __H_L-,-;_._r_-l-
i SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ML ik |
o g PRESCRIGAO MEDICA ¥ai |
DATA DE ADMISSAO | | DH | | DN ]
PACIENTE |LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO
-PIAGNOSTICQFRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO
ALERGIAS i HAS DM2
IDADE LEITO 4106-3 DATA 03/03/202¢
ITEM
1 DIETA ORAL LIVRE
AP
3 CLINDAMICINA 600MG EV QU VO DE 6/6H
4 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H
5 . GENTAMICINA 240MG EV 1X DIA
~ 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N :
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 12/12H | i T
g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O B/8 HRS 5/N S
10 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H -
11 TILATIL 20MG EV DE 12/12H
12 CLEXANE 40MG 5C 1X AD DIA
13 CURATIVD DIARIO
14 55V + CCGG 6/6H !
15 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG SA
16
i SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA; 200-250 2U1; 251-300; 4UI' 301-350° 6UI-
351-400: BUI; = 400: 10 U E OU GLICOSE < 70 DU/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
“ZVOLUGCAO MEDICA.

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,

REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,,

FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . SEM

QUEIXAS ALGICAS,

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO,

ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES

FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USD DE FIXADOR

EXTERNO EM MID -
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ESTA DG DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

. FICHA DE ENCAMINHAMENTO — HGR/CMECM
| CLASSIFICAGAO VERMELHA

IPkC;I_ENTE: - - [sus

'ENDEREGO; BAIRRO:

NOME DA MAE: SEXO: ( JMASC ( JFEM
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:

CPF__ N\ - FONE:

| ) _..._,_,-—".-'_F-._- )
ESPECIALIDADE
SOLICITADA:

DATA DA ALTA HOSPITALAR!
DIAGNOSTICO NA INTERNACAO:
[

CIDx
D ENCAS_PREV{AS:
DICACAO DIARIA:

RESUMO DA INTERNAGAO ( JUSTIFICATJVA DE SEGUIMENTO):

|

TILATAMENTD INSTITUIDO POS ALTA:

DATA:

|
I
i
RFBULTADD DE EXAME ‘.I"l{_i:lLADD AO ACOMPANHAMENTO:

AS._:ENDAMENTD - CECM

' MEDICO
(ASSINATURA E CARIMBO)

|E$PEGrAL!DADE

DATA / / HORA:

HS

'_M:[}lCOZ

SESAU
P Gonalia Tel. (85)2121-0610

- n Pronto Atendimento Dr. Airton Rocha Ty
1 Av.Brigadeirc Eduardo Gomes n.® 3308, Bairro Aeroporto
CEP: 69310-005 Boa Vista-RR,

i e
&




EVOLUCAO DO CURATIVO

SOL 5

( (
Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n” 1 ._ Versiao:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 2/2020
Tratamento de Feridas — | Paciente: \N\C . — i
HGR A i o el Pt MNO e \&%? )
Leito: _ /= _V.mm 250

Regido:  /\/} | . m,.,

— - Eoral

Localizagio . S
A Grau:1(_ ) Y e Grau:1( ) 1(X)
( UFEU TININ IV 7% ( ,,..D_ru madura () Cirurgia{ ) DM ( ) Vascular | ( FEu TTHIIIV 7% ( u Queimadura _mw\“_ Cirurgia{ ) DM ( ) Vascular
Etiologia { )YTrauma: __ Tracfio O $-Fixador ®terno [ Jortopedia J-Frauma: __ Tragdo  Fixador Externo  ( J ortopedia
( ) Outro: howo:_ e de  <iac e Anun el
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( ) Granulagdio ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagao ( ) Epitelizagdo
Leito ( ) Fenda fechada( ) Dreno/ Sonda ( ) Qutros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros
wile Boflisdiogal |5 T DAL JMaceico (e | JEritema / Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro: ( ) Outro:_€CEGAMMMMING T O . -
- G 1 ; —
Tipo de Exsudato { ) Purulento { ) Seroso ..Fhu.wﬁmm:m:a_nmﬁ mv..__u_ Serossanguineo ( ) Seco | ( ) Purulento ( m S Emw n ) Sanguinolento M.Mu_mnammmnm_.:.:@s ( ) Seco
( )Outro:__ ( youtro:___ ViclBvne
Gﬁmm” HMMM#M de v&u?_u-:mna { ) Umido ([ ) Seco EEE:mna () Umido () Seco s
mojnnwﬁ de w...v.@.mcan Fisiologico 0,9% _{\Clorexidina 2% () Alcool 70% ()) Soro Fisiologico 0.9%  ( \b.ﬂcﬁi&mm 2% ( }Alcool 70%
Limpeza &
naﬁﬂﬁ @qoﬁﬁ _ww.vnc_mmganﬁ_amai ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel T:.mﬁn () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria () Outrot ) Qutro:
Troca ( H__M:u Zmﬁﬂ_ ( N2/12 ("YDidrio ( u_mmsmr
Profissional que Adoni]gle Meira Araujo ‘ ,_.f,,mM»{
realizou Técny E Enfermagem L_____.E_E }EEQ O e ,ﬁt. ST
procedimento: | =~ ‘U E%mm}w ) N-RR 407 ..u_.,qm i Mﬁ s T
il L . &) 3 =
Observagdes: | _ i e (87 = 6 B
b r..ﬂ.ﬂ #__um.. .m.um_ m._;_n—ul| .m_..ﬂ__.ﬂ__._._.ﬂ; v LIO-EHF




EVOLUCAO DO CURATIVO

Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 ﬁ .._a._..:.mmam_”__m Elaborada: 02/2013 }_E_Emmmﬂ.m_ﬁﬁ:
Tratamento de Feridas — | paciente: 7 T/ L 2 :
—_ AN 1SS / ﬁ._x...m.xﬁm D HQE?,B.._T Wit o \i
Leito: k\hﬁumu_ w H.umurﬁ_u f (A1 \.mm A
Localizagdo Regido:_ /Y] | A — Regido: —
| Graw:1(X) II( ) Grauw: 1( ) 1I( )
( F_uw [TV 7* () Queimadura mﬂwnﬁﬁmwi )DM ( )Vascular | ( JLPP _ HIOIIV ?7* () Queimadura () Cirurgia( )DM( ) Vascular
Etiologia { )Trauma : hmn._,ﬂﬁma ~ Fixador Externo { )ortopedia ( )Trauma: _ Tragio _ Fixador Externo ( ) ortopedia
o ( ) Outro: { ) Outro;
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagdo ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio () Epitelizacdo
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda( ) Outros s
= ( )Normal ( )Macerado _\@.umnnm { )Eritema / Rubor { )Normal ( YMacerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
Pele Perilesional | ) oy () Outro:
Tipo de Bisidato ( :.”.:E_wzaﬂ ) Seroso () Sanguinolento () Serossanguineo m%.u Seco | ( H_Eﬂ:wuﬁﬁ ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguinen () Seco
( ) Outro: ( ) Outro;
Quantidade de () Molhado ( )Umido ().) Seco ( ) Molhado () Umido () Seco
Exsudato
Solugao de oy s R ; . — " - ; .
; ﬁxﬂwnqn Fisiologico 0,.9% \pm_sﬁanﬁx_&:m 2% { ) Alcool 70% ( ) Soro Fisiologico 0,9%  ( ) Clorexidina 2% { ) Alcool T0%
Limpeza : .
nm“n,mn_.m_.m &q\mmmn ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria ( ) Outro: { ) Outro:
Troca y12/12 QOUEEQ { uh.._m_ﬁmr ( )12/12 ( )Diério ( )48/48h

Profissional que
realizou
procedimento:

Observagoes:




F:—; HOSPITAL GERAL DE RORA!MA
‘L SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA el
SERVICO DE CRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Al ':“ * e
i PRESCRIGAD MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN |
PACIENTE |LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO
DIAGNOSTICUFRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 0.3 DATA 2410312526
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Sab
2 AVP e
3 CLINDAMICINA 600MG [V QUGB! 6/6H e —— ..JI??:Z
4 CIPROFLOXACING 400MMG EY OU ‘JDJMu VO DE12/12H
5 IDIPIRONA 1G £V OU 500MG VOUBE 6/6+! A
3] OMEPRAZOL AOMG EV 1 X AD A L
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N S |
8 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR N -f;"M ___J-
] SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N S
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG SJ V4
11 | TILATIL 20MG EV DE 12/12H g9}
12 CLEXANE ADMG SC 1X AD 13IA L&
13 CURATIVO R,,LLJA 200
14 SSWV + CCGG 6/6H Ll Poir
i
16
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI, 251-300 4U1, 301-350; 8UI;
351-400. BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE =70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
_|EVOLUZAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUFIXAS ALGICAS.

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO DE
FIXADOR EXTERNO EM MID, LESAO EXTENSA EM PE DIREITO,

SINAIS VITAI 9 G4 — 55:;,6'&‘
T T g
12 H 1245 ToF| — .%féfl RESIDENTEEM ORTOPEDIA f )
18 H 56 4%3|  Jce =g | T.muw.romrm, |
24 H FEC RPA | bl R 42 52 Y 8 RS P
BT ST T |
H"“-a_/“—“—-—-__._... r'?ﬂ__ @_m I J
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EVOLUCAO DO CURATIVO ( (
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versao:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: m.ﬁ:w: |
_“-@m Tratamento de Feridas = | paciente: ; (- _ .
e HGR Sl NLE.M‘ r ﬁbcﬁﬁ H}xaﬂmi?_bb M\\,,w (A0
s40 i T
Leito: \_ & & Data: C: L_,m.r ,__BMC.GND
N L HWA
Localizagio mnmaa%mpﬁm 0 > RegidorNeNmo Sl ile
o N | Grawi(d) 11( ) | LM N | GrawI( ) ()
( JLPPINIIIV?* ( ) Queimadura ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( )LPP FINITIV ?* () Queimadura () Cirurgia ( yDM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma : c«%ﬁumﬂmﬁ. ___ Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma: _ Tragio L Fixador Externo ( ) ortopedia
{ ) Qutro: { 3 Outro: |
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagao ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros
Pele Perilesional ( )Normal ( )Macerado {\ Jseca ( )Eritema/Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
ele 'enlesiona ( ”__D.E_ud" ( u_ﬁwﬂ._qoulﬂ Vel
Tipo de Exsudato ( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( umnammﬁmiunﬁv\v Seco | () Purulento (¥ Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguinee () Seco
() Outro: ( ) Outro: .
Quantidade de ) Molhado ( ) Umido () ) Seco ¢ ) Molhado Ymido QOUEO ( )Seco
Exsudato Oy pov
mm“”,.wwmwmm w% Soro Fisiologico 0,9% ﬂ%xnsaﬁ&ﬁ 2% () Alcool 70% Avmwm_“.a Fisiologico 0,9% @naﬁa_a 2% : ( ) Alcool 70%
ﬁoﬂnﬁ:.am _“. Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel Qm,mwﬁ ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
priméria (/youtro: __€219)pac @bﬁmwhw () Outro:
i
Troca 12/12 Didrio . 48/48h N2/12 Didrio 5 ( )48/48h
1 2 [\ H H_.}ES TPPANA () : n.ﬂ.i QualAC.

Profissional que
realizou
procedimento:

m& a,fa .__w% m_.ﬁ

Observa coes:




EVOLUCAO DO CURATIVO

(

Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n” 1 Versiao:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 2/2020
_=_ nw.w_ .N Tratamento de Feridas - | paciente: — I ‘
o HGR T_c:f \ e Fﬁﬁ 7? VR PVA P __,TW: TC —
> Leito: _E 2, 0 Data: )4 / ()% “.,.w.f._.u_.w\d\_.w
. : T T
Localizagao RegidoNeNMNe . Regifo,_)2" OlX A0 LO
J | Graw1( ) 1 Grau: I (s¢) 11(XJ
( u_._ww:_ NIV 7% () Queimadura( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular | ( ) E.:H EEH_*H “.Onn_EE_:E% Cirurgia ( ) DM ( u___._.ﬁn:_mq
Etiologia Trauma: _ Traglo  Fixador Externo ( Jortopedia Trauma : ___ Tragiio m:E r Extern ( ) ortopedia
) Chutro: ) Outro:__ Y73 O A CIA2 AnDA
Aparénciado | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagdo () Epitelizagio | ( ”_z.wnasmﬁ}_:uﬁﬁfmma.“ ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epitelizagiio

Leito

_.va_\mnl_mm fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros

A%ﬂn:mm Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros

Pele Perilesional

( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
) Outro:

( )Normal ( YMacerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro: .munub?.;; A }Lw?‘, b\.er

Tipo de Exsudato

( ) Purulento W& Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro:

P e

{ ) Purulento( ) Seroso _“ ) mmnm:_zn_nﬂe va.m Serossanguineo { ) Seco

( ) Outro:_ED 210

(Quantidade de b o g T
Molhad Umid Seco { XJ Molhado ( ) Umido { )Seco
Exsudato b A (% ity (3 W% =% =
Solugdo de (X Soro Fisiologico 0,9%  (})Clorexidina2% () Aleool 70% ()4 Soro Fisiologico 0,9% vﬂu.ﬁgﬁama 2% () Alcool 70%
Limpeza . s 5 o
GOTE.E._.W (%W Gaze ( )Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel Wﬂx Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria (/) Outro: ) Qutro:
, 12/12 48/48h ( N212 Didrio { _- ( )48/48h
T'roca A ) S m AN
S Adonilde Vieird Arau)
Tcrmm_mﬁﬁ que | Adonilde eira Ar mEa T H__. em Enfermagem ylg F.da Silva
realizou ES_ .ﬂ% 795/TE u_ u_h.m“,
procedimento: 507 795
. SN i/ .mmﬂn@nﬂun.n : - s
‘Observagoes: Sk il ~ Tram

ot T Pt
Cormn-fn o GF8-ENF
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA i

ik -k

: SECRETARIA DE SAUDE DE RURAIMA

P, EREY
: SERVIGO DE ORTOREDIA E TRAUMATOLOGIA e
i b trer PRESCRICAC MEDICA
DATA DE ADMISSAD | | o] | DN |
PACIENTE |LU!IS FELIPE NOGUEIRA REGO
IAGNOSTICAFRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO $58:3 DATA CEIGSIZ0R
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE snND
2 AVP M2/
3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H Lt 205 2 5
4 LR L S0 s 2H i,
5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN ON . 20 gjnc_ﬁ" b __W
6 OMEPRAZOL ACMG EV 1 X AD DIA N v & ;-
7 PLASILIOMG EV 8/SH S/N aN | '
B TRAMAL 100MG + SFO,9% 100\ EV OU 1CP 50MG VO DL 8/8H SEDOR 1n_ SN [21 ANER
g SIMETICONA 1 CP QU 40 GOTAS V.0 /8 HRS S/N SN
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160.F OU PAD > 110 MMIIG SN 3
11 o A S ~ 7] o S0 A |
12 CLEXANE A0MG SC 1X AO DIA ; A
13 CURATIVO Feolrzon |
14 S55VV + CCGG 6/6H Rk =)
15
16
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (5C)
CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2U1; 251-300: 4UI' 301-350: U1
351-100: 8UI; 2 400: 10 W! E QU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAOQ MEDICA:
HEMCONTRO PACIENTE DEITADQ NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVG,
ALIMENTANDQ,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
i EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, CUPNEICO,
NORMOCORADC, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USQ DE
FIXADOR EXTERNO EM MID, LESAO EXTENSA LV PE DIREITS, AGUARDA RESOLUCAD
DO QUADRO. OSTEOSSINTESE DE FEMUR PROGRAMADA PARA DIA 6/4/2020 PELA
MANHA,
0C Ty vz 3aN13Y €c-9Y <= |
SNAIS VTTALS E'JH;-.L"'JLEET‘D\ vmcmy‘rl: !
SH FA FC 7 gt CRM-RH .4
| 12H  Woblhol WY | et | wesiornTe ey EJIHO)?TI]IJ‘-. E yoah h@h"“”k
18 H Eﬁj%l AL 33S | reAumal D:p::i-h’af" B e maga
24H SaveR | S B ' . _ﬁww

ok \'V\Lcu J.HdsL::} - 'i —. - ‘:\}Z" AN L e D DA TE AN w’*'w_%w\la
"hrx!‘.-LC' Ssvv, | PR L W U ¢~ W C SN m«_\a. DR B
W ”"M y PRWRL RS AN IO “ﬂ‘f‘ o i
' el
T T Sowe o wodone r Qxh AT
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EVOLUCAO DO CURATIVO ( (
Niucleo de Enfermagem em | Protocolo n” 1 Versiio:08 Elaborada: 02/2013 _ Atualizada: 2/2020
%&—.ﬂﬁ Tratamento de Feridas — | Paciente: \km\\k\ \_n.,u. __‘“_m..‘__.xxwm .x__w\,h.u_n\:.x.b..xxh_u.\\\._
Py oy HGR — e oaD D “‘uh__.l____x‘.__c__ ____k.a._.,_..._\._
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

I SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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' - HOSPITAL GERAL DE RORAIMA °
 TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE
o m _'RETAGUARDA . =
Eu A oo 1 ; ‘U!\-'! Irﬁ-’ £ f. Jr ':\!'1"_:__;: 1':"_-. X . -?.i»rli#ﬂPFn“

Sou inf‘uml.éda que presente Termo de Cofisentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente,e/ou responsével os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando' as informages prestadas pelo seu
-médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do ‘Hospital Geral de Roraima-
HGR. R e b . - '
Declaro que: i %, e el . ' '
1.) Fui informado que a internagiio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferéncia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais como; ° : : '
* Cirurgias pré-agendadas;’ ' _
* Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma ‘assisténcia de maior

complexidade; _ oo b
s Complicagﬁeﬂ'giinicas com necessidade de atendimento emergencial:
* Quando decidido pela equipe assistencial; - "in

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necesséria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;- Al

5.) Autorizo qualquer proced imento médico, exame, tratamento clinico e especializado; -

6.) Confirmo que recebi explicagdes, i, compreendo, autorizo e concorde com tudo que me foi
esclarecido e que me foi coﬁr:edidb_ﬁ oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer

¢spago, pardgrafo ou palavras com as quais ndo concordasse,

Boa Vista, Ej de LI Lt i de 20 :zfa?.

Assinatura do paciente: U 0 ;j %) %iz.#Qi'.:\_L wﬂﬂ?ﬂ'i’?lm RQS_&J
- i | X
Responsivel: ' :

1)Assinatura; .

Nome

CPFn®: . . ik . Grau de Parentesco:

_ Este espago, a seguir, deverd ser i"ll'eenchidn.pelq médico
'Cunﬁnno"que'explligugi data]haidamentc_ para q' pﬂcimjtr.; efou mépnnsﬁx_ra], ou familiares, o
" . propdsito, 0k riscos, beneficios, e iliItamatiyh:s para o tratamento(s) / pmc.cdimento{sj acima
- descritos. Acredito que o paciente/ mspdns_ﬁﬁl mténde_u 0 que exp]iggéi. ' e '
Boa Vista, de Y .\" ' de 20 .. - M

Nome Cumf}lcm: = gi
* Assinatura do Médico: ~ .* %& -
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SAEP — SISTEMATIZACAO DA ASSI5 TENCIA DE ENFERMAGEM PERIUPERA | UKIA
CENTRO CIRURGICO/SRPA
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Nome: L ﬂ.\rf.ﬁ EDP?F_?P .m.._...‘_b - -
DatadeNasc:_ 21 / ol 7 94 idade: Setor/Leito: Data: R
Termo de Consentimento Cirurgia: ( ) Sim ( ) Ndo Termo de Consentimento b:mm__mm_m H ”_ Sim ( ) Nao
DADOS PRE-OPERATORIO | """ "~ 77" INTRA-OPERATORIO = .. ' . - T IR . - SRPA - :
Cirurgia Proposta: Entrada na Infcio da Inicio da Térmiroda | Térming da i A
z.m_. Fawan Sala Anestesia Girurgia Cirurgia Anestesia Anestesia Cirugia Sinais Vitais
lu nformagdes: | Hardrie | T | FC | PA | sroz | ALDRE- | DoR
Jejum . =) 5im [ )NSa - _. , J TE /10
m_w..zmumx_“i“.mﬁ “ h.__uwn Cirurgia Realizada Anestesia Pasicdonamento Localizacio o
ames 9 m < - ——
Reserva UTI () $im ¢ Nag LSweds 33 i 15
Laterafidade { )Sim :__u__. 2 Curatvg /h) 0 -
PNE “[ )Sim § 3, Dreng j )i -
Alergia | ) Sim L..J.\u: 4. Acesso A 45
Quak______ Hidratacio Infundida Antibidticoterapla Hemaoderivadas o ! \ ih
Reserva de Hemodertvado: F 0,9%: Nome: CH: 5. Dutros 01:30h T
{ JSim{ )nso
Ouiros: . S0 5%: Dose: Plasma: ih
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{ yToT Exarmies na 50: ; { 15im
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10, Garrote col .m_ F
11, TOT( INSo{ ]SimN ANOTAGUES DE ENFERMAGEM (EvolucdofAlta do Paciente)
12, V0 ( )Ndo { ) Sim " ]
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S JRegular [ ) trregular
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ESTADODE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

Nome | 1o Filiat ,_C_anwia# R
s ?...F.fb\)r =

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOU:
{ ) Identidade
{ ) Sitio Cindrgico
{ ) Procedimento
Consentimento ( )} Sim ( ) Nio

Responsdvel Cirurgido

RISCO CIRURGICO
{ JAplica ( ) N&ose Aplica

——

SITIO DEMARCADO
( )Sim ( )Ndo ( )Niose Aplica

( ) VERIFICAGAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

( ) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUIL:
ALERGIA CONHECIDA
() Mo { ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO

{ ) No
( ) Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml

( ) Nio
( ) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento

para fluidos

Assinatura
Data [ Hora:_ !

ANT _.w_..m. DA b{ﬁq_..wx_.n_._.
lnﬁ..a_xc.of\f -

PAUSA CIRURGICA

Anestesista

(Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNGAO: ( )Sim ( )Nio

CIRURGIAQ, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

( Jidentificagdo do paciente

( )Sitio ciriirgico

{ )Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
{ ) REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sfo as etapas criticas ou inesperadas, duragiio da
operagio e perda sanguinea prevista.

( )REVISAQ DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Ha alguma preocupagfio especifica em relagdo ao paciente

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessdrios, como instrumentais, préteses e
outros estdo presentes e dentro da validade de
esterilizagdo (incluindo resultado do indicador). H4
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preccupagies.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ ) Mo se aplica
( ) Sim,

Qual; Hora:

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
{ ) Sim
( ) Mio seaplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pés Operatéria)

0S PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

I- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
( )Sim () Nao

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS

{ }Sim { ) Mo ( ) Nidose Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

( )8Sim { )Nio { ) Nio se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDD
{ ) Sim ( ) Nio

( ) O CIRURGIAD, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
{ )Sim { ) Nio ( ) Nio se Aplica

Assinatura e Carimbo




B i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
@ i -SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
i SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA giiGRI
oo s PRESCRICAO MEDICA : Y
DATA DE ADMISSAO [ | DH ] | DN ]
PACIENTE | (A, ¢ 7t/ e NiElopy- 77 mc £
PIAGNOSTIC FX & beiiw 7. + COOS Hmaa + PE L;:;
| ALERGIAS HAS ‘ DM2 -
IDADE LEITO _f.?tﬁa DATA | ([-JIN !2:& L
ITEM : HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE o SND
2 AVP Y LEAALL
3 DIPIRONA 1G EV OU SDOMG VODE §/8H 45"
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA CE
5 PLASILIOMG EV 8/8H S/N )
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8H SE DOR 11 SN
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 /8 HRS S/N VY
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i _
g [TILATIL20MG EV 12/12H  ~% - - E - Ot
10 P DMACID VMDA U0y BV T X A -}}‘4 Age
11 LL2XANE UL ey S .L"L hA Ag"
12 SSVV + CCGG 6/6H -
13 Lo LAOL 2 TILC ZeTREC T
14
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
. CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL: 251-300: 4Ul; 301-350; 6UI,
T 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul EOU GLICOSE % 70° DL.I'ML GI_IC.DSE —
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA :
!
IEVOLUGAO MEDICA: -

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBR[I., EUF‘NEFCD NGRMGC{}RADG

HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . .

| — - i —
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOS ITAL DE
RETAGUARDA

'\ % __"_A"'_" -
s (M4 Pel/ 16 MG LD conn

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ac(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagBes prestadas pelo seu

médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
HGR.

Declaro que:
1) Fui informado que a internagdio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de meédia complexidade e de curta permanéncia,

2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferéncia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessdrio, tais como:

¢ Cirurgias pré-agendadas;

* Caso haja alteracdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

* Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;

* Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necesséria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

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

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualguer
espago, paragrafo ou palavras com as quais nio concordasse,

Boa Vista, OE de WVXL- da![}_{;;a_‘

Assinatura do paciente:
Responsével:
1}Assinatura

Neme
CPFn®;

Grau de Parentesco:___
Este espago, a seguir, devers ser preenchido pelo médico

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsével, ou familiares, o
Propésito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s) / procedimento(s) acima
descritos, Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei.

BoaVista, )y de__ Y4 de20 90 . Hora:_{{.[ A

Nome Completo:

Assinatura do Médico:

crv_(0e§ , ¢4

Assinatura/carimbo do
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L4 HOSPITAL DAS CLINICAS Dr. WILSON FRANCO

HOSPITAL
s RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL
GERAL DE RORAIMA/HGR

DATA: § / H /28242
PACIENTE: Jei's rfupé ;-*a@ﬂt‘f"ﬂ* Bic< DN 1

DIAGNOSTICO(S): 5
%#'m mgﬁg %Wmﬁm

211 LY S S

KANBAM: Dieta:

EXAMES ADMISSIONAIS (DATA__ /[ ) Hb:____ Hwu Ur: Cr:
Leuc: Seg: Plaguetas: — -
Na: K: Ca: Cl:

HCO:; PH: BE: PO

EAS: o
CULTURAS(_/ [/ ¥ s

IMAGEM /

EXAMES DE TR&NSFEREhCM(DAT% /) Hb Ht: Ur: Cr:
Leuc: Seg 1aquem.s K: Ca:
Cl: HCO®: H: / PD“: PCO#
EAS /
IMAGEM 7
7
ANTIBIOTICO P
USADO: _
JUSTIFICATIVADE /
ANTIBIOTICO: /

EXAMEWRDC?{MENTDS AGENDADOS;

i
TERAPIA }N’STITUTDA:

EVOﬁ UCAO CLIMSA

Eua"-’rsta Gé; id de 20 2€ . Homa: 8 L@
R CRM_ /Z  ¢2

Assinat_ymﬁarimha do Médico Assistente
Autorizagio de Transferéncia para H):'s_pim[ Geral de Roraima/HGR

CRM :’77' ‘%
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HOSPEITAL GERAL DE RORAIMA 9]
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH | |

PACIENTH fvi s FruPe NOGusiitiy  REGe

AGNOSTI{ ¥ T RSl T o LB+ CSS Palieh + Ve b ¢ Nocink \&=
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF 0,9% S00ML EV SIN o ,
4 3 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H < W™ M%
§  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA F
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Y —
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM4 - R
B SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (i D31
9 _ |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ¥

CLINDAMICINA 600MG EV_OU VO 6/6H N ENeR
2% |CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/112H & * NHP T

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

13 |SSVV + CCGG 6/8 H /

14 |CURATIVO DIARIO L)

15 e lChpeans Yomny SC Ax ac A K

16 = 7 £

17

18

19

20

21

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

EVOLUCAO MEDI|CA:

FEMCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANIE‘I’EHICG. AFEBRIL, EUPNEICO,

WOR ADC, HIDRATADO,

B SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PHDGHAMA%E.D DE CIRURGIA ;
# PREVISAC DE ALTA, ;

SINAIS VITAIS i =
6 H PA FC FR | =
12H MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24H |RZeoyzo| K6 %5
(6. €C s - 175

Scto o oy oot TV
a3 Gl 1 ya j}ﬂ"‘i

A é!)c} f,;f

G Edirds Martem & Soes €
méflgﬁ;ﬁiﬁf_l; -r-' % C"’ C:"




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Nt SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
ﬁ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | , | DIH ] | DN ]
PACIENTH | i1z T Pe. IV LS . '
AGNOST f2 27V £ 4x fosT/a w2 (D) [@ssor Pianrr | Vg orose .
ALERGIAS Wi HAS | NEGA [ Dm2 NEGA
IDADE LEITO DATA 173 2070
ITEM PRESCRICAO ) HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE Hd
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO b o
3 SF 0,9% 500ML EV SIN = AN
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H o W EIGID - 377 IS
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ¢ 0
B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Syp
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 Sipd
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h

8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
11___|CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVV+ CCGG /6 H

14 |CURATIVO DIARIO

15 1O\EXA0E 40, SC Ix/sipa

16 )

17
18
19

20 Fa
21 . \_~ .
= [g‘; =Y ohadd-Fer g,

. AR 182 5 3tolog ]
SE DIABETICO CORREGAG COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA- X7 /RR
200-250: 2UI, 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: BUI: 2 400: 10 Ul £ OU GLICOSE < 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD PMEDICA:
AENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

£EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
ﬂgﬁ ﬁﬁ!‘.iiﬁao. HIDRATADQ,

i
# SOLICITADD : RX: # CONDUTA : MANTIDA
#p RAMACAD DE CIRURGIA :

# PREVISADC DE ALTA -

SINAIS VITAIS

6 H PA FC FR |
12H MEDICO RESIDENTE

18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H
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5 Assinatn rm"canm t:-_'u'dﬁ' Medico Regulador

w Aol HOSPITAL GERAL DE RORAEMJ%
TERMU DE CUNSENTI‘MEHTO PA JNTEHMA o EM HBSPITAL DE
: RETAQIJARD& e

Sou mfamdé'zua presenaa Termo de Consent:mentd Esclatecido tr:m o objetivo de cumpnr o

- dever ético de informar ao paciente.e/ou respuns.ﬁvel 08 pnnmpais aspectos relacionados com
-0(s) Tratamento(s), ; Assu-:tenma Clinica, Medicamento(s) ‘ou Procedimento(s) (exames,
‘eirurgias) ao(s) quali:m} serei submetido, complementando as informagdies prestadss pelo seu

: médmo e paIa equipe de funmnnénus e preﬁtadﬂres de serw-;:::ls do HD'Spl't-B] Geéral de Rar:uma-

HGR.

" Déclaro queé:

1.) Fui mfunnadn que a mtemal;an no Hﬂ Itat de Retaguarda justifica-se pela uec%ssmade de

~ derem mantidos culdadus médmr;:- assistericiais de mé-dja complexidade e de curta pemmenma

2.) Estou ciente que podem ocorrer’ eventual necessidade de retransieéréncia para o Hospital . -

_GeraI de Roraima; £aso se fnga he.cassﬁ:m tais como;

. :Clrurglas pré-agendada&, . i y
*. Caso haja: altcraq.ﬁts EH!'L‘IC-H.E que dcmandEm uma ass:sténma de mmnr

. .¢omp1cx1dadc :
. 'Cumplmapﬁus nlmc&s com- nms:dade dn atend:mantu f:nwrgcnmal
° Q'uandn decldldu pe:la nqmpa ass:stencla! > : e

-4 } Denlaru estat ciente. que para dar mntmu:dade a ass;sténcla médico huspitalar necessaria
.. estarei sendo transferido  para Hoépital de Retag'uar&a : S
. 5.) Autorizo qua'lquw pmuédi.mentu médico, eXaine, tratamento ciml-:n e especializado; -
" 6.) Corifirmé que, recebi axylm:a;:ﬁcs, 1i, cumpramdu. autorizp e concordo com tudo que me foi

esclarecido e qpc me foi p:nncadm-:- 4 oportunidade ‘de auul.ur quest:unar,_ alterar quaitjuar_'
espago, parﬁgrafa on palah'&s cnm as qums nancancmdasse . - S
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. Este e.apag:u, a s&gmr, dever.ﬁ ser pr.-.enclndn p-eln me.dictr _
.' _'Cnnﬁnno qu& cxpllqum detalhﬁdamente para n pacierite. e/ou rcsp-nnsﬁ\re] ou - fammﬂms o
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¥ HOSPITAL DAS CLINICAS Dr. WILSON FRANCO

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL
GERAL DERORAIMA/HGR
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DIH: / / i

KANBAM: Dieta: 5}//{ v /2’ L
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Na: K: Ca: Cl: N ;

HCO* PH: BE: PO PCOLE ™~ ./

EAS: : / |

CULTURAS(_/ / ) b fe
. |

IMAGEM : -

= EXAMES DE TRAHSFERE‘\JCL&(DAT.& \2‘) i—l Ht: Ur: Cr:

r Leuc: Seg: P]aquetas .
B i HCO?; PH: /E P{F'. PCO?;
EAS

IMAGEM a3

Ammls:}ncn \ . \
USADO:/ T . \
JUSTIFICATIVA qE ' N
ANTIBIDTI(‘.?CI \
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200255457 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO Data do acidente: 29/02/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DE FEMUR + FRATURA DE TIBIA E PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGI’CO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO + HASTE INTRAMEDULAR + FIOS DE
KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P3 P4 P8 P22 P50)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0201225/20
Vitima: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO
CPF:017.115.952-76
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO : 017.115.952-76

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 29/02/2020

Titular do CPF: LUIS FELIPE NOGUEIRA

CPF de: Proprio REGO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 17/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAQ

CUTORGANTE :

NOME:_/ 414 . wrto- Froo
NACIONALIDADE.__E% ) 2irt O ESTADO CIVILS 3087 vy
- g

PROFISSAO: ]%;zg(xywm RG_AD6F {0~ G
CPE.O1D AJ5 O3 - A  ENDEREGO R dim;}m Ohary PoXMiinGg
LIA LV

BAIRRO:, A 4 9 O : CIDABE._S oo VL Al
CEP_ 9 AT _H2

VITIMA: ' ' NOGe e ﬁﬂm
CPEOL T, AH 7 DATA DO ACIDENTE: N
NATUREZA: () DAMS (2 INVALIDEZ (YMORTE
OUTORGADA :

NACIONALIDADE: s

vore U ol overy G Ga o Fivenn €5
JiTV P,

ESTADO CIVIL: )
PROFISSAC; (s s VOV IO ry s .
N°DORG: _ %X ST {1~ ORGAQ EMISSOR:_ 305 .. < 12
DATA DE EM|SSAC R Y

N® CPE: % H, K . A=A D)

ENDERECO: )1 vy (L 4 E%lci@f Levessn L/L’{JQ’T’,H il

PODERES:

Para requerer o saguro DPVAT porjﬂm%a que tem direito o outorgantes, junto a
qualguer seguradora pertencente ao consarco AT administrado pefa Seguradora Lider,
BT fazéo de aciderte de transito, podendo o referido (&) procurador {a} em nome do mesmeo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em argéos plblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

tambem poderes espacificos para assinar quaiquer documento em nome do proprio, bem
come formecear dados para crédito de indeniza¢do de sinistro DPVAT,

M O F de 3(5:/%{} de 20 2200
{jlu’m '{j!i’)ﬁ ,,Mgg“g;ﬂﬂ 42 6 o1
Assindtura

Obs — Reconhecimeanto por autenticidade.
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