BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA NUNES DE ANDRADE SILVA

BANCO: 047
AGENCIA: 00037
CONTA: 000001003449-7

Nr. da Autenticacdo E451448B660A4DF2



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA NUNES DE ANDRADE SILVA

BANCO: 047
AGENCIA: 00037
CONTA: 000001003449-7

Nr. da Autenticacdo 08E52BB7CB79D47B



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190022774

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Ribeirdpolis
31/08/2018

FRATURA DE DIAFISE MEDIAL DA TIBIA COM DESLOCAMENTO OBLIQUO E DA EPIFISE PROXIMAL DA FIBULA A
ESQUERDA.

AO EXAME FSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4) COM
APOIO DE BENGALA E DO FILHO (ACOMPANHANTE), FORGA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5),
CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DA PERNA E JOELHO, OUTRA NUMULAR NA FACE LATERAL DO JOELHO,
CALO OSSEO DE GRANDE VOLUME NA DIAFISE MEDIAL E PROXIMAL DA TIBIA, EVIDENCIADO A PALPAGAO E NA
PELICULA DE RADIOGRAFIA, DOR, EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO JOELHO E
MODERADO DO TORNOZELO, ATROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA POR DESUSO, RESTRIGAO DO MOVIMENTO
DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAGAO DO JOELHO E DA FLEXAO E EXTENSAO
DO TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 10° / FLEXAO 50°

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 10° / EXTENSAO 20°

PERICIADO REFERE FALSEIO E QUEDAS FREQUENTES

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

05/06/2019

Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO MIE, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO MIE
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 - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190022774

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

Vitima: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Ribeirdpolis
31/08/2018

FRATURA FECHADA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190022774 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 31/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190022774

Nome do(a) Examinado(a): Maria Nunes de Andrade Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rodovia Pedro Paes Mendonca, 560 Casa
Centro Ribeiropolis SE CEP: 49530-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 562.252

Data local do acidente: [ 31/08/2018 ]

Data local do exame: [ 05/06/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FgéTURA DE DIAFISE MEDIAL DA TiBIA COM DESLOCAMENTO OBLIQUO E DA EPIFISE PROXIMAL DA FiBULA A
ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: 14/09/2018. O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA DE TiBIA COM 01 PLACA E
08 PARAFUSOS E DA FRATURA DA FIBULA COM PARAFUSOS,

Complicacées: BLOQUEIO SEVERO ARTICULACAO DO JOELHO E MODERADO DO TORNOZELO, RESTRICAO DOS
MOVIMENTOS

Data da Alta: 14/09/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO
DE BENGALA E DO FILHO (ACOMPANHANTE), FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), CICATRIZ
CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DA PERNA E JOELHO, OUTRA NUMULAR NA FACE LATERAL DO JOELHO, CALO
OSSEO DE GRANDE VOLUME NA DIAFISE MEDIAL E PROXIMAL DA TIBIA, EVIDENCIADO A PALPACAO E NA PELICULA
DE RADIOGRAFIA, DOR, EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAQAO DO JOELHO E MODERADO DO
TORNOZELO, ATROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA POR DESUSO, RESTRICAQ DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAGAO DO JOELHO E DA FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO
E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 10° / FLEXAO 50° .

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 10° / EXTENSAO 20°

PERICIADO REFERE FALSEIO E QUEDAS FREQUENTES

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Mamoed (aedia Adaivmials o

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

Carimbo com Nome e CRM

NN QEaciTio Magesng o Jurion

Caricy p Audorig Widkes
CRM 1027
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Clinica & Labaratiria

Soliclin

Culdanda da sud Satde

PROTOCO: 58360
DATA: 06/11/2018
CONVENIO: PARTICULAR

NOME: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

IDADE: 84 ANOS
SOLICITANTE: Dr{a): NAO INFORMADO

DIGITADOR: PAULA ANUNCIACAO
LAUDO RADIOLOGICO
PERNA E:

Fraturas nio consolidadas da tibia/fibula d :
tibia/Controle P.O. /presenca de placa de osteossintese na

A

E:&i?nmﬁriu a)'l}augau Dr. Osmirio Souza Dantas

logista/Ul sta Radiologista/Ultrasonografista
CRMSE 9 CEM/SE 3212

MEM
SEGURADORA

63 JAN 709

DPVAT/RJ

SOLICLIN SERVICOS DIAGNOSTICOS LTDA ME
Rua ANTONIO MENDONGA, n° 234 - Ribeirépolis/SE
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|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MOREND
e e iR . e i o et o S i e W e i o e i e T . SR
No. DO BE: 562015 DATA: 31/08/2018 HORA: 18:08 USUARIO: ATANOGUEIRA
CNS: . SETOR: 05-SUTURA
+ _____________________________________________________________________________
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME - MARIA NUNES DE ANDRADE DOC, ..: 562252
IDADE.........: B4 ANOS NASC: 21/03/1934 SEXO..: FEMINING
ENDERECO. ....,: RUA JOSIAS NUNES DE ANDRADE NUMERO: 110
SOMFLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO ,
MUNICIPIO.....: RIBEIROPOLIS UF: SE CEP...: 49530-000
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA /DULCE PEREIRA LIMA
RESPONSAVEL...%5 O FILHO TEL...: 98487855
PROCEDENCIA...: RIBEIROPOLIS - SE .
ATENDIMENTO...: ATROPELAMENTO
CASQ POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAQ
T o R e R el o i st i S e S i
| PA: [ X mmig ] PULED: { ] TEMP [ 1 BESD
-+- ____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: W4 RAIO x [ ] SANGUE [ 1 URINA [ ] ‘TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ ___________________________________________________________________________
| -SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NaO
e e e L e S e e e e —————— e e
*rtjrp.ncs CLINILOS: /“'}-'j_ Z= —= DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /s
== “Torele, L
o P A stan Vo T « Al g

Y
G oz H7E€ 4 Vi C:3433G§‘¢;§9

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: - R - o
o
;-_,____/;fff?:f_,_-ﬁ-*_ﬁﬁ@_- s __-W _____ :
| DIAGNOSTICO: Ao TETAEE
S i oo i WS . e o e v e . v
| PRESCRICAO RERIC DA MEDICAC

MBM

' SEGURADORA
EETIP /O

DATA DA SATDA: / /
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1 EvVAsaD
[ ] ENCAMINEADD AQ AMBULATCRIOD

IHTERH*CA? NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

JBITO: [ ] ATE 48HS { ] APOS 48HS | { ] FAMILIA T ] IML | ] ANAT. PATIOL

TE RESPGN;?%E%H ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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T AL UE URIGEM: HOSPITAL DR PEDRO GARCLA MORENO FILHO ITABAIANA

Yo AR g " GUIA DE TRANSFERENCIA
- BseRoIPE HOSPITALAR

 —

ik LACIA : A ) B [ D
[ A—“Mgmmrgmlﬁﬁufﬂ-l e MMIJWQTWMﬁ SUGN

ésico/ Dj Vpiculo r
HOSPITAL DESTINO: ,? ﬁ”‘?“r ] Suporte Avangado

memnqc.&o ﬁo{p&cﬁms
} =

/!,'{ o F | )
NOME; C. Identidade- ——
SEXO Masc { | Fam .A? IDADE: ’ fnm Data de Nascimenio- / !
ESTADO CIVIL: Casado [ | Soheiro ( ) Outros { ) Cando do Sus: ~
ENDEREGO: '

QUADRO cCLiNICO
CID-10: _. CO0. DE PROCEDIMENTO:

f EC: bpm r‘ E-FI ipeny A "",'-: § anHg

’ mATmzmﬁ IHsTuinu ATE ﬁ% MOMENTO

MEDICAGAQ(OES) UTILIZADA(S) o == W

f : I.Ei!: e &ﬂ""’"&

| EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ( Resumo das resultades)

P —
i . INFORMACOES DA TRANSF A

| MDTWD BA.J‘HA FERENC {; ) gm de =, {‘ﬁ":ﬂ © : .
J PIRREY = wu“““‘-\m 4 MBM

] _‘____?__ :fr:" - - )

MEZICO FESPONSAVEL PELO Emcmmmmaﬂ_gﬁ@; 0 B3 K700 |

ECICO QuUEe ACOMPAN H.&Fl.ﬁ.
'-.__ DPVAT/R1L

DATA MED:CO SOLICITANTE
Assinatura / Carimbo

e o : F’-’
S




8 ‘.WM’HE— L

182, Iﬁﬁ.ﬂ.mmrgwmprmvm T L R

F.B.H.C- FUNDACAOD DE BEMEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
AV.DESEMBARGADOR MAYNARD,174 UF:SE CEP:49075-178

FICHA DE ADMISSAQ HOSPITALAR ATT: silvia santos
ATENDIMENTO

ACOMODACAD: Enfermaria

DIREITO & ACOMPANHANTE? Sim

DATA: @82/09/2018 1@:11:82 LEITO: D1 - Cirurgica vascular
TIPO: Urgéncia

CONVENID: I.P.E.S
PROFISSIONAL : 3822-EDUARDO TADEU AZEVEDO MOURA

;.-.___--.--_‘---__-..,-__‘...-___--_-__.---q__a----___ﬁ----r_ .....

PACIENTE CARTAD SUS:7808588386657152
1

ATENDIMENTO: 1849465

NOME ; MARIA NUMES DE ANDRADE SILVA

ENDERECO: RUA JOSIAS NUNES DE ANDRADE N2: 218

BAIRRO: Centro UF:SE CEP:49530000

CIDADE: Ribeirdpolis CPF 19959095568

FOME: 99849-7855 R.G: 562252

DATA MASC.:21/83/1934 IDADE:84  SEXO:Feminino

EST.CIVIL :Solteiro PROFISSAD

NOME DO PAI:NAO CONSTA NO DOC.
NOME DA MAE:DULCE PEREIRA LIMA

B

RESPONSAVEL:

NOME DO RESPONSAVEL:LUCIANO SILVA/FILHO

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

DADOS COMPLEMENTARES @

CcID: RE9-Causas desconhecidas e ndo especificadas de morbidade

ORIGEM: Ribededpolis
DJAS INTERNAMENTO:1
PROCED .: ©@381e2868-

_---,__L-----_a-‘---,__,_4--__'__4.-..._'*‘----_",_ﬁ---------_hi_-

hitr- /1182, 168.0.2 38/ cirurgia/tmpisilvia%20santos 1008201 BOB4006

MEM
SEGURADORA

03 JaN 201

DPVAT/RJ
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|

Ne+ |CKMBI/CPK | Trog |

Dispositivos em uso:

TOT [ ]Sim [ ] Ndo GIT [ ]Sim [ ] Néo
AVC [ ]Sim [ ] Nio SNG [ ]Sim [ ] Nio
AVP [ JSim [ ] N#o 'SVD [ JSim [ ] Nao
SNE [ ]Sim [ ] Néo @ms:

Medicacdes em uso: ' I

Droga vasoativa [ ]tﬁpm [ lllNEP'Qwﬁ"? :

Sedagdo [ 1Sim [ JNao Quais? " -

Glasgow: [ ] :

l.r"}"

:[SePsE: [ ]1Sim Foco:

[ IN&o

Alergias: [ ] Sim Quais:

Isolamento: [ ] Sim Tipo: [ ] Contato [ ]Illmpuatém [ ] Precaugdo [ ] Néo se aplica

{ IN&o

Hipdteses diagndsticas:

FANTsAN QO ﬂ'ﬂ’"ff‘ RAp AT Ara ?

Motivo da solicitagio:

TAAN TA fre O :xAJf%ch._:,

MEDICO PLANTONISTA / ASS,'[STENTE DA UNIDADE SOCILITANTE

DATA o "r.t:r
.......
|-|

MEDICO
Asiinatiza e Cardmbo

IMPRESS0 ELABORADO POR: ENFA NAGYLA GALVAO REGIS

ENFA THALSA FONSECA SIQUEIRA
ROCHA

Servigo de Pronto Atengimento do IPESAUDE — SPA
Avenida Mipas Gerais, s/m®, 18 do Forte
Telefone daregulaq}ﬁn {sede): (79) 3226-2830
Telefone Institucional F;a urgéncia: (79) 98839-5975

L AL LU TR

MEM
SEGURADORA

63 JAN 2018

DPVAT/RJ




Unidade Solicitante: '? § A, = ,foEJ“

Nome Completo: 1A A7 A AL T A DEBA-ZT v
Idade: Data Admissdo: 0 /(3 /P Cartio IPESAUDE:

Tipo de Vaga: | ]Enfe:mnﬁa b 11 .{ i'Dmms: :
Clinica: [ ] Médica [ ] Cinlirgica [ ] Vescylar [ ]Newro [MOrtopedia [ | Pedianic
|Histiria Clinica Atual (com exame fisico): '

F A <o bn S WV Y Oa B

LWL
EL degighon [0
[ "L el L ow .
Antecedentes pessoais e comorbidades: | e
MedicagBes de uso crimico: .
MAD U - e,
Resultados de Exames Grificos e por Imagans:
i M . ;
( 00GE Ton' " Rt )
TR - . i & L —
Teraplutica instituida e resultados: | B
I G Kn f20 0 O 7 //{’U e 'é.,d.? s

Servigo de Pronto Atendimento do IPESAUDE — SpA
Aveaida Minas Gerals, s/n°, 18 do Forte
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“¥ CIRURGIA

PRESCRICAQ MEDICA
LEITO CONVENIO
NOME MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA
D1 IPES
DATA HORARIO
03.09.18 |1 DIETA VO HIPOSSODICA
3.09 SND P
3. 5F0,9% 1000MLEV EM 24H Lﬁ(."( i ﬁ
- ) 5“ '
3. HIDROCORTISONA 100MG EV 8/8H D E/ M
, 4. DIPIRONA OZML + BML DE AD EV 6/6h TN 1° }{ m‘
5. PLASIL 02ML + 18ML DE AD EV B/8H 505
6. OMEPRAZOL 20MG EV AS EH
7. TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100ML EV 6/6H SOS
8. CLEXANE 40 MG SC 1 XAD DIA
9. CAPTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS 2 160 E PAD 2 110 MMHG
10. GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANHA, ANTES DO ALMOCO,
ANTES DA JANTA E AS 22H
11, INSULINA R 5C CONFORME ESQUEMA
201,250 4 301-350: Q8L
251-300:6 UI 351-400: 10 UI
12, GLICOSE 25 % 40ML EV 5E GLICEMIA < 70mg/dl
13. NBZ COM SEC,8% SML + BEROTEC 10 GOTAS + ATROVENT 30 GOTAS + \‘-‘-ﬂ- e
' 6/6H ¥ b
o
4, FISIO Pla MOTORA E RSPIR A2 % A )
1 TERAPIA MOTORA E ATOR AD D M T
15. HIDROCORTISONA 200MG EV BOLUS
16. SSWV 6/6H
17. SOUICITD AVALIACAD DO ORTOPEDISTA
ens CPE Py g ]
r 1
“q ‘.
MEM |
SEGURADQRA
03 JAN 701
Av. Desembargador Maynard, 174 - Bairco Cirurgia - CEP 49055-210 Aracajy/SE

PABX: (79)2106-7213 Fax: (79)2106-7316

| DPVAT/RY




HOSPITAL

CIRURGIA

PRESCRICAO MEDICA

~

. S 4 .
e i o B

NOME

LEITO

MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA D1

CONVENIO
IPES

DATA

HORARIO

04.09.18

DIETA VO HIPOSSODICA

SF 0,9% 1000ML EV EM 24H

CEFALOTINA 1G EV 6/6H

L |

Q4N

|

Fa

DIPIROMA D2ML + 8ML DE AD EV 6/6h

B

PLASIL 02ML + 1BML DE AD EV 8/BH 505

\ 28
<09 -3

OMEPRAZOL 20MG EV AS BH

TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100ML EV 6/6H 505

CLEXANE 40 MG 5C 1 XAD DIA

CAPTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS 2 160 E PAD 2 110 MMHG

10.

GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANHE, ANTES DO ALMOCD,
ANTES DA JANTAE A5 22H

11.

INSULINA R SC CONFORME ESQUEMA
201-250: 4UI 301-350: 08U
251-300:6 UI 351-400: 10 U

—

12.

GLICOSE 25 % 40ML EV SE GLICEMIA < 70mg/dl ~

13,

NBZ COM SFO,9% SML + BEROTEC 10 GOTAS + ATROVENT 30 GOTAS +
6/6H

-

14,

FISIOTERAPIA MOTORA E RSPIRATORIA 2 X AD DIA

15,

HIDROCORTISONA 200MG EV BOLUS

16.

SSVV 6/6H

|, Ig.n.‘q..._

17

. SOLICITO AVALIACAD DO ORTOPEDISTA

18

AD DIA

LIMPEZA+ CURATIVO DA LESAO EM MIE COM SF0.9% + CLOREXIDINA-

Av. Desembargador Maynard, 174 - Bairro Cirurgia - CEP 49055-210 Aﬂa‘:a]upsi JAi Iﬂ’ﬂT

DPVAT/RJ

PABX: (79)2106-7213 Fax: (79)2106-7326
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"57'.' HOSPITA

2ot CIRURGIA

PRESCRICAO MEDICA

NOME

LEITO

MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA 01

CONVENIO
IPES

DATA

05.09.18 |1

DIETA VO HIPOSSODICA j Fe— T i lielay jﬂk-.af_

a4 (

1}

SF 0,9% 1000ML EV EM 24H

D2

3.

CEFALOTINA 156 EV &/6H

DIPIROMA O2ZML + BML DE AD EV B/6h

PLASIL O2ML -+ 18ML DE AD EV 8/8H 508

OMEPRAZOL 20MG EV AS BH

TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100ML EV 5/6H 508

CLEXANE 40 MG 5C 1 XAD DIA

CAPTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS = 160 E PAD 2 110 MMHG

GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANHA, ANTES DO ALMOCGO,
ANTES DA JANTA E AS 22H

11.

INSULINA R SC CONFORME ESQUEMA:
201-250: 410 301-350: 08Ul
251-300:6 W 351-400: 10 Wl

12

GLICOSE 25 % 40ML EV 58 GLICEMIA < 70mg/d|

13

NBZ COM SF0,9% SML + BEROTEC 10 GOTAS + ATHOVENT 30 GOTAS +
&feH

14. FISIOTERAPIA MOTORA E RSPIRATORIA 2 X AD DIA [

MB

15. LOSARTAN 50 MG VO 12/132H

16. S5V E/GH

SEGURADORA bf e T

03 AN T

| 17. souCTO AVALIAGAQ DO ORTOPEDISTA

DPVAT/RJ| o et

18 .LIMPEZA+ CURATIVO DA LESAD EM MIE COM SF0.9% + CLOREXIDINA- 1X
A0 DIA

Tet
O L_L ®@5ms | O Vfgﬁb B‘i‘jﬂ; Mb-uq TE!':R

,;é Mmfﬂ”"?&.’: ‘f:aiumfb )

line O
® W/Jdvbid gfov .- 3

Jitde - sy ©
,@ ‘A — ol (,? du \2fra ks .
K adarm.wnard 174 urrnf:uurgla CEP 49055-210 Aracaju/SE

PABX: (79)2106-7213 Fax; (79)2106-7326




*2 CIRURGIA

PRESCRICAO MEDICA
LEITO CONVENIO
NOME MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA
D1 IPES
DATA HORARIO
06.09.18 | 1. DIETA VO HIPOSSODICA 3»-1'19,
3 SF0.9% 1000ML+ KCL 19,1% 10 ML EV EM CADA SF 7/ 24H # 00 /
D3 3. CEFALOTINA 1G EV B/6H by,
4 DIPIRONA 02ML + 8ML DE AD £V 6/6h ‘?h
: Y LV
5. PLASILOZML + 18ML DE AD EV B/8H 505 505 2
6 OMEPRAZOL 20MG EV AS BH oé
n
3 TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100ML EV 6/6H SOS 08,
F
8 CLEXANE 40 MG 5C 1 XAO DIA
ﬂ:ﬁ:} %
9 CAPTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS 2 160 £ PAD 2 110 MMHG e
10. GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANHA, ANTES DO ALMOGCO, | Jﬂ/
ANTES DA JANTA E AS 22H ] 24
11. INSULINA R SC CONFORME ESQUEMA: i 3&;?’}'{43.;)}\%
201-250: 4UI 301-350: DBUI (5' ﬂ 5@[
751-300:6 LI 351-400: 10 UI
12 GLICOSE 25 % 40ML EV SE GLICEMIA < 70mg/d|
13 NBZ COM 5F0,3% SML + BEROTEC 10 GOTAS + ATROVENT 30 GOTAS j{
6/6H Qﬂ{;
i
LI
14 FISIOTERAPIA MOTORA E RSPIRATORIA 2 X AQ DIA M
.= /
15, LOSARTAN 50 MG VO 12/12H { g :é’
_—
16, S5VV 6/6H & Cj%
i, i
17. SOLICITO AVALIACAO DO ORTOPEDISTA 'rC&f) NN

18 LIMPEZA+ CURATIVO DA LESAO EM MIE COM 5FD.9% + CLOREXIDINA- 505 Fjs o

19.REPOSICIONAR TALA EM MIE Dr. Saul 2
il | ——
ap 1 e
TerR MEM

yﬁ%ﬁfﬂ"ﬁﬂ ~ SEGURADORA
=, 370405 - ENF
2.3 l 63 JAN 20m

Av. Desembargador Maynard, 174 - Bairro Cirurgia - CEP 49055-210 Aracaju
PABRX: (79)2106-7213 Fax: (79)2106-7326

DPVAT/RJ
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CIRURGIA

- ITi CONVENIO
NOME mMaRIA NUNES DE ANDRADE 5ILVA LEmU IPES
DATA HORARIO
07.09.18 |1 DIETA VO HIPOSSODICA £
2. SF0,9% 1000ML+ KCL 19,1% 10 ML EV EM CADA SF 9/ 24H ﬁg g&m-
D4 3. CEFALOTINA 1G EV 6/6H 1o AN 2 D&;/I .
4. DIPIRONA DML + BML DE AD EV 6/6h 12 W{Ml!g%/]‘*”ﬁ
5. PLASIL 02ML + 18ML DE AD EV 8/8H 505 S05
6. OMEPRAZOL 20MG EV AS 6H bdb‘""”
7. TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100ML EV 6/6H 50S Sos
8. (CLEXANE 40 MG SC 1 XAQ DIA mhw
9. CAPTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS 2 160 E PAD = 110 MMHG S0s
10. GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANMA, ANTES DO ALMOCO, f'
ANTES DA JANTA E AS 22H o lad s
11. INSULINA R SC CONFORME ESQUEMA: P
201-250: 4U) 301-350: 08UI F
251-300:5 Ul 351-400: 10 UI
[]
12. GLICOSE 25 % 40ML EV SE GLICEMIA < 70mg/di $oS
iy
13. NBZ COM SFD,9% SML + BEROTEC DS GOTAS + ATROVENT 35 GOTAS + \?/
L |
14, FISIOTERAPIA MOTORA E RSPIRATORIA 2 ¥ AD Bra—
MEM ™ :
15. LOSARTAN 50 MG VO 12/12H SEGURADORA - " -
16. SSVV 6/6H 63 JAN DM | &3[ .
J| lpd h\ﬁ
17. ACOMPANHAMENTO DA ORTOPEDIA VAT IRJ
DP J Braegd
1B.LIMPEZA- CURATIVO DA LESAO EM MIE COM SFD.9% + CLOREXIDINA- SOS so S
C/ PCTE 19.ALENIA 12/400MCG —INALAR 01CP DE 12/12H
Dr. Saul V. de Moura
Clini edica
Tera ntensiva
c 441

Av. Desembargador Maynard, 174 - Bairro Cirurgia - CEP 45055-210 Aracaju/SE

PABX: {79)2106-7213 Fax: (79)2106-7326
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HOSPITAL

CIRURGIA

PRESCRICAO MEDICA

~

et -]

NOME

LEITO

MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA o1

DATA

08.09.18 |1

DIETA VO HIPOSSODICA

5F 0,9% 1000ML+ KCL 19,1% 10 ML EV EM CADA SF PR/ 24H

D5 3

CEFALOTINA 1G EV &/6H

DIPIRONA DZML + 8ML DE AD EV 6/6h

PLASIL 02ZML + 18ML DE AD EV 8/8H 505

OMEPRAZOL 20MG EV AS BH

TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100MLEV 6/6H 505

CLEXANE 40 MG 5C 1 XAD DIA

CAPTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS 2 160 E PAD 2 110 MMHG

10.

GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANHA, ANTES DO ALMOCO,
ANTES DA JANTA E AS 22H

11

INSULINA R SC CONFORME ESQUEMA:
201-250; 4U! 301-350: 08Ul
251-300:6 U 351-400: 10 U

12

GLICOSE 25 % 40ML EV SE GLICEMIA < TOmg/d!

13.

NBZ COM SF0,9% SML + BEROTEC 05 GOTAS + ATROVENT 35 GOTAS +
6/6H

14,

FISIOTERAPIA MOTORA E RSPIRATORIA 2 X AD DIA MBEM

[l edal His ¥ alals]

15,

= T~

LOSARTAN 50 MG VO 12/12H
43 Jhk 00—

16

S5VV B/6H

17.

ACOMPANHAMENTO DA ORTOPEDIA

DPVAT/R

18.LIMPEZA+ CURATIVO DA LESAO EM MIE COM SF0.S% + CLOREXIDINA- S05

C/ PCTE

16, ALENIA 12/400MCG =INALAR 01CP DE 12/12H

- Sau adica
Dr i pen
ter AAL

Av. Desembargador Maynard, 174 - Bairro Cirurgia - CEP 490%55-210 Aracaju/SE

PABX: (79)2106-7213 Fax: (79)2106-7326




& CRURGIA

Av. Desembargador Maynard, 174 - Bairro Cirurgia - CEP 49055-210 Aracaju/SE

PABX: (79)2106-7213 Fax: (79)2106-7326

PRESCRIGAO MEDICA 5
1 NOME MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA LEDI-;D CDT:EESNIU
DATA HORARIO
09.09.18 |1. DIETAVO HIPOSSODICA / SuUD
3. SF0,9% 1000ML+ KCL 19,1% 10 ML EV EM CADA SF P/ 24H " ‘
D6 3. CEFALOTINA 1G EV 6/6H
4. DIPIRONA O2ML + BML DE AD EV 6/6h
5. PLASIL 02ML + 18ML DE AD EV 8/8H 505
6. OMEPRAZOL 20MG EV AS 6H
7. TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100MLEV 6/6H 505
8. CLEXANE 40 MG SC 1 XAD DIA
9. CAPTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS 2 160 E PAD 2 110 MMHG <5
10. GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANHA, ANTES DO ALMOGO,
ANTES DA JANTA E AS 22H
11. INSULINA R SC CONFORME ESQUEMA:
) 201-250: 4L 301-350: 08U
251-300:6 U/ 351-400: 10 Ul
12, GLICOSE 25 % 40ML EV SE GLICEMIA < 70mg/d|
13. NBZ COM SF0,9% SML + BEROTEC 05 GOTAS + ATROVENT 35 GOTAS +
6/6H
14. FISIOTERAPIA MOTORA E RSPIRATORIA 2 X AO Dif v
15. LOSARTAN 50 MG VO 12/12H SEGURADORA
16. SSVV 6/6H 63 JAN 203
17. ACOMPANHAMENTO DA ORTOPEDIA DPVAT/R.
18 LIMPEZA+ CURATIVO DA LESAO EM MIE COM SF0.9% + CLOREXIDINA- SOS oS
&f PCTE 19 ALENIA 12/400MCG —INALAR 01CP DE 12/12H
T o GO NRYERA WA W'W?ffb -\\Y =Q NS ‘-m‘gf,!ffc
' e




CIRURGIA

PRESCRICAO MEDICA

o~
=

LEITO CONVENIO
NOME MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA
D1 IPES
DATA HORARIO
10.09.18 |1 DIETA VO HIPOSSODICA SUU
2. SF0,9% 1000ML+ KCL 19,1% 10 ML EV EM CADA SF P/ 24 S s00
07 3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H 12\ 14 06
4. DIPIRONA 02ML + 8ML DE AD EV 6/6h Wz 'R 24 06
S, PLASIL D2ML + 18ML DE AD EV 8/8H 505 50§
6 OMEPRAZOL 20MG EV AS 6H OB
' 7. TRAMADOL 100MG+ SF 0,9% 100ML EV 6/6H 505 508
8. CLEXANEAOMGSC1XA0DIA ([ SusNEwyo ) DS eERD
9. CABTOPRIL 25 MG 1CP VO SE PAS 2 160 E PAD 2 110 MMHG 505
10. GLICEMIA CAPILAR ANTES DO CAFE DA MANHA, ANTES DO ALMOGO, V2 Vx ¢ 0g
ANTES DA JANTA E AS 22H
11. INSULINA # SC CONFORME ESQUEMA:
201-250: 4U 301-350: 0BUI
251-300:6 Ul 351-400: 10U
12. GLICOSE 25 % 40ML EV SE GLICEMIA < 70mg/dl 505
13 NBZ COM SFD,9% SML + BEROTEC 05 GOTAS + ATROVENT 35 GOTAS +
6/6H ’ \2 1% ™ 0%
14, FISIOTERAPIA MOTORA E RSPIRATORIA 2 X AD DIA 3
IS LOSARTAN 50 MG VO 12/12H D¢ W
' 16. SSVV 6/6H 12 Yt 24 06
17. ACOMPANHAMENTO DA CRTOPEDIA riBM
cecuRAD
18 LIMPEZA+ CURATIVO DA LESAO EM MIE COM SFO 9% + CLOREXIDINA- SOS ,
0.3 JAK 200
€/ PCTE 19 ALENIA 12/400MCG ~INALAR O1CP DE 12/12H

Ca

COREN-

a Nova
305 - ENF

Av. Desembargador Maynard, 174 - Bairro Cirurgia - CEP 49055-210 Aracaju/SE

PABX. (79)2106-7213 Fax: (79)2106-7326




#.0

_ ‘ Datad0) I8 1R Convénio: 10€s Matricula: JOYOY G S
HOSPITAL DE CLINICAS Pzciente: M Al Idade: Mamen
DR.AUGUSTO LEITE" .
Internadoem: __ / /- Unidade: — Leita: '! ) .
] - 1° Turno 2% Turno 30 Tumo Requisiao de 1
PRESCRICAD MEDICA Enfermagem
ltem | Dieta Branda Hipossidica p/ DM 07 &5 13h_—~=| Ass. 13 35 15h | Ass. 15 35 07h | Ass. Quant. Discriminacio
1 Ringer ---eeeooeeeeee 1000 &) 'Y .
Uso: IV, 28 gts/min ; 19 e 3¢ soro o ] i
2 Cefaloting 2g-—--— -~ amp \ 7 -
Uso: IV, 6/6h, duluida - oy -
3 Dipirona 2g ———---——- amp 'gf‘ ML
. Usar IV, em cada soro o L -
(1_4/} Cetoprofeno 100mg ---- amp \f R

Uso: IV, 12/12h, diluido p/ 250mi SF, 30
gis/min

rd/1vVAdd

Bi0Z XY €0

5 Diazepan 10'mg ----—- cp
Uso: VO, as 20h
6 Captopril 25
Uso: VO, 12/12h >
7 Clexane 20 mg -------- amp = s
| | Uso:SC/dia == Q —3-
8 | Glicernia Capilar, 6/6h '1 ﬁ ¢
3 | Glibenclamida 5% - tp, VO, 12/12h =S SUSPE AT AC ‘
10 | Glicase 25% --—-—-—--- amp R
11 Uso: IV, se glicose < 70 mg/d!

Insulina regular conforme glicemia
201-250=02U1 ; 251-300=04U

301-350=06U1 ; 351-400=08U1;
>400=10U1 4 53
Plasil -~ rescarecie - amp, IM, 505 i 5 £0 | Recebimento da Farmacia

Sonda de Alivio, SOS
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| I FUNDACAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA (FBHC)
: B4 CIRURGA ' SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAD MEDICA =
— s i e e =y i - e
NOME: M mMVwrn) 05 v Lres 9 MATRICUSLA |DADE:___ SEXO:F{ )M ( ) LEITO:———UNIDADE:
oaTA: 1) 7 97/ /2 DATA INTERNAMENTO:__J__/ DATA DA FRATURA: __/__ /__ DATADACIRURGIA I . {2
l - 12 TURNO 22 TURNO f 32 TURNO ]
0700 AS 13:00 | ASSINATURA |  13:00 AS 13:00 ASHNATURA | 1=00AS07:00 | ASSINATURA
LDIETA ¢ /DM . —
I 1 GELCDOHIDROLBADO. [, (7 (232 am | F\s 4= =
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H OU CEFAZOLINA 1G EV 8/8H 7 L 06
4. DIPIRONA, 02ML+08ML AD EV 6/6H. ] - 11 — 1] [th o6 ]
5. PROFENID 100MG + L00ML SF 0,9% EV 12/12H. ' P Y oL
[ & TRAMAL 100MG + 100ML SF 0,9% EVB/8H. 1 Iﬁ,ﬁ . &:_ * Tq
| 7. CLEXANE 40MG SC 1X/DIA OU HEPARINAS,000UI SC 12A2H. ;
{r 8 RANITIDINA B2ZML+0BML AD EV 12/12H OU OMEPRAZOL 20MG VO 6:00HS P
I anumupnmn_z_yglammwa}ﬂ-i e Lo 505 P |
10. SONDA VESICAL DE ALIMIO N \ ,_,{ 505

11 GLICEMIA CAPILAR DE 6/6H.
INSULINA REGULAR SC CONFORME ESQUEMA:
200260 21 251-3004U1 301-3506U1 351-400 8UI 400 > 10U,

17, GLICOSE 25%, 04 AMPOLAS EV SE GUCOSE< 70 MG/DL

{13, CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>180mmHg OU PAD>110mmHE 5% 505 ;

14. MUDANGA DE DECUBITO 4/4H. ] BN Lo L Lr
15, FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA. 2y | dAe— e

16 CCGGASSWV 6/6H. ' ] ' Ay O

|16, CURATIVQ DIARIO Z] < T 3 ; | S
17. , * :
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